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Polekowe bóle głowy 

Drug-induced headaches 

ANTONI PRUSIŃSKI 

Z Kliniki Neurologii Akademii Medycznej w Łodzi 

STRESZCZENIE: W artykule omówiono ważny, a 
często niedoceniany problem bólów głowy związa­
nych z przyjmowaniem leków. Patogeneza tych bó­
lów może być różna. Pierwszą kategorię stanowią 
bóle bezpośrednio wywoływane działaniem leku na 
naczynia krwionośne i ciśnienie krwi lub przez po­
wodowanie wzrostu ciśnienia śródczaszkowego (z 
objawami określanymi jako "pseudotumor cerebri"). 
W drugiej grupie omówiono mechanizmy prowoko­
wania przez leki napadów migreny. Szczególną uwa­
gę poświęcono trzeciej grupie bólów głowy obejmu­
ją cej tzw. bóle "z odbicia" lub "rykoszetowe", będą ce 
paradoksalnym następstwem długotrwałego przyj­
mowania ergotaminy lub innych leków (red.). 

Słowa kluczowe: bóle głowy/działania uboczne leków. 
Key-wards: headaches/drug side effects 

Znaczne rozpowszechnienie bólów głowy 
jako codziennej dolegliwości jest ogólnie zna­
ne. Jednakże dopiero w ostatnich latach na­
stąpił wyraźny wzrost zainteresowania tą spra­
wą chorobową i uznanie bólów głowy za 
problem medyczno-społeczny o dużym zna­
czeniu praktycznym. Przyczyny bólów głowy 
są rozmaite, co już samo przez się wskazuje, 
że ich znajomosć wymaga wszechstronnego 
wykształcenia. W tabeli 1 podano najnowszą 
klasyfikację bólów głowy przygotowaną przez 
Międzynarodowe Towarzystwo Bólów Gło­
wy. W klasyfikacji tej wymienia się jako gru­
pę 8 bóle głowy związane z działaniem sub­
stancji chemicznych. W grupie tej mieszczą 

SUMMARY: The important, althoughfrequently 
underestimated problem oj drug-induced headaches 
is disscused in the paper. Pathogenesis ojthese hea­
daches may be different. Thefirst category includes 
headaches due directly to the action oj a drug on 
blood vessels and blood pressure, or to the resulting 
intracranial pressure increase (with the symptoms 
described as ''pseudotumor cerebri"). In the second 
gruop mechanisms underlying drug-induced migrai­
ne attacks are outlined. Particular attention was 
paid to the third category oj headaches, including the 
so-called "contre-coup" or "ricochet" pains, thaf are 
paradoxical sequele oj long-term medication with 
ergotamine or with other drugs. (Eds.) 

się polekowe bóle głowy. 
W dzisiejszej dobie niesłabnącego wciąż 

rozwoju farmakoterapii, gdy prawie codzien­
nie pojawiają się nowe preparaty, gdy przepi­
suje się nadmierne - jak mi się wydaje - ilosci 
leków, każdy lekarz stykający się z jakim­
kolwiek objawem chorobowym u dowolnego 
pacjenta, winien rozpatrzyć możliwość, czy 
objaw ten nie jest spowodowany przez leki, 
które dany chory zażywa z innego powodu. 
Dotyczy to również - rzecz jasna - bólów 
głowy. Tymczasem polekowe bóle głowy roz­
poznaje się dość rzadko, co jest zapewne wy­
nikiem niedostatecznego rozeznania w tym za­
kresie. 
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Tabela 1. Klasyfikacja bólów głowy (1988) wg Międzynarodowego Towarzystwa Bólów Głowy 
(International Headache Society - IHS). 

Kod Grupa 

1 Migrena 

2 Ból głowy typu napięciowego 

3 Klasterowy ból głowy i przewlekła napadowa hemikrania 

4 Róine bóle głowy nie powiązane ze zmianami strukturalnymi 

5 Bóle głowy urazowe 

6 Bóle głowy w chorobach naczyniowych 

7 Bóle głowy związane z nienaczyniowymi chorobami śródczaszkowymi 

8 Bóle głowy w wyniku działania związków chemicznych oraz w zespołach 
abstynencji 

9 Bóle głowy w infekcjach ogólnoustrojowych 

10 Bóle głowy w zaburzeniach metabolicznych 

11 Bóle głowy w chorobach czaszki, szyi, oczu, uszu, zatok, zębów, jamy ustnej 

12 Nerwobóle czaszkowe 

13 Inne niesklasyfikowane bóle głowy 

Bóle głowy związane z działaniem leków 
(tj. polekowe bóle głowy) można podzielić na 
3 kategorie. 

Do pierwszej z nich należą te bóle głowy, 
które są wynikiem bezpośredniego ubocznego 
działania leków. To działanie może dotyczyć 
naczyń głowy (polekowe bóle naczyniowe) lub 
być spowodowane wzrostem ciśnienia śródcza­
szkowego (polekowy zespół rzekomo-guzo­
wy). W innych przypadkach mechanizm bólu 
głowy w wyniku ubocznego działania leku po­
zostaje niejasny. Wchodzi w grę wpływ na 
receptory, układy transmitterowe lub metabo­
lizm mózgowy. 

Druga kategoria bólów głowy, które wystę­
pują w związku ze stosowaniem leków, to pro­
wokowanie przez niektóre leki napadów 
migrenowych. Szczególne znaczenie mają tu 
doustne środki antykoncepcyjne. 

Wreszcie trzecia kategoria polekowych bó­
lów głowy - to tzw. bóle głowy "z odbicia", 
czyli rykoszetowe bóle głowy. Kategoria ta 
została rozpoznana i wyodrębniona niedawno. 

Chodzi tu o przypadki przewlekłych samoi­
stnych bólów głowy w rodzaju migreny lub 
napięciowego bólu głowy, w których dotknięci 
nimi chorzy nadużywają ergotaminy lub zwy­
kłych leków przeciwbólowych. Początkowo 
leki te łagodzą bóle, co skłania do coraz czę­
stszego ich używania. Zarazem pojawia się pa­
radoksalne zjawisko zwiększenia się nasilenia i 
częstości bólów głowy pod wpływem leków 
przeciwbólowych. 

Ta ostatnia kategoria polekowych bólów 
głowy wydaje się obecnie najważniejsza, ze 
względu na swe rozpowszechnienia. Właściwe 
rozpoznanie tych bólów głowy i odpowiednie 
postępowanie może przynieść poprawę w dużej 
liczebnie grupie chorych z przewlekłymi bóla­
mi. Bólom rykoszetowym poświęcimy więcej 
uwagi w dalszej części wykładu. 

Częstość polekowych bólów głowy jest 
trudna do ustalenia. Lundberg i wsp. zapoznali 
się z meldunkami pochodzącymi od lekarzy 
praktyków z 5 krajów (Nowa Zelandia, Austra­
lia, USA, Szwecja i Anglia), a skierowanymi 
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do Centrum Międzynarodowego Monitorowa­
nia Leków w Uppsali. W ciągu 15 lat. tj. od 
1972 do 1987, zgłoszono tam 10.506 meldun­
ków. Nie jest to wielka liczba, zważywszy 15-
letni czasokres i liczbę ludności tych krajów. 
Należy jednak przypuszczać, że tylko niewiel­
ka część przypadków polekowych bó"lów gło­
wy zostaje zgłoszona przez lekarzy. 

Obecnie przechodzimy do bardziej szczegó­
łowego przedstawienia wymienionych wyżej 
kategorii polekowych bólów głowy. 

BÓLE GŁOWY JAKO 
BEZPOŚREDNI OBJA W 
UBOCZNEGO DZIAł./ANIA LEKÓW 

Są to przeważnie bóle przejściowe, związa­
ne bezpośrednio z działaniem danego leku. 
Ustępują one zazwyczaj po odstawieniu leku, 
zwłaszcza jeśli lekarz leczący lub sam pacjent 
zorientują się odnośnie do związku przyczyno­
wego między bólem głowy a zażywanym le­
kiem. Lista leków, które mogą spowodować 
bóle głowy jest obszerna, ale niektóre z nich 
mają pod tym względem szczególne znaczenie, 
powodując częściej omawianą przypadłość. W 
tabeli 2 wymieniono te leki, które według da­
nych WHO były najczęściej wymieniane w 
raportach lekarzy praktyków. Z tabeli tej mo­
żna się przekonać, że są to preparaty znane i 
często stosowane, wobec czego możliwość 
zetknięcia się z bólem głowy jako ubocznym 
działaniem leku jest w codziennej praktyce bar­
dzo znaczna. 

W tabeli 3 umieszczono pełniejszą listę le­
ków, które jako objaw uboczny powodują bóle 
głowy. Podzielono je na trzy grupy zależnie od 
przypuszczalnego mechanizmu działania. Pier­
wszą grupę stanowią te leki, które powodują 
ból głowy oddziaływając na naczynia głowy. 
Wśród nich znajduje się szereg preparatów sto­
sowanych w leczeniu choroby wieńcowej, a 
zwłaszcza nitrogliceryna, pochodne sorbitolu 
(Sorbonit), heksobendina, atenolol. Leki te są 
w powszechnym użyciu w dużych populacjach, 
stąd konfrontacja z chorymi, którzy cierpią na 
bóle głowy w wyniku ich stosowania jest mo­
żliwa prawie codziennie. Mechanizm bólo-

twórczego działania polega najprawdopodob­
niej na nadmiernym rozszerzeniu naczyń gło­
wy. Również leki stosowane w chorobie 
nadciśnieniowej mogą wywołać bóle głowy. 
Należą tu m.in. guanetydyna, hydralazyna, me­
tyldo pa, nifedipina, raupazyl. Wypada o tym 
szczególnie panliętać, gdyż bóle głowy stano­
wią również objaw nadciśnienia tętniczego. 
Łatwo więc o pomyłki w ocenie tego objawu, 
które mogą bardzo niekorzystnie odbić się na 
samopoczuciu chorych. Pacjenci z nadciśnie­
niem tętniczym i bólami głowy są często od­
syłani do neurologów. Wypada więc pamiętać, 
że poszukując neurologicznych przyczyn ich 
dolegliwości należy rozważyć działanie ubocz­
ne leków przeciwnadciśnieniowych. Może to 
od razu rozwiązać problem, z czym niejedno­
krotnie spotkałem się osobiście. 

Tabela 2. 10 leków najczęściej powodujących 
bóle głowy wg zgłosze/i do Centrum Międzyna­
rodowego Monitorowania Leków WHO w Upp­
sali (wg Lundberga i wsp., 1991). 

Indometacyna (Metindol) 
Nifedipina 
Cymetydyna (Altramet, Tagamet) 
Atenolol (Tenonnin) 
Trimetoprim-sulfametoksazol (Biseptol) 
Zimeldina 
Nitrogliceryna 
Izosorbit (Sorbonit) 
Zomepirak (Zomax) 

Uwaga: Kolejność w powyższym zestawieniu 
odzwierciedla cżęstość zgłoszeń danego leku. 
W nawia~ach podano nazwy fabryczne prepara­
tów stosowanych najczęściej w Polsce. 

U części osób (40-60% wg różnych auto­
rów), zwłaszcza u kobiet po obudzeniu z halo­
tanowego znieczulenia ogólnego obserwowano 
nieprzyjemne bóle głowy, pulsujące, umiejsco­
wione w czole lub w głębi oczodołów, utrzy­
mujące się około 2-8 godzin, z nudnościami i 
wymiotami. 

Niamid i inne inhibitory monoaminooksy­
dazy, były swego czasu pierwszoplanowymi 
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lekami przeciwdepresyjnymi. Obecnie leki tej 
grupy są rzadko używane. Wypada jednak 
wspomnieć, iż powodowały one szczególne 
ciężkie przełomy nadciśnieniowe połączone z 
ostrymi bólami głowy. Przełomy te rozwijały 
się zwłaszcza po spożyciu przez chorego po­
karmów zawierających tyraminę lub inne cy­
kliczne aminokwasy (m.in. sery). Niektóre z 
przełomów były groźne dla życia. 

POLEKOWY ZESPÓŁ 
NADCIŚNIENIA 
ŚRÓDCZASZKOWEGO 
(RZEKOMY GUZ MÓZGU) 

Zespół tzw. łagodnego nadciśnienia śród­
czaszkowego, czyli zespół rzekomoguzowy 
(pseudotumor cerebn) ma charakter polietiolo­
giczny i może być wywołany rozmaitymi 
przyczynami, jakkolwiek mechanizm jego 
powstawania jest wciąż niejasny. Spośród licz­
nych branych pod uwagę przyczyn, ważną rolę 
odgrywają leki wymienione w tabeli 3 (grupa 
B). Odpowiedni przykład stanowić może ob­
serwowany ostatnio w naszej Klinice następu­
jący przypadek. 

Chora F.M., lat 26, w początkach września 
1991 r. z powodu zapalenia przydatków była 
leczona vibramycyną. Lek stosowano w dawce 
400 mg dziennie w ciągu pierwszego tygodnia 
i 200 mg dziennie w ciągu następnego tygod­
nia. 

Pod koniec września zaczęła odczuwać 
uporczywe, narastające bóle głowy oraz stale 
uczucie mdłości, bez wymiotów. Badanie neu­
rologiczne nie wykazywało zmian, natomiast 
na dnie oczu stwierdzono obrzęk tarcz nerwu 
wzrokowego. Badania CT a także MRI wypa­
dły prawidłowo. 

Rozpoznano rzekomy guz mózgu i podjęto 
leczenie deksametazonem, początkowo w 
dawce 12 mg dożylnie. Od 3 dnia terapii zac­
zęły ustępować bóle głowy, a obrzęk tarcz 
nerwu wzrokowego powoli cofał się. Po 20 
dniach leczenia wypisano chorą bez dolegli­
wości i objawów. Badanie kontrolne po 3 mie­
siącach nie wykazało zmian. W przypadku 

tym zwraca uwagę bardzo wysokie dawkowa­
nie vibramycyny, odbiegające od przeciętne­
go. 
Warto zwrócić uwagę na niektóre leki wy­

mienione w tabeli 3. Obok antybiotyków tetra­
cyklinowych również antybiotyki z innych 
grup mogą być przyczyną zespołu rzekomogu­
zowego, a m. in. ampicylina, a także tak szero­
ko u nas stosowana gentamycyna. Spośród 
objawów ubocznych tego ostatniego antybioty­
ku neurologom najbardziej znane są zaburzenia 
błędnikowo-ślimakowe, ale warto również pa­
miętać o bólach głowy. Spośród innych środ­
ków stosowanych w sprawach infekcyjnych 
kwas nalidyksowy używany w leczeniu zaka­
żeń dróg moczowych może być przyczyną ze­
społu rzekomoguzowego. 

Do podobnej grupy chemicznej, co wymie­
niony środek, należą nowo wprowadzone na 
rynek i - jak się wydaje bardzo skuteczne -
chemoterapeulyki chinolonowe wśród nich 
perfloksacyna. Jako objaw uboczny tego leku 
wymienia się bóle głowy. Należy liczyć się z 
możliwością powodowania także zespołu rze­
komoguzowego. 

Od dawna spostrzeżono, iż stosowane w der­
matologii duże dawki witaminy A, mogą spo­
wodować wystąpienie pseudotumor cerebri. To 
samo odnosi się do izomeru tej witaminy, jakim 
jest izotretynoina. 

W ostatniej rubryce tabeli 3 umieszczono 
szereg leków, które również powodują bóle 
głowy jako objaw uboczny, ale mechanizm ich 
działania w tym zakresie nie jest jasny. Być 
może wywierają one wpływ na receptory lub 
układy transmitterowe w mózgu związane z 
funkcją kontroli doznań bólowych albo też 

oddziaływują w sposób bliżej nieznany na me­
tabolizm mózgu. W grupie tej znajdują się -
paradoksalnie - często używane środki prze­
ciwbólowe z grupy niesterydowych związków 
przeciwzapalnych, takie jak indometacyna, di­
klofenak (Voltaren) i zomeepirak. Wszystkie 
należą do grupy pochodnych kwasu octowego. 
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Tabela 3. Zestawienie wybranych leków powodujących bóle głowy. 

Mechanizm działania 

A. Naczyniowy 

B. Wzrost ciśnienia 
śródczaszkowego 
(rzekomy guz mózgu) 

Lek 

Atenolol (fenormin) 
Hexobendin (Andiamine, Roxyl) 
Halotan 
Hydralazyna 
Imsorbit (Sorbonit) 
Metyldopa (Aldomet) 
Nialamid (Niamid) 
Nifedypina 
Nikotynowy kwas 
Nitrogliceryna 
Orcyprenalina (Astpent) 
Zimeldyna 

Amiodaron (CorcJarone) 
Ampicylina 
Dapson 
Doustne środki antykoncepcyjne 
Gentamycyna 
Imtretynoina (Accutane) 
Lit 
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Nalidyksowy kwas (Negram. Nevigramon)(Pefloksacyna - Abaktal?) 
Steroidy 

c. Mechanizmy nie211ane 
(działanie na receptory? 
transmittery? 
metabolizm mózgu?) 

Tetracykliny (np. Wibramycyna, Minocyklina) 
Triemetoptim-sulfametoksaml (Biseptol) 
Witamina A 

Bromkryptyna 
Cymetydyna (Altrament) 
Diklofenak (Voltaren) 
Etambutol 
Guanetydyna (Ismelin) 
Indometacyna 
Lewamiml 
MetronidamI 
Ranitydyna 
Rezerpina 
Streptomycyna 
Witamina D (hiperwitaminoza) 
Złoto (sole złota) 
Zomepirak (Zomax) 

Uwaga: leki uSzeregowano w porządku alfabetycznym, nie zaś według częstości powodowania bólów głowy. 

Warto jeszcze zwrócić uwagę, że niektóre 
leki, stosowane w tak rozpowszechnionych 
schorzeniach jak choroba wrzodowa, mogą 
również wywoływać bóle głowy. Mam tu na 
myśli cymetydynę i ranitydynę. Nie zawsze 
pamiętamy o tej możliwości. 

LEKI POWODUJĄCE NAPADY 
MIGRENY 

Jakkolwiek sam mechanizm napadu migre­
nowego nie został dotąd poznany, to jednak od 
dawna zwrócono uwagę, że niektóre czynniki 
zewnętrzne i wewnętrzne mogą u pewnych 
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chorych prowokować wystąpienie napadu. Na­
leżą tu m. in. zmiany meteorologiczne, niektóre 
pokarmy, alkohol, niewłaściwy reżim snu, a 
także stres, hałas, przykre zapachy i inne. Z 
chwilą wprowadzenia doustnych leków anty~ 
koncepcyjnych (gestageny) zauważono, że jed­
nym z objawów ubocznych powodowanych 
przez te środki są bóle głowy, których częstość 
jest oceniana przez różnych autorów na kilka . 
do 20%, a nawet więcej. Bóle te dotyczą przede 
wszystkim kobiet dotkniętych już poprzednio 
migreną. Sądzi się, że omawiane środki mogą 
zarówno spowodować pogorszenie istniejącej 
migreny, jak również sprowokować wystąpie­
nie pierwszego napadu. 

Jeśli chodzi o inne leki, to pojedyncze ob­
serwacje wskazywały na możliwość prowoko­
wania napadów przez leki rozszerzające na­
czynia. Lunberg wymienia cały szereg związ­
ków, odnośnie których wpłynęły do wyżej 
wspomnianego Centrum Monitorowania Le­
ków meldunki o niekorzystnym wpływie na 
migrenę. M. in. autor ten wymienia cymetydy­
nę, ranitydynę, indometacynę, nifedipinę i di­
klofenak (Voltaren). Dane te nie zostały 

potwierdzone dokładniejszymi i ukierunkowa­
nymi badaniami. W piśmiennictwie wspomina 
się również o prowokowaniu napadów migre­
nowych przez rezerpinę, co miało nawet służyć 
do celów diagnostycznych (obserwacja napa­
du). 

Warto również wspomnieć, że napady kla­
sterowego bólu głowy mogą być sprowokowa­
ne podaniem nitrogliceryny, ale tylko w okresie 
rzutu choroby. 

POLEKOWE BÓLE GŁOWY 
"Z ODBICIA" CZYLI 
RYKOSZETOWE BÓLE GŁOWY 
(ANALGESIC REBOUND 
HEADACHE) 

Jak wiadomo jednym z najbardZiej skutecz­
nych leków dla przerywania napadów migreno­
wych jest ergotanlina. Już w połowie lat 
50-tych : zauważono pewne szczególne objawy 
u chorych stosujących przez czas dłuższy dora­
źnie większe ilości ergotaminy. Zaobserwowa-

no u nich mianowicie wzrost tolerancji na lek, 
konieczność zwiększania dawek i narastanie 
częstości bólów głowy. Stopniowo zaeierałsię 
u tych chorych typowy dla migreny ;wzorzec 
napadów przedzielanych okresami bezbólowy­
mi i bóle głowy stawały się ciągłe. Zażywanie 
ergotaminy dawało tylko chwilową ulgę i do­
piero jej odstawienie przynosiło poprawę w 
ciągu .1 do. 2 tygodni. Najistotniejszym obja­
wem wszystkich tych chorych był ból głowy 
związany z zażywaniem ergotaminy, który roz­
wijał się wtórnie po dłuższym zażywaniu tego 
leku.· Andersson obserwował 40 przypadków 
poergotaminowych bólów . głowy. Ch9rzy 
przyjinowali średnio do 7 mg ergotaminy 
dziennie. Już od rana budzili się z bólem w 
obrębie tyłogłowia. W ciągu dnia ból obejmo­
wał całą główę, towarzyszyły mu nudności. 
Dopiero odstawienie ergotaminy wspomagane 
stosowaniem pizotifenu spowodowało w ciągu 
1-2 tygodni poprawę kliniczną. Mechanizm 
opisanych zjawisk nie jest zupełnie jasny. 

Nie· dochodziło tu zapewne do lekozale­
żności czyli farmakomanie w ścisłym tego sło­
wa znaczeniu, gdyż nadużywanie lekU można 
było zawsze łatwo przezwyciężyć. W 1974r. 
Legg ujął te przypadki jako "rebound migrai­
ne" - tj. migrena "z odbicia". Termin ten potem 
został rozszerzony na inne przypadki. 

Od dawna było wiadomo, że chorzy dotk­
nięci przewlekłymi bólanli głowy mogą prze­
jawiać skłoDnoŚĆ do nadużywania zwykłych 
leków przeciwbólowych w rodzaju fenacetyny, 
aspiryny lub różnych ftrmowych mieszanek za­
wierających dodatkowo środki uspokajające 
lub nasenne. Nie analizowano dokładniej tej 
sprawy. W 1982 r. Kudrow opublikował arty­
kuł, w którym zwrócił uwagę na - jak to nazwał 
- "paradoksalny efekt częstego przyjmowania 
środków przeCiwbólowych". Odnotował, że w 
przypadkach codziennego zażywania zwy­
kłych nienarkotycznych leków przeciwbólo­
wych, w miarę upływu czasu dochodzi' do ' 
nasilenia się bólów głowy pod ich wpływem, 
zamiast spodziewanego łagodzenia bólu. Cho­
rzy zażywają wciąż więcej leków, co paradok-
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salnie nasila bóle głowy. Dopiero odstawienie 
nadużywanych środków powoduje poprawę. 

Obserwacje Kudrowa potwierdził Saper, a 
Rapoport i wsp. użyli nazwy analgesic rebound 
headache, tzn. po analgetyczne bóle głowy z 
odbicia. Autorzy ci sądzili, że mechanizm tych 
bólów związany jest z dysregulacją endorfmo­
wego układu kontrolującego ból z wytworze­
niem stanu nadwrażliwości bólowej (hiper­
algezji). Wkrótce pojawiły się dalsze liczne 
prace na ten temat Obserwacje dotyczące na­
dużywania ergotaminy i leków przeciwbólo­
wych pokrywały się i ostatecznie uformowało 
się kliniczne pojęcie bólów głowy z odbicia 
czyli według naszej propozycji bólów głowy 
rykoszetowych jako nowej i bardzo ważnej 
praktycznie formy bólów głowy. Obecnie po­
jęcie to obejmuje przypadki, w których prze­
biegu samoistnych bólów głowy (typu 
napięciowego lub migreny) pojawia się co­
dzienny uporczywy nie poddający się leczeniu 
ból głowy w wyniku stałego zażywania zwy­
kłych leków przeciwbólowych i/lub ergotanli­
ny, a niekiedy także środków uspokajających 
lub nasennych. 

Obraz kliniczny jest znamienny. Są to prze­
ważnie osoby w wieku około 40 lat, znacznie 
częściej kobiety, chorujące od dawna z powodu 
migreny z częstymi napadami lub bólu głowy 
typu napięciowego (średnio 2-4 incydentów 
bólowych tygodniowo). Pacjenci poddają, że 
od pewnego czasu odczuwają codzienny lub 
prawie codzienny ból głowy i w związku z tym 
zażywają codziennie lub prawie codziennie 
zwykłe leki przeciwbólowe, np. polopirynę, 

aspirynę, paracetamol, tabletki z krzyżykiem, 
pyralginę, gardan itp. w ilości kilku lub więcej 
tabletek dziennie. Niektóre z tych osób zaży­
wają, co jednak w Polsce jest dość rzadkie -
ergotaminę bądź rozmaite kombinowane leki 
przeciwbólowe, zawierające składniki nasenne 
lub uspokajające. Liczba dawek jest różna: od 
2 do 5, a nawet więcej porcji leku na dobę. 
Mimo stosowania tych środków ból głowy na­
dal się pojawia, jego natężenie faluje, znika lub 
znmiejsza się po zażyciu kolejnej dawki, lecz 
powraca po kilku godzinach. Jest to najczęściej 

ból o średnim nasileniu, w postaci ucisku, obU~ . 
stronny, np. dwuskroniowy,. czołowy lub po­
tyliczny, albo obejmujący całą głowę. Objawy 
te rozwijają się stopniowo, pacjent niepo­
strzeżenie dla siebie przechodzi od okresowego 
do stałego zażywania coraz większej ilości le­
ków. Z biegiem czasu dołączają się inne obja­
wy, a więc drażliwość, bezsenność, depresja, 
dolegliwości żołądkowe (nieraz choroba wrzo­
dowa), zaparcia. Część pacjentów podejmuje 
instynktownie próby odstawienia leków, naj­
częściej jednak bez powodzenia. Stan ten prze­
ciąga się i pogłębia, a konsultacje lekarskie nie 
wnoszą nic istotnego, o ile lekarz nie jest zo­
rientowany w charakterze sprawy. 

Istota omawianej tu sprawy chorobowej nie 
jest jasna. Wiadomo, że doraźne zażywanie 
zwykłych środków przeciwbólowych nie wy­
wołuje samo przez się bólów głowy. Wilkinson 
i Lance niezależnie od siebie stwierdzili, że 
wymienione tu zwykłe leki przeciwbólowe, 
stosowane przewlekle, np. w zespołach bólo­
wych stawów lub korzeniowych, nie powodują 
wystąpienia bólów głowy. Polekowy rykosze­
towy ból głowy wydaje się być szczególną 
fonną reakcji na leki u pewnej grupy chorych 
z sanloistnymi bólami głowy. Bardziej wnikli­
we badania chorych z tym zespołem ujawniają 
u nich skłonności do lekomanii i alkoholizmu 
oraz lekomanię wśród członków rodziny. Mo­
żliwe, że chorzy z pierwotnymi bólami głowy 
wykazują szczególne predyspozycje do ujaw­
nienia tego zespołu, związane z zaburzeniami 
w układach kontrolujących ból, emocje, a także 
doznania hedonestezyjne (związane z odczu­
waniem przyjemności). 

Leczenie przewlekłych rykoszetowych 
bólów głowy 

Podstawową zasadę stanowi bezwzględne i 
natychmiastowe odstawienie leku stanowią­
cych przyczynę zespołu, tj. ergotaminy, zwy­
kłych leków przeciwbólowych lub innych. 
Odstawienie może wywołać dość ciężkie obja­
wy abstynencji, a mianowicie nasilenie bólów 
głowy, bezsenność, zaburzenia nastroju, cza­
sem nawet napad padaczkowy. Są one szcze-
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gólnie nasilone w 3 lub 4 dniu, ale trwają 

niezbyt długo. Z uwagi na te objawy zaleca się 
prowadzenie leczenia rykoszetowych bólów 
głowy w warunkach szpitalnych. Samo odsta­
wienie szkodliwych leków zwykle nie wystar­
cza, wobec czego konieczne jest włączenie 
leczenia wspomagającego. Niektórzy autorzy 
zalecają przede wszystkim środki przeciwde­
presyjne, np. amitryptylinę lub doksepinę. Inni 
spostrzegali dobre efekty przy zastosowaniu 
naproksenu. Próbowano też benzodwuazepin 
np. diazepamu w iniekcjach dożylnych. W na­
szej Klinice widzieliśmy korzystne wyniki le­
czenia rykoszetowych bólów głowy w Ośrodku 
Sanatoryjnym w Kamieniu Pomorskim. Naj­
bardziej skuteczne wydaje się dożylne leczenie 
za pomocą dwuhydroergotruniny z metoklopra­
midem zaproponowane przez Raskina, a rozwi­
nięcie przez Silbersteina i wsp., którzy stoso­
wali tę metodę u 300 pacjentów. Tok postępo­
waniajestnastępujący. Po przyjęciu do szpitala 
odstawia się natychmiast leki, które pacjent 
dotąd zażywał i podaje 10 mg metoklopranlidu 
w 50 mI 5% glukozy w kroplówce dożylnej w 
ciągu 30 min., a następnie wstrzykuje się po­
woli (1 min.) dożylnie 0.5 mg dwuhydroergo­
tarniny. Jeśli bóle głowy ustąpią, a nie pojawią 
się objawy uboczne w postaci wzrostu ciśnienia 
tętniczego lub bólów anginoidalnych, konty­
nuuje się podawanie metoklopramidu (zapobie­
ganie wymiotom po dwuhydroergotarninie) i 
dwuhydroergotaminy w tej samej dawce (0.5 
mg) co 8 godzin w ciągu kilku dni aż do 
całkowitego ustąpienia dolegliwości. W przy­
padkach, w których efekt jest niedostateczny , a 
nie ma wymienionych objawów ubocznych, 
zwiększa się dawkę dwuhydroergotarniny do 
1,0 mg co 8 godzin. Jeśli ujawnią się ciężkie 

wymioty, autorzy polecają zwiększenie meto­
klopramidu do 20 mg i znmiejszenie dwuhy­
droergotaminy do 0.25 mg. Wg Silbersteina i 
wsp. większość chorych zaczyna poprawiać się 
już w 2-3 dniu, a średni czas leczenia wynosi 
7 dni. Po uzyskaniu poprawy celowe jest w 
przypadkach migreny podjęcie leczenia profi­
laktycznego, np. pizotifenem, metoprololem, 
werapamirem lub innym lekiem. Wypada jed­
nak zdawać sobie sprawę, że rokowanie w ry­
koszetowym bólu głowy nie zawsze jest po­
myślne. Znaczny odsetek chorych powraca po 
pewnym czasie do nadużywania leków. 

Bardzo istotne jest zapobieganie wystąpie­
niu rykoszetowych bólów głowy. Podstawowe 
znaczenie ma tu znajomość tego zespołu wśród 
lekarzy. Zarazem konieczne jest uświadomie­
nie chorych o istniejącym zagrożeniu w tym 
zakresie i zalecenie ścisłego przestrzegania 
pewnych ograniczeń. Najbardziej niebezpiecz­
ne jest częste zażywanie leków przeciwbólo­
wych lub ergotanuny bez względu na ich ilość, 
która ma tu mniejsze znaczenie. W zasadzie nie 
powinno się stosować tych leków częściej niż 
2 razy w tygodniu, ale dawka może być wtedy 
nawet spora - jeśli jest potrzebna. Szczególnie 
ważne znaczenie ma ścisła i stała kontrola 
zażywanych leków. W zasadzie pacjenci z 
przewlekłymi bólami głowy powinni prowad­
zić dzienniki, w . których należy zapisywać 
zażyte leki. Lekarz może się wówczas łatwo 
zorientować, czy pacjent nie przekracza niebez­
piecznej granicy, poza którą może napotkać 
rykoszetowy ból głowy. 
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