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Άλλες πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες −  
Μια λιγότερο γνωστή ομάδα κεφαλαλγιών 
Νεότερα δεδομένα, βιβλιογραφική ανασκόπηση 

Το παρόν άρθρο εξετάζει την ομάδα «άλλες πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες», που 

σύμφωνα με την ταξινόμηση της Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας περιλαμβά-

νει την πρωτοπαθή διαξιφιστική κεφαλαλγία, την πρωτοπαθή κεφαλαλγία του 

βήχα, την πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας, την πρωτοπαθή κεφαλαλγία 

που συνδέεται με σεξουαλική δραστηριότητα (προοργασμική και οργασμική 

κεφαλαλγία), την υπνική κεφαλαλγία, την πρωτοπαθή κεραυνοβόλο κεφαλαλ-

γία, τη συνεχή ημικρανία (hemicrania continua) και την πρόσφατης έναρξης 

επίμονη καθημερινή κεφαλαλγία. Οι κλινικοί ιατροί πρέπει να γνωρίζουν ότι 

οι κεφαλαλγίες αυτές ενδέχεται συχνά να είναι συμπτωματικές με δομικές 

βλάβες και ως εκ τούτου απαιτούν συνήθως προσεκτική αξιολόγηση και 

νευροαπεικόνιση.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Εκτός από τις τρεις βασικές μορφές πρωτοπαθών κεφα-

λαλγιών, την ημικρανία, την κεφαλαλγία τύπου τάσης και τις 

αθροιστικές κεφαλαλγίες, υπάρχουν και άλλες πρωτοπαθείς 

κεφαλαλγίες που σύμφωνα με την κατάταξη της Διεθνούς 

Εταιρείας Κεφαλαλγίας του 1988 αποτελούσαν την ομάδα 

των πρωτοπαθών κεφαλαλγιών που δεν συνδέονται με 

ιστική βλάβη. Ο όρος αυτός τροποποιήθηκε στην κατάταξη 

του 2004, όπου οι κεφαλαλγίες της εν λόγω κατηγορίας 

αναφέρονται ως «άλλες πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες» (πίν. 1). 

Πρόκειται για κεφαλαλγίες που είναι κλινικά ετερογενείς. 

Χαρακτηρίζονται ως επί το πλείστον από παροξυντικό και 

βραχείας διάρκειας άλγος. Σε πολλές περιπτώσεις όμως 

μπορεί να είναι συμπτωματικές και χρειάζονται προσε-

κτική συνεκτίμηση με απεικονιστικές μεθόδους ή άλλες 

κατάλληλες δοκιμασίες.

Πρώτες αναφορές σε διάφορες μορφές των άλλων 

πρωτοπαθών κεφαλαλγιών συναντώνται στα συγγράμμα-

τα του Ιπποκράτη. Το 1932, ο Tinel περιέγραψε μερικούς 

ασθενείς με επεισοδιακή παροξυσμική κεφαλαλγία που 

συνδεόταν με άσκηση ή με χειρισμούς που αυξάνουν την 

ενδοθωρακική πίεση.1 Το 1956, ο Sir Symonds ανέφερε 27 

ασθενείς με κεφαλαλγίες μικρής διάρκειας, που εκλύονταν 

με χειρισμούς Valsalva (βήχας, γέλιο, αφόδευση ή αιφνίδιες 

αλλαγές στη στάση).2 Ο συγγραφέας διαίρεσε τους ασθενείς 

σε δύο ομάδες: Η πρώτη ομάδα περιλάμβανε 6 περιστατικά 

με διαγνωσμένη ενδοκρανιακή βλάβη και η δεύτερη ομάδα 

τα υπόλοιπα 21 περιστατικά, όπου δεν διαπιστώθηκε κάποια 

οργανική βλάβη. Ο Symonds, πρώτος, χρησιμοποίησε τον 

όρο «καλοήθης» κεφαλαλγία του βήχα, χωρίς ιστική βλάβη. 

O Rooke, τo 1968, περιέγραψε μεγάλη ομάδα ασθενών με 

κεφαλαλγία από προσπάθεια, όπου συμπεριέλαβε και τις 

υπόλοιπες μορφές (βήχας, άσκηση και σεξουαλική δρα-

στηριότητα).3 Τα επόμενα χρόνια ακολούθησαν αρκετές 

αναφορές με παρόμοια περιστατικά.4−6

Η παθοφυσιολογία των άλλων πρωτοπαθών κεφαλαλγι-

ών γενικά παραμένει άγνωστη, αν και υπάρχουν διάφορες 

θεωρίες για κάθε υπομορφή. Οι κλινικοί ιατροί πρέπει να 

γνωρίζουν ότι αυτές οι κεφαλαλγίες ενδέχεται να είναι συ-

χνά συμπτωματικές και ως εκ τούτου απαιτούν προσεκτική 

αξιολόγηση και νευροαπεικόνιση για τυχόν ιστικές βλάβες. 
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Στο παρόν άρθρο γίνεται ανασκόπηση στη βιβλιογραφία και 

αναφορά στις πρόσφατες εξελίξεις σχετικά με τη διάγνωση 

και τα κριτήρια των άλλων πρωτοπαθών κεφαλαλγιών.

2. ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΔΙΑΞΙΦΙΣΤΙΚΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ

Η πρωτοπαθής διαξιφιστική κεφαλαλγία (primary 

stabbing headache) περιγράφηκε το 1964 ως “periodic 

ophthalmodynia” και ο όρος διατηρήθηκε στα ελληνικά 

ως «περιοδική οφθαλμοδυνία».7 Έκτοτε, αναφερόταν με 

διάφορες ονομασίες (“icepick-like pains”, “sharp short-lived 

head pains”, “needle-in-the-eye syndrome”, και “jabs and 

jolts syndrome”) μέχρι το 2004, οπότε όλες οι μορφές συ-

μπεριλήφθηκαν υπό τον όρο «πρωτοπαθής διαξιφιστική 

κεφαλαλγία», ο οποίος χρησιμοποιείται πλέον στη διεθνή 

βιβλιογραφία.5,6,8,9

Πρόκειται για κεφαλαλγία με παροδικό, εντοπισμένο, 

διαξιφιστικό άλγος στην περιοχή της κεφαλής και του 

προσώπου, το οποίο επισυμβαίνει αυτόματα, σε απουσία 

οργανικής βλάβης των υποκείμενων δομών ή των κρα-

νιακών νεύρων. Αφορά στο 2% περίπου των πασχόντων 

από κεφαλαλγία.10 Πρόσφατες όμως μελέτες αναδεικνύουν 

μεγαλύτερα ποσοστά, που ποικίλλουν ευρέως, με μέγιστο 

το 35,2%, το οποίο καταγράφηκε από τους Fuh et al.11−14 

Σε δύο πρόσφατες μελέτες, από την Τουρκία (2008) και 

από την Ταϊβάν (2009), το ποσοστό αυτό ανερχόταν σε 

13%.13,14 Η νόσος φαίνεται να είναι συχνότερη στις γυ-

ναίκες, με αναλογία 1,5–2,3/1, ποσοστό όμως που είναι 

πολύ μικρότερο από το αναφερόμενο στην παλαιότερη 

μελέτη των Rasmussen και Olesen (6:1).10−12 Σε πρόσφατη 

μελέτη των Rampello et al αναφέρεται συχνή συνύπαρξη 

(>50%) με αυτοάνοσο νόσημα (σκλήρυνση κατά πλάκας, 

σύνδρομο Sjögren, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, 

νόσος Behçet και αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο), γεγονός 

που κατά τους συγγραφείς μπορεί να υποδηλώνει πιθανή 

αυτοάνοση αιτιολογία.15 Γενικά, η παθογένεια της πρωτο-

παθούς διαξιφιστικής κεφαλαλγίας παραμένει άγνωστη, με 

αρκετές αντικρουόμενες απόψεις. Η παροξυντική εμφάνιση 

του άλγους και η ποιοτική του ομοιότητα με τριδυμική 

νευραλγία συνηγορούν υπέρ διαλείπουσας διαταραχής 

του κεντρικού μηχανισμού του άλγους, η οποία επιτρέπει 

την αυτόματη εκφόρτιση των νευρώνων που λαμβάνουν 

ώσεις από την περιοχή στην οποία εντοπίζεται το άλγος. 

Η πρωτοπαθής διαξιφιστική κεφαλαλγία συνυπάρχει σε 

μεγάλο ποσοστό με ημικρανία, κεφαλαλγία τάσης, αθροι-

στική κεφαλαλγία και χρόνια παροξυσμική ημικρανία. 

Στις περιπτώσεις αυτές το άλγος προηγείται ή έπεται της 

εμφάνισης των παραπάνω κεφαλαλγιών.4,5,16 Οι Ammache 

et al αναφέρουν την περίπτωση ασθενούς με ιστορικό 

ημικρανίας, ο οποίος παρουσίασε επεισόδιο με πρωτοπαθή 

διαξιφιστική κεφαλαλγία και ετερόπλευρο θάμβος όρασης 

με σπινθηροβόλο σκότωμα.17 Άλγη με τέτοιους χαρακτήρες 

έχουν περιγραφεί και σε ασθενείς με κροταφική αρτηρίτιδα 

και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.5,18

Τα διαγνωστικά κριτήρια της πρωτοπαθούς διαξιφι-

στικής κεφαλαλγίας παρατίθενται στον πίνακα 2. Οι Fuh 

et al αμφισβητούν κάποια από αυτά.12 Συγκεκριμένα, στη 

δική τους μελέτη μόνο 30% των ασθενών πληρούσε το 

κριτήριο Β, ενώ ανέφεραν μεγάλο ποσοστό ασθενών με 

ινιακή ή και βρεγματική εντόπιση του άλγους. Περίπου 15% 

των ασθενών με πρωτοπαθή διαξιφιστική κεφαλαλγία δεν 

πληρούσε το κριτήριο Γ, αφού περιέγραφαν επεισόδια με 

μεγαλύτερη διάρκεια. Σε σπάνιες περιπτώσεις το άλγος 

εμφανιζόταν επαναληπτικά για ημέρες και μάλιστα υπήρχε 

μια περιγραφή status που διήρκεσε μία εβδομάδα.12 Τα 

αποτελέσματα της παραπάνω μελέτης υποστηρίζονται 

και από τους Pareja και Yang, οι οποίοι κατέγραψαν συχνή 

ινιακή εντόπιση του άλγους.19 Η συχνότητα των κρίσεων 

ποικίλλει από μία έως και 50 κρίσεις την ημέρα. Αν και η 

μέση ηλικία έναρξης κυμαίνεται –σύμφωνα με τις διάφορες 

Πίνακας 1. Άλλες πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες.

Πρωτοπαθής διαξιφιστική κεφαλαλγία

Πρωτοπαθής κεφαλαλγία του βήχα

Πρωτοπαθής κεφαλαλγία προσπάθειας

Πρωτοπαθής κεφαλαλγία που συνδέεται με σεξουαλική 
δραστηριότητα

– Προοργασμική κεφαλαλγία

– Οργασμική κεφαλαλγία

Υπνική κεφαλαλγία

Πρωτοπαθής κεραυνοβόλος κεφαλαλγία

Συνεχής ημικρανία (hemicrania continua)

Πρόσφατης έναρξης επίμονη καθημερινή κεφαλαλγία (NDPH)

Πίνακας 2. Πρωτοπαθής διαξιφιστική κεφαλαλγία – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Διαξιφιστικό άλγος που μπορεί να εμφανίζεται μία φορά ή κατά ριπές 
και πληροί τα κριτήρια Β−Δ

Β. Το άλγος εντοπίζεται στην κεφαλή και είναι αποκλειστικά ή κυρίως 
αισθητό στην περιοχή νεύρωσης του 1ου κλάδου του τριδύμου (κόγχος, 
κρόταφος και βρεγματική περιοχή)

Γ. Το άλγος διαρκεί μέχρι λίγα δευτερόλεπτα και επανεμφανίζεται με 
ακανόνιστη συχνότητα που ποικίλλει (μία ή περισσότερες κρίσεις την 
ημέρα)

Δ. Απουσία συνοδών συμπτωμάτων

Ε. Οι κρίσεις δεν αποδίδονται σε άλλη διαταραχή (είναι σημαντικό 
να προηγείται εργαστηριακός έλεγχος, και μόνον όταν αυτός είναι 
αρνητικός να τίθεται η διάγνωση της πρωτοπαθούς διαξιφιστικής 
κεφαλαλγίας)
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μελέτες– από 28–48 ετών, υπάρχουν και σπάνιες αναφορές 

για πρωτοπαθή διαξιφιστική κεφαλαλγία σε παιδιά με έναρξη 

στην ηλικία των 10 ετών περίπου. Οι σχετικές αναφορές 

περιγράφουν κυρίως ινιακή εντόπιση του άλγους στα παι-

διά και μόνο σε ένα ποσοστό 30% κατανομή του άλγους 

στον 1ο κλάδο του τριδύμου, σύμφωνα με τα κριτήρια. Η 

εν λόγω εντόπιση του άλγους σε συνδυασμό με τη συχνή 

συνύπαρξη με ημικρανία οδηγεί τη σκέψη των συγγραφέων 

στη συμμετοχή του τριδυμικού αγγειακού συστήματος στην 

παθογένεια της συγκεκριμένης κεφαλαλγίας.20

Όσον αφορά στη θεραπεία, όλες οι μελέτες αναφέρουν 

καλή ανταπόκριση του άλγους στην ινδομεθακίνη, σε δόση 

25–100 mg ημερησίως.11,21,22 Εάν ο ασθενής δεν απαντά στην 

ινδομεθακίνη, δόκιμη είναι η θεραπεία με αμιτριπτυλίνη 

(25–75 mg).20 Έχουν αναφερθεί μεμονωμένες κλινικές πε-

ριπτώσεις ασθενών με καλή ανταπόκριση σε σελεκοξίμπη, 

ροφεκοξίμπη, νιφεδιπίνη, μελατονίνη και γκαμπαπεντίνη. 

Η χημική σύνθεση της μελατονίνης (N-[2-(5-methoxy-1H-

indol-3-yl)ethyl] acetamide) παρουσιάζει ομοιότητες με 

αυτή της ινδομεθακίνης (2-{1-[(4-chlorophenyl) carbonyl]-

5-methoxy-2-methyl-1H-indol-3-yl}acetic acid) και η συγκε-

κριμένη ουσία εμφανίζει αναλγητικές και αντιφλεγμονώδεις 

ιδιότητες σε μελέτες σε πειραματόζωα. Το εύρημα αυτό 

πιθανόν να εξηγεί τα θετικά αποτελέσματα της μελατονίνης 

στους ασθενείς με πρωτοπαθή διαξιφιστική κεφαλαλγία.

3. ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΤΟΥ ΒΗΧΑ 

(Παλαιότερα χρησιμοποιούμενοι όροι: Καλοήθης 

κεφαλαλγία του βήχα, κεφαλαλγία από χειρισμό 

Valsalva)

Η κεφαλαλγία του βήχα περιγράφηκε για πρώτη φορά 

το 1956 από τον Symonds.2 Πρόκειται για κεφαλαλγία που 

προκαλείται από βήχα, σε απουσία ενδοκράνιας βλάβης, και 

το βασικό της χαρακτηριστικό είναι ότι αναπαράγεται με τη 

δοκιμασία Valsalva, αλλά όχι με τη φυσική δραστηριότητα 

ή με την άσκηση. Δεν συνοδεύεται από ναυτία ή συμπτώ-

ματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα και εμφανίζεται 

αμέσως μετά το βήχα.23,24 Είναι συχνότερη στους άνδρες 

(4/1), εμφανίζεται συχνά μετά από λοίμωξη του αναπνευ-

στικού και αφορά περίπου στο 1% των πασχόντων από 

κεφαλαλγία. Αν και η αιτιοπαθογένεια παραμένει άγνωστη 

για την πρωτοπαθή κεφαλαλγία του βήχα, την κεφαλαλγία 

προσπάθειας και τις κεφαλαλγίες που συνδέονται με τη σε-

ξουαλική δραστηριότητα, έχει παρατηρηθεί ότι συχνά όλες 

αυτές οι κεφαλαλγίες εκλύονται με τη δοκιμασία Valsalva, 

που πιθανόν να εξηγεί και μέρος του παθογενετικού μηχα-

νισμού. Συγκεκριμένα, φαίνεται να υπάρχει κάποια βλάβη 

στο μηχανισμό ρύθμισης της ενδοκράνιας πίεσης.24−27 Με 

το βήχα, το πτέρνισμα, το γέλιο, το φύσημα της μύτης 

και την προσπάθεια η ενδοθωρακική και η ενδοκοιλιακή 

πίεση αυξάνονται και στη συνέχεια μεταδίδoνται μέσω των 

φλεβών γύρω από τις σπονδυλικές και τις επισκληρίδιες 

φλέβες αυξάνοντας την ενδοκράνια πίεση, η οποία ωστόσο 

δεν αποκαθίσταται ταχέως όπως στα φυσιολογικά άτομα.

Τα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής περιγράφονται 

στον πίνακα 3.

Διαφορική διάγνωση της κεφαλαλγίας του βήχα πρέπει 

να γίνει από αρκετές καταστάσεις, όπως αναφέρονται στον 

πίνακα 4. Η κεφαλαλγία του βήχα είναι συμπτωματική στο 

40% των περιπτώσεων και η πλειοψηφία των ασθενών 

αυτών παρουσιάζουν δυσπλασία Arnold-Chiari τύπου 

1.28 Η νευροαπεικόνιση διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

στη διαφορική διάγνωση της δευτεροπαθούς από την 

πρωτοπαθή κεφαλαλγία του βήχα. Οι Pascual et al, στη 

μελέτη τους σε 6.412 ασθενείς με κεφαλαλγία, διέγνωσαν 

κεφαλαλγία του βήχα σε 68 άτομα (ποσοστό 1,1% επί 

του συνόλου των ασθενών), από τους οποίους οι 28 είχαν 

πρωτοπαθή κεφαλαλγία του βήχα και οι 40 δευτεροπαθή.29 

Στους ασθενείς με πρωτοπαθή κεφαλαλγία του βήχα η 

μέση ηλικία έναρξης ήταν περίπου 60 ετών, τo άλγος 

ήταν κυρίως ετερόπλευρο (ινιακή εντόπιση, μόνο 11%), 

η διάρκεια ήταν λίγα δευτερόλεπτα και στο σύνολό τους 

οι ασθενείς δεν είχαν συνοδά συμπτώματα. Ως εκλυτικοί 

παράγοντες αναφέρονταν ο βήχας σε ποσοστό 100%, η 

Πίνακας 3. Πρωτοπαθής κεφαλαλγία του βήχα – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Κεφαλαλγία που πληροί τα κριτήρια Β και Γ

Β. Αιφνίδια έναρξη, διάρκεια από 1 sec έως 30 min

Γ. Προκαλείται και παρουσιάζεται μόνο σε σχέση με βήχα, μυϊκή τάση 
(straining) ή και χειρισμό Valsalva

Δ. Οι κρίσεις δεν αποδίδονται σε άλλη διαταραχή

Πίνακας 4. Διαφορική διάγνωση κεφαλαλγίας του βήχα.

Δυσπλασία Arnold-Chiari τύπου 1

Μηνιγγίωμα μέσου ή οπισθίου κρανιακού βόθρου

Επιφυσίωμα

Χρωμόφοβο αδένωμα

Πλατυβασία – νόσος Paget

Υποσκληρίδιο αιμάτωμα

Όγκοι εγκεφάλου

Σύνδρομο βασικής αρτηρίας

Θρόμβωση κόλπου

Υποσκληρίδιο αιμάτωμα

Εγκεφαλικά ανευρύσματα
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αιφνίδια μεταβολή θέσης 56%, η άρση βαρών 39%, το 

γέλιο 33% και η αφόδευση 22%. Αντίθετα, στους ασθενείς 

με δευτεροπαθή κεφαλαλγία του βήχα η μέση ηλικία έναρ-

ξης ήταν πολύ μικρότερη, περίπου 44 ετών, με κυριότερη 

εντόπιση του άλγους ινιακά (72%) και μεγαλύτερη διάρκεια. 

Η συχνότητα της δευτεροπαθούς κεφαλαλγίας του βήχα 

είναι πολύ μικρότερη στους ασθενείς από τις ασιατικές 

χώρες σε σχέση με τους ευρωπαίους (10,8% έναντι 58,8%, 

αντίστοιχα) και η εν λόγω διαφορά πιθανόν να εξηγείται 

από τη μικρότερη συχνότητα του συνδρόμου Arnold-Chiari 

τύπου 1 στις συγκεκριμένες χώρες.

Προληπτικά, συνιστάται στους ασθενείς η χρήση αντιβη-

χικών και ετήσιος εμβολιασμός προς αποφυγή ευκαιριακών 

λοιμώξεων και μείωση των νοσημάτων που προκαλούν 

βήχα. Ακόμη, η κάμψη της κεφαλής και του κορμού αμέσως 

μετά το βήχα μπορεί να ανακουφίσει μερικές φορές τους 

ασθενείς. Για την αντιμετώπιση συνιστάται χορήγηση ινδο-

μεθακίνης σε δόση 50–200 mg ημερησίως, σε καθημερινό 

προφυλακτικό σχήμα, που διαρκεί από 6 μήνες μέχρι και 

4 χρόνια. Επιπροσθέτως, στην ινδομεθακίνη ανταποκρίνο-

νται θετικά και μερικές συμπτωματικές περιπτώσεις. Καλά 

αποτελέσματα έχουν αναφερθεί και με την ακεταζολαμίδη 

(25–200 mg/ημέρα), τη μεθυσεργίδη (2 mg/ημέρα, για 9 

συνολικά εβδομάδες) και την ενδοφλέβια χορήγηση διυ-

δροεργοταμίνης.30 Ο Μητσικώστας περιγράφει στο βιβλίο 

του μία περίπτωση ασθενούς που εμφάνισε σημαντική 

ύφεση του άλγους μετά από εξάμηνη αγωγή με 25 mg 

αμιτριπτυλίνης.30 Σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στις 

προαναφερόμενες θεραπείες αναφέρεται και η χρήση της 

οσφυονωτιαίας εκκενωτικής παρακέντησης για ανακούφιση 

του άλγους. Σε αρκετούς ασθενείς παρατηρήθηκε άμεσο και 

μόνιμο αποτέλεσμα με αφαίρεση 40 mL εγκεφαλονωτιαίου 

υγρού (ENY). Η χρήση της όμως δεν πρέπει να προηγείται 

της φαρμακευτικής αγωγής και να χρησιμοποιείται μόνο 

σε περίπτωση αποτυχίας της.26

4. ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑΣ 

(Παλαιότερα χρησιμοποιούμενοι όροι: Καλοήθης 

κεφαλαλγία προσπάθειας)

Ο Ιπποκράτης ήταν ο πρώτος που περιέγραψε την 

πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας και συμβούλευε 

τους μαθητές του να είναι σε θέση να διαχωρίζουν την 

κεφαλαλγία από γυμναστική άσκηση ή από το τρέξιμο ή 

από το περπάτημα ή από βαριά εργασία. Η κεφαλαλγία 

αυτή είναι αιφνίδιας έναρξης, εμφανίζεται πάντα μετά από 

έντονη προσπάθεια, έχει σφύζοντα χαρακτήρα και είναι 

αμφοτερόπλευρη.

Τα διαγνωστικά κριτήρια παρουσιάζονται στον πίνακα 

5, ωστόσο αμφισβητούνται από πολλούς συγγραφείς.12,27,31 

Σύμφωνα με το κριτήριο Α, είναι απαραίτητο η κεφαλαλγία 

να είναι σφύζουσα (στο 87% των ασθενών σε παλαιότερες 

μελέτες). Πρόσφατες μελέτες όμως αναφέρουν πολύ μικρό-

τερο ποσοστό, έως 49%, ιδιαίτερα στους ενήλικες.12,27,31 Επί 

πλέον, η διάρκεια της κεφαλαλγίας ήταν <5 min στο 46% 

των ενηλίκων. Έτσι, το κριτήριο Β καθίσταται επίσης λιγότερο 

κατάλληλο. Ενδεχομένως να απαιτούνται νέα κριτήρια για 

την περιγραφή στους ενήλικες μιας μικρότερης διάρκειας 

μη σφύζουσας κεφαλαλγίας. Σε παλαιότερες μελέτες, η 

συχνότητα της πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας προσπάθειας 

αναφέρεται περίπου στο 1% του συνόλου των πασχόντων 

από κεφαλαλγία.10 Πολύ μεγαλύτερα εμφανίζονται όμως 

τα ποσοστά σε πιο πρόσφατες μελέτες. Σε μια μελέτη από 

την Τουρκία, το ποσοστό των ασθενών με πρωτοπαθή 

κεφαλαλγία προσπάθειας ήταν 5,3%. Στη γνωστή μελέτη 

Vågå, από τη Νορβηγία, από τους 1.838 ερωτηθέντες βρέ-

θηκαν 202 άτομα με πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας, 

δηλαδή ποσοστό 12,3%, ενώ σε μια πιο πρόσφατη μελέτη 

από την Ταϊβάν το ποσοστό αυτό ήταν πολύ μεγαλύτερο 

(30,4%).12,13,27,31,32 Η ηλικία έναρξης είναι <30 ετών, με 

αύξηση της συχνότητας της νόσου με την πάροδο της 

ηλικίας. Σε αντίθεση με παλαιότερες μελέτες, όπου υπήρχε 

σαφής υπεροχή στους άνδρες, στις πρόσφατες μελέτες 

σημειώθηκε ήπια υπεροχή στις γυναίκες (γυναίκες/άνδρες 

1,38).12,27,32 Συχνά παρατηρείται συνύπαρξη με ημικρανία, 

σε ποσοστό >46%. Σε αυτούς τους ασθενείς η κεφαλαλγία 

προσπάθειας συχνά εμφανίζει ημικρανικούς χαρακτήρες. 

Επίσης, σε άτομα με συνύπαρξη ημικρανίας η παρατετα-

μένη άσκηση μπορεί να είναι εκλυτικός παράγοντας για 

κρίση ημικρανίας. Η κεφαλαλγία αυτή δεν υποχωρεί με 

τη διακοπή της άσκησης.

Η κεφαλαλγία προσπάθειας μπορεί να είναι πρωτοπα-

θής ή δευτεροπαθής. Οι Pascual et al έχουν δημοσιεύσει 

δύο συστηματικές μελέτες, όπου σε 6.412 ασθενείς που 

επισκέφθηκαν το ειδικό κέντρο κεφαλαλγίας διέγνωσαν 16 

περιπτώσεις με πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας και 

12 με δευτεροπαθή.23,29 Συγκεκριμένα, από τους ασθενείς 

με δευτεροπαθή κεφαλαλγία του βήχα οι 10 είχαν υπαρα-

χνοειδή αιμορραγία, ο ένας είχε μεταστάσεις στον εγκέφαλο 

και ένας άλλος είχε παραρρινοκολπίτιδα. Άλλες καταστάσεις 

Πίνακας 5. Πρωτοπαθής κεφαλαλγία προσπάθειας – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Σφύζουσα κεφαλαλγία, που πληροί τα κριτήρια Β και Γ

Β. Διάρκεια από 5 sec έως 48 ώρες

Γ. Προκαλείται χαρακτηριστικά και μόνο κατά τη διάρκεια ή αμέσως 
μετά από την άσκηση

Δ. Οι κρίσεις δεν αποδίδονται σε άλλη διαταραχή*

* Κατά την πρώτη εμφάνιση αυτού του τύπου κεφαλαλγίας είναι απαραίτητο να 
αποκλειστεί η υπαραχνοειδής αιμορραγία και ο αρτηριακός διαχωρισμός
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που έχουν περιγραφεί ως αιτία συμπτωματικών μορφών 

κεφαλαλγίας προσπάθειας είναι η καρδιακή κεφαλαλγία 

(θεωρείται σημαντική μετά από την ηλικία των 50 ετών), η 

διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού, η χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια, η χρήση αναβολικών στεροειδών και 

το φαιοχρωμοκύτωμα. Οι Lipton et al περιέγραψαν δύο 

περιπτώσεις ανδρών ηλικίας 50 και 67 ετών, αντίστοιχα, 

χωρίς ιστορικό καρδιοπάθειας, που εμφάνιζαν έντονη 

κεφαλαλγία κατά την άσκηση.33 Οι συγγραφείς τονίζουν 

την αναγκαιότητα διενέργειας προληπτικού καρδιολογι-

κού ελέγχου στους ασθενείς με πρωτοπαθή κεφαλαλγία 

προσπάθειας. Οι πρωτοπαθείς περιπτώσεις εμφανίζονται 

συχνότερα στη νεαρή ηλικία (24±11 ετών, έναντι 42±14 

στις συμπτωματικές), έχουν μικρότερη διάρκεια και δεν 

παρουσιάζουν συνοδά συμπτώματα, όπως εμέτους, δι-

πλωπία, αυχενική δυσκαμψία.34

Η θεραπεία της πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας προσπά-

θειας περιλαμβάνει μη φαρμακευτικές και φαρμακευτικές 

μεθόδους. Η μη φαρμακευτική θεραπεία προτείνει ειδική 

προετοιμασία «προθέρμανσης» πριν από την άσκηση ή 

τον αθλητικό αγώνα και την ενυδάτωση με ειδικά ροφή-

ματα αθλητών. Η πρωτοπαθής κεφαλαλγία προσπάθειας 

παρατηρείται πιο συχνά σε άτομα που δεν γυμνάζονται 

και οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται με ειδικό πρόγραμμα 

και σταδιακή αύξηση της δυσκολίας. Συνιστάται επίσης 

μείωση του σωματικού βάρους στους υπέρβαρους ασθε-

νείς. Η πρωτοπαθής κεφαλαλγία προσπάθειας εμφανίζεται 

συχνότερα σε ζεστό περιβάλλον ή σε μεγάλο υψόμετρο 

και συνιστάται αποφυγή τέτοιων καταστάσεων.

Φαρμακευτικά σκευάσματα που έχουν χρησιμοποιηθεί 

είναι η ακεταμινοφαίνη, τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

και κυρίως η ινδομεθακίνη (25–150 mg ημερησίως). Σε 

ασθενείς με ημικρανικά χαρακτηριστικά του άλγους καλά 

αποτελέσματα έχουν και οι τριπτάνες, αν και η αποτελε-

σματικότητά τους δεν έχει τεκμηριωθεί. Επίσης, αναφέρεται 

και η χρήση της τρυγικής εργοταμίνης ή μεθυσεργίδης 1–2 

mg, 30 min πριν από την άσκηση.30

5. ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΠΟΥ ΣΥΝΔΕΕΤΑΙ 

ΜΕ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

(Παλαιότερα χρησιμοποιούμενοι όροι: Καλοήθης 

κεφαλαλγία του sex, κεφαλαλγία συνουσίας, 

καλοήθης αγγειακή σεξουαλική κεφαλαλγία)

Περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Ιπποκράτη, 

ο οποίος ταύτιζε τη συγκεκριμένη κεφαλαλγία με την 

κεφαλαλγία προσπάθειας.Υπάρχουν διάφορες αναφορές 

που συνδέουν αυτή την κεφαλαλγία με τη σεξουαλική 

πράξη, αλλά πρώτη περιγραφή ως ξεχωριστού τύπου 

κεφαλαλγία συναντάται το 1970.35,36 Πρόκειται για μια 

μορφή κεφαλαλγίας που προκαλείται από τη σεξουαλική 

δραστηριότητα και δεν σχετίζεται με ενδοκράνια διαταραχή. 

Συνήθως εμφανίζεται ως αμβλύ αμφοτερόπλευρο άλγος, 

που αυξάνεται κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής πράξης 

και κορυφώνεται κατά τον οργασμό. Τα διαγνωστικά κρι-

τήρια παρατίθενται στους πίνακες 6 και 7. Η κεφαλαλγία 

αυτή καλύπτει το 1% (0,2–1,6%) περίπου του συνόλου των 

κεφαλαλγιών και εμφανίζεται συχνότερα στους άνδρες. 

Η αναλογία ανδρών προς γυναίκες κυμαίνεται από 3–5/1 

στις διάφορες μελέτες.10,13 Είναι δυνατόν να εμφανιστεί 

σε οποιαδήποτε χρονική περίοδο της σεξουαλικής ζωής, 

συχνότερα όμως στην ηλικία των 30–40 ετών.

Η πρωτοπαθής κεφαλαλγία που συνδέεται με σεξου-

αλική δραστηριότητα ενίοτε συνδυάζεται με ημικρανία 

(19–47%), πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας (31–40%), 

κεφαλαλγία τάσης, υπέρταση και σπανιότερα με πρωτο-

παθή κεφαλαλγία του βήχα.37 Η διάρκειά της κυμαίνεται 

από λίγα λεπτά μέχρι 6 ώρες, αλλά έχουν αναφερθεί και 

περιστατικά με μεγαλύτερη διάρκεια (2–10 ημέρες). Οι 

ασθενείς με οργασμική κεφαλαλγία εμφανίζουν μεγαλύ-

τερη διάρκεια του άλγους σε σχέση με αυτούς που έχουν 

προοργασμική κεφαλαλγία. Το μόνο σταθερό στοιχείο του 

άλγους σε όλους τους ασθενείς είναι η μεγάλη ένταση τα 

πρώτα 5–15 min, με προοδευτική μείωση στη συνέχεια. Σε 

πρόσφατη μελέτη των Pascual et al, το 2008, από τους 18 

ασθενείς οι οποίοι πληρούσαν τα κριτήρια για πρωτοπαθή 

κεφαλαλγία που συνδέεται με σεξουαλική δραστηριότητα 

οι 12 (75%) είχαν ετερόπλευρη εντόπιση και μόνο οι 4 

(25%) αμφοτερόπλευρη. Σε μερικούς ασθενείς το άλγος 

συνοδεύεται με ναυτία, φωτοφοβία, ηχοφοβία και δακρύρ-

ροια.29 Η οργασμική κεφαλαλγία εμφανίζεται συχνότερα 

σε σχέση με την προοργασμική. Δεν έχει αποδειχθεί η 

Πίνακας 6. Προοργασμική κεφαλαλγία – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Βύθιο άλγος στην κεφαλή και στον αυχένα, που σχετίζεται με αίσθηση 
ευαισθησίας και μυϊκής τάσης στον αυχένα ή στη γνάθο και πληροί το 
κριτήριο Β

Β. Εμφανίζεται στη διάρκεια σεξουαλικής δραστηριότητας και αυξάνεται 
κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής πράξης

Γ. Δεν αποδίδεται σε άλλη διαταραχή

Πίνακας 7. Οργασμική κεφαλαλγία του βήχα – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Απότομη, έντονη («εκρηκτική») κεφαλαλγία που πληροί το κριτήριο Β

Β. Παρουσιάζεται κατά τον οργασμό

Γ. Δεν αποδίδεται σε άλλη διαταραχή*

* Κατά το πρώτο επεισόδιο οργασμικής κεφαλαλγίας είναι απαραίτητο να απο-
κλειστούν καταστάσεις όπως η υπαραχνοειδής αιμορραγία και ο αρτηριακός 
διαχωρισμός
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σχέση της με την επιλογή στάσης στη σεξουαλική πράξη, 

καθώς εμφανίζεται σε μεγάλο ποσοστό (35%) και κατά 

τον αυνανισμό.37−39 Επίσης, έχει αναφερθεί οικογενειακή 

προδιάθεση.40−42

Όσον αφορά στην παθοφυσιολογία, μερικοί θεωρούν 

την προοργασμική πρωτοπαθή κεφαλαλγία ως υπότυπο 

της κεφαλαλγίας τάσης, βασιζόμενοι στο παρόμοιο αμβλύ 

άλγος από σύσπαση αυχενικών μυών, αν και η εν λόγω 

υπόθεση ποτέ δεν επιβεβαιώθηκε. Η οργασμική κεφα-

λαλγία φαίνεται να είναι αγγειακής αιτιολογίας, αλλά και 

αυτή η υπόθεση χρήζει συστηματικής μελέτης.43,44 Με τη 

χρήση δοκιμασίας ακεταζολαμίδης και stress διακρανιακής 

Doppler υπερηχογραφίας διαπιστώθηκαν αιμοδυναμικές 

μεταβολές στη μεσοκριτική φάση, που θα μπορούσαν να 

συνδυαστούν περισσότερο με μεταβολικά παρά με μυογενή 

αίτια. Γενικά, έχει παρατηρηθεί διαταραχή στο μεταβολικό 

αυτορρυθμιστικό μηχανισμό των εγκεφαλικών αγγείων. 

Επίσης, έχουν αναφερθεί αρκετές περιπτώσεις με αναστρέ-

ψιμη αγγειοσύσπαση των αγγείων του εγκεφάλου, αλλά τα 

εν λόγω ευρήματα χρειάζονται συστηματική μελέτη.43,44

Αν και περιγράφονται διαφορετικά κριτήρια για τις δύο 

μορφές, πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι πρόκειται για 

διαφορετική έκφραση της ίδιας διαταραχής. Επιβαρυντικοί 

παράγοντες για την εμφάνιση και την επιδείνωση αυτών 

των κεφαλαλγιών είναι η παχυσαρκία, η κακή φυσική κα-

τάσταση, το stress, η ημικρανία, το οικογενειακό ιστορικό 

κεφαλαλγιών και η αγγειακή αποφρακτική νόσος.

Το μεγαλύτερο πρόβλημα που αντιμετωπίζει ο κλινικός 

ιατρός στη διαφορική διάγνωση έγκειται στη διακρίβωση 

των ασφαλών κλινικών κριτηρίων και του σημείου μέχρι του 

οποίου θα πρέπει να προχωρήσει η παρακλινική έρευνα σε 

πάσχοντες από τη συγκεκριμένη κεφαλαλγία, προκειμένου 

να αποκλειστεί η υπαραχνοειδής αιμορραγία, η οποία σε 

ποσοστό 4,5–12% εκδηλώνεται με παρόμοια συμπτωμα-

τολογία.45,46 Συγκεκριμένα, σε 50 ασθενείς με πρωτοπαθή 

κεφαλαλγία που συνδεόταν με σεξουαλική δραστηριότητα 

η υπαραχνοειδής αιμορραγία διαγνώστηκε σε 6 από αυ-

τούς (12%). Άλλες αιτίες δευτεροπαθούς νόσου αποτελούν 

η αποφρακτική νόσος της κατώτερης αορτής, οι βλάβες 

στο νωτιαίο μυελό και η χρήση σιλντεναφίλης (Viagra).29 

Μετά τον απαραίτητο έλεγχο, οι ασθενείς συνεχίζουν να 

λειτουργούν φυσιολογικά και σπάνια απαιτείται χρόνια 

προφυλακτική αγωγή. Πολλές φορές, η συζήτηση με τον 

ασθενή και η ενημέρωσή του για τον τύπο της κεφαλαλ-

γίας αρκούν (μερικοί ασθενείς «μαθαίνουν» να είναι πιο 

παθητικοί, με περιορισμό της προσπάθειας). Συνιστάται 

να διατηρούν τον αυχένα σε χαμηλότερο ύψος από τον 

κορμό και να μειώνουν τις κινήσεις των κάτω άκρων. Εάν 

οι κρίσεις είναι συχνές, τότε χορηγείται προφυλακτικά 

αγωγή με β-αναστολείς, όπως προπρανολόλη (40–200 

mg ημερησίως), μετοπρολόλη και βισοπρολόλη. Η δράση 

της προπρανολόλης είναι διπλή, καλύπτοντας τον ασθενή 

αφ’ ενός με αγχολυτικό και αφ’ ετέρου με αιμοδυναμικό 

τρόπο. Καλά αποτελέσματα αναφέρονται και με αναστο-

λείς ασβεστίου ή ινδομεθακίνη, σε εφ’ άπαξ δόση των 75 

mg λίγο πριν από τη σεξουαλική επαφή.30 Ένα πρόσφατο 

άρθρο, του 2011, αναφέρει πολύ καλή ανταπόκριση σε 

τοπιραμάτη (50 mg) για 6 μήνες, σε ασθενή με ιστορικό 

άσθματος (αντένδειξη για χρήση β-αναστολέων).47

6. ΥΠΝΙΚΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 

Παλαιότερα χρησιμοποιούμενοι όροι: Σύνδρομο 

υπνικής κεφαλαλγίας, κεφαλαλγία-ξυπνητήρι 

(“alarm-clocκ” headache)

Η υπνική κεφαλαλγία είναι μια σπάνια καλοήθης κε-

φαλαλγία και αποτελεί την καλύτερη απόδειξη της σχέσης 

ύπνου και κεφαλαλγίας.48−51 Περιγράφηκε για πρώτη φορά 

από τον Raskin το 1988 και έκτοτε έχουν αναφερθεί >130 

περιπτώσεις.50 Οι Evers και Goadsby, το 2003, με βάση τις 

περιγραφείσες περιπτώσεις στη βιβλιογραφία, προσδιόρι-

σαν ορισμένα χαρακτηριστικά της υπνικής κεφαλαλγίας, 

τα οποία το 2004 συμπεριελήφθησαν στη νέα ταξινόμηση 

των κεφαλαλγιών και έκτοτε η διαταραχή θεωρείται ως 

πρωτοπαθής κεφαλαλγία.51 Πρόκειται για επεισόδια βύθιας 

κεφαλαλγίας, που πάντα προκαλούν την αφύπνιση του 

ασθενούς.48,49

Τα διαγνωστικά κριτήρια της υπνικής κεφαλαλγίας 

αναφέρονται στον πίνακα 8. Η παθογένειά της παραμένει 

άγνωστη. Λειτουργικές απεικονιστικές εξετάσεις (ΡΕΤ) 

αναδεικνύουν υπερδραστηριότητα εγκεφαλικών πυρήνων 

που θεωρούνται υπεύθυνοι για τη ρύθμιση του ύπνου και, 

συγκεκριμένα, υπερδραστηριότητα των ραχιαίων πυρήνων 

της ραφής πριν και κατά τη διάρκεια της ημικρανικής κρίσης 

και υπερδραστηριότητα του προσθιοπλάγιου υποθαλαμικού 

πυρήνα κατά τη διάρκεια της αθροιστικής κεφαλαλγίας. 

Πίνακας 8. Υπνική κεφαλαλγία – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Βύθια κεφαλαλγία, που πληροί τα κριτήρια Β–Δ

Β. Εμφανίζεται μόνο κατά τη διάρκεια του ύπνου και αφυπνίζει τον ασθενή

Γ. Τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω χαρακτηριστικά:

 1. Εμφανίζεται >15 φορές το μήνα

 2. Διαρκεί >15 min μετά την αφύπνιση

 3. Εμφανίζεται σε άτομα ηλικίας >50 ετών

Δ. Δεν υπάρχουν συμπτώματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα και όχι 
περισσότερα από ένα από τα ακόλουθα: ναυτία, φωτοφοβία, ηχοφοβία

Ε. Δεν σχετίζεται με άλλη διαταραχή
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Το εύρημα αυτό ενισχύει την άποψη της συμμετοχής του 

υποθαλάμου στις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες.52−54 Κοινοί 

ανατομικοί σχηματισμοί που εμπλέκονται στη ρύθμιση 

του ύπνου και στη γένεση των κεφαλαλγιών είναι ο υπερ-

χιασματικός πυρήνας του υποθαλάμου, ο υπομέλανας 

τόπος, που είναι ο κύριος νοραδρενεργικός πυρήνας, και 

οι ραχιαίοι πυρήνες της ραφής, οι οποίοι είναι οι κύριοι 

σεροτονεργικοί πυρήνες.

Η υπνική κεφαλαλγία εμφανίζεται σε άτομα ηλικίας πε-

ρίπου 60 ετών και άνω και εύλογα δημιουργούνται διάφορα 

ερωτήματα. Αρχικά, πόσο σχετίζεται με τις μεταβολές του 

ύπνου που παρατηρούνται στα ηλικιωμένα άτομα και επί 

πλέον τι ρόλο διαδραματίζει η ελάττωση των κυττάρων 

του υπερχιασματικού πυρήνα και των επιπέδων της με-

λατονίνης στο αίμα στα ηλικιωμένα άτομα; Οι Patsouros 

et al έκαναν καταγραφή του ύπνου (polysomnography) 

σε έναν ασθενή με υπνική κεφαλαλγία και παρατήρησαν 

συσχέτιση των επεισοδίων με τη REM φάση του ύπνου.55 

Σε άλλη εργασία όμως, που δημοσιεύτηκε το ίδιο έτος, 

καθώς και σε πρόσφατη μελέτη, το 2011, με 10 και 6 

περιστατικά υπνικής κεφαλαλγίας, αντίστοιχα, βρέθηκε 

ότι τα επεισόδια εκδηλώνονται και στις δύο φάσεις του 

ύπνου (ΝREM και REM).56,57

Το άλγος της υπνικής κεφαλαλγίας είναι συνήθως ήπιο 

έως μέτριο, αλλά σε ένα ποσοστό 20% των ασθενών έχει 

αναφερθεί σοβαρό άλγος. Στα 2/3 των περιπτώσεων το 

άλγος είναι αμφοτερόπλευρο. Η κρίση διαρκεί συνήθως 

15–180 min, ωστόσο έχουν αναφερθεί και περιπτώσεις 

μεγαλύτερης διάρκειας. Η συχνότητα των επεισοδίων είναι 

συνήθως ένα τη νύκτα για >15 φορές το μήνα. Υπάρχουν 

όμως ασθενείς που αναφέρουν δύο ή και περισσότερα 

επεισόδια το ίδιο βράδυ, με αποτέλεσμα να διαταράσ-

σεται ο ύπνος. Το κριτήριο Δ, της ταξινόμησης του 2004, 

αμφισβητείται από τους Holle et al, οι οποίοι διαπιστώνουν 

διαταραχές από το αυτόνομο νευρικό σύστημα σε ποσοστό 

>15% των ασθενών.58 Η διαφορική διάγνωση της υπνικής 

κεφαλαλγίας πρέπει να πραγματοποιείται από αρκετές 

καταστάσεις, όπως αυτές που αναφέρονται στον πίνακα 

9. Οι Gil-Gouveia και Goadsby συνιστούν να διενεργείται 

πάντοτε 24ωρη καταγραφή αρτηριακής πίεσης για λόγους 

διαφορικής διάγνωσης.59

Η υπνική κεφαλαλγία αντιμετωπίζεται αποτελεσματικά 

με τη χορήγηση ανθρακικού λιθίου (400 mg σε εφ’ άπαξ 

δόση το βράδυ).51,60 Η θεραπευτική αντιμετώπιση ορισμέ-

νων κεφαλαλγιών, όπως της αθροιστικής και της υπνικής 

κεφαλαλγίας, με λίθιο, το οποίο αυξάνει τα νυκτερινά 

επίπεδα της μελατονίνης στο αίμα, ενισχύει την άποψη 

ότι η μελατονίνη είναι νευροδιαβιβαστής που εκτός από 

τη ρύθμιση του κιρκάδιου ρυθμού εμφάνισης του ύπνου 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο και στον κιρκάδιο ρυθμό 

εμφάνισης ορισμένων κεφαλαλγιών. Επί πλέον, το λίθιο 

αθροίζεται επιλεκτικά στον υποθάλαμο, ενώ αυξάνει και 

σταθεροποιεί τη μεταβίβαση της σεροτονίνης στο κεντρι-

κό νευρικό σύστημα. Ακόμα, αυξάνει την απορρόφηση 

της τρυπτοφάνης, η οποία μετατρέπεται σε σεροτονίνη, 

προάγοντας έτσι τη σεροτονεργική νευροδιαβίβαση. Η 

τρυπτοφάνη και η σεροτονίνη λειτουργούν ως πρόδρομες 

ουσίες για τη σύνθεση της μελατονίνης.61 Λόγω όμως των 

ανεπιθύμητων ενεργειών του λιθίου, ιδιαίτερα στα ηλικιωμέ-

να άτομα, έχουν χρησιμοποιηθεί και άλλες ουσίες, όπως η 

καφεΐνη (40–60 mg), πριν από την κατάκλιση. Oι Holle et al, 

σε άρθρο τους το 2010, προτείνουν την καφεΐνη ως πρώτο 

φάρμακο επιλογής στη θεραπεία της υπνικής κεφαλαλγίας.58 

Υπάρχουν μερικές αναφορές για ικανοποιητικά αποτελέσματα 

στη χορήγηση ινδομεθακίνης, φλουναριζίνης, ατενολόλης, 

νιμεσουλίδης και τοπιραμάτης.58,62 Η αποτελεσματικότητα 

της μελατονίνης παραμένει υπό διερεύνηση.49,52,60,63 Οι 

Lisotto et al διεξήγαγαν βιβλιογραφική ανασκόπηση των 

δημοσιευμένων περιστατικών με υπνική κεφαλαλγία και 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι συνήθως δεν απαιτείται 

θεραπεία στην οξεία φάση της κεφαλαλγίας, ενώ για τη 

θεραπεία προφύλαξης πρώτη επιλογή αποτελεί το λίθιο και 

ακολουθούν τα υπόλοιπα φάρμακα που προαναφέρθηκαν.63

7. ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΚΕΡΑΥΝΟΒΟΛΟΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 

Παλαιότερα χρησιμοποιούμενος όρος: Καλοήθης 

κεραυνοβόλος κεφαλαλγία (benign thunderclap 

headache)

Η περιγραφή του οξέος άλγους στη διάγνωση της 

υπαραχνοειδούς αιμορραγίας ήταν γνωστή από το 1920, 

όταν ο Λονδρέζος νευρολόγος Sir Symonds δημοσίευσε 

σχετικό άρθρο.64 Ο όρος «κεραυνοβόλος κεφαλαλγία» 

(thunderclap headache) χρησιμοποιήθηκε το 1986, από 

τους Day και Raskin, στην περιγραφή ασθενούς ηλικίας 42 

Πίνακας 9. Διαφορική διάγνωση της υπνικής κεφαλαλγίας.

Αθροιστική κεφαλαλγία

Ημικρανία

Παροξυσμική ημικρανία

Σύνδρομο SUNCT

Κεφαλαλγία από υπέρταση

Επεισοδιακή κεφαλαλγία τάσης,

«Κεφαλαλγία της χελώνας» (turtle headache)*

* Η τελευταία είναι μια σπάνια μορφή κεφαλαλγίας που έχει περιγραφεί στις 
βόρειες χώρες. Εκδηλώνεται κατά την αφύπνιση σε ημέρες αργίας και πιθανότατα 
σχετίζεται με εγκεφαλική υποξυγοναιμία, λόγω του γεγονότος ότι ο πάσχων για 
να παρατείνει τον πρωινό ύπνο του «κουκουλώνεται» με τα σκεπάσματα και 
δυσχεραίνεται η αναπνοή του
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ετών, η οποία παρουσίασε αιφνίδιας έναρξης και μεγάλης 

έντασης κεφαλαλγία χωρίς οι εξετάσεις να αναδείξουν 

υπαραχνοειδή αιμορραγία, ανεύρυσμα ή οποιαδήποτε 

άλλη αιτία.65

Πρόκειται για τύπο κεφαλαλγίας που μιμείται την κεφα-

λαλγία από ρήξη εγκεφαλικού ανευρύσματος και συχνά οι 

ασθενείς επισκέπτονται το τμήμα επειγόντων περιστατικών. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια παρουσιάζονται στον πίνακα 10. 

Η διάγνωση της πρωτοπαθούς κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας 

τεκμηριώνεται μόνο αν έχουν αποκλειστεί εξονυχιστικά 

τα πιθανά δευτεροπαθή αίτια. Συχνά η κεφαλαλγία αυτή 

σχετίζεται με σοβαρές αγγειακές ενδοκρανιακές διαταραχές 

και κυρίως την υπαραχνοειδή αιμορραγία. Όπως φαίνεται 

στον πίνακα 11, οι καταστάσεις που μπορεί να εκδηλωθούν 

με κεραυνοβόλο κεφαλαλγία είναι πολλές και ο νευρο-

λόγος θα πρέπει να τις γνωρίζει πολύ καλά. Σε ποσοστό 

43% των ασθενών με υπαραχνοειδή αιμορραγία υπάρχει 

ιστορικό πρωτοπαθούς κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας, η 

οποία αποτελεί και το κυριότερο σύμπτωμα στο 2–13% 

των ασθενών με θρόμβωση εγκεφαλικών φλεβών.66 Ο 

αρτηριακός διαχωρισμός (ενδο- και εξωκρανιακός) απο-

τελεί γνωστή αιτία κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας που δεν 

πρέπει να λησμονείται. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται δύο 

περιπτώσεις διαχωρισμού αορτής σε γυναίκες ηλικίας 50 

και 51 ετών με ασυνήθιστη εμφάνιση κεφαλαλγίας.67,68 Το 

αναστρέψιμο σύνδρομο αγγειοσύσπασης εκδηλώνεται σε 

μεγάλο ποσοστό με κεραυνοβόλο κεφαλαλγία με ή χωρίς 

νευρολογικές διαταραχές (10–12% μη αναστρέψιμες). Οι 

Wong et al αναφέρουν δύο περιστατικά με αναστρέψιμο 

σύνδρομο αγγειοσύσπασης, που είχαν ως μόνο σύμπτωμα τα 

επίμονα επεισόδια κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας για μεγάλα 

χρονικά διαστήματα (στο ένα περιστατικό ήταν διάρκειας 

4 ετών).69 Υπάρχουν αναφορές ασθενών με οξύ έμφραγμα 

του μυοκαρδίου που είχαν ως μοναδικό σύμπτωμα την 

κεραυνοβόλο κεφαλαλγία.70,71 Αν και πιο σπάνια, έχουν ανα-

φερθεί περιστατικά με διαγνωσμένα εγκεφαλικά έμφρακτα 

που εμφάνιζαν ως μοναδικό σύμπτωμα την κεραυνοβόλο 

κεφαλαλγία.72−74

Δεν υπάρχει τεκμηριωμένη θεραπεία για την πρωτοπαθή 

κεραυνοβόλο κεφαλαλγία. Σε μια μελέτη αναφέρονται 11 

ασθενείς με πρωτοπαθή κεραυνοβόλο κεφαλαλγία που 

ανταποκρίθηκαν ικανοποιητικά σε θεραπεία με νιμοδιπίνη 

(Nimotop) 30–60 mg από το στόμα, κάθε 4 ώρες για 2–3 

μήνες, ή ενδοφλέβια χορήγηση νιμοδιπίνης 0,5–2 mg/

ώρα στις περιπτώσεις όπου η από του στόματος θεραπεία 

δεν είχε φέρει καλά αποτελέσματα.75 Σημαντικό είναι να 

γνωρίζουμε ότι πρέπει να αποφεύγονται φάρμακα που 

προκαλούν αγγειοσύσπαση, όπως τριπτάνες και εργοταμίνες.

8. ΣΥΝΕΧΗΣ ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ

Το 1981, οι Medina και Diamond περιέγραψαν μια 

νέα κεφαλαλγία με αυστηρά μονόπλευρη εμφάνιση και 

πλήρη ανταπόκριση στην ινδομεθακίνη, που τη θεώρησαν 

ως πιθανό υπότυπο της αθροιστικής κεφαλαλγίας.76 Τρία 

έτη αργότερα, το 1984, η διαταραχή αυτή ονομάστηκε 

«συνεχής ημικρανία» (hemicrania continua) και έκτοτε 

έχουν αναφερθεί >100 περιπτώσεις στη βιβλιογραφία.77−83 

Πρόκειται για εμμένουσα, αυστηρώς ετερόπλευρη κεφα-

λαλγία, η οποία απαντά στην ινδομεθακίνη. Η συχνότητα 

της διαταραχής είναι άγνωστη. Η μελέτη των Bordini et 

al, που αναφερόταν σε 18 ασθενείς με συνεχή ημικρανία, 

έδειξε να προσβάλλονται πολύ συχνότερα οι γυναίκες, 

με αναλογία 5:1. Αν και οι επόμενες μελέτες αναφέρουν 

επίσης επικράτηση στις γυναίκες, ωστόσο το σχετικό 

Πίνακας 10. Πρωτοπαθής κεραυνοβόλος κεφαλαλγία – διαγνωστικά 
κριτήρια.

Α. Μεγάλης έντασης κεφαλαλγία που πληροί τα κριτήρια Β και Γ

Β. Δύο από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:

 1. Αιφνίδια έναρξη που φθάνει τη μέγιστη ένταση σε <1 min

 2. Διαρκεί από 1 ώρα έως 10 ημέρες

Γ. Συνήθως δεν επανεμφανίζεται για εβδομάδες ή μήνες*

Δ. Δεν αποδίδεται σε άλλη διαταραχή**

* Η κεφαλαλγία μπορεί να υποτροπιάσει μέσα στην πρώτη εβδομάδα από την 
έναρξή της

** Απαιτείται φυσιολογική εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) και φυσιολογική 
νευροαπεικόνιση

Πίνακας 11. Διαφορική διάγνωση της πρωτοπαθούς κεραυνοβόλου 
κεφαλαλγίας.

Ενδοκρανιακή αιμορραγία

Θρόμβωση εγκεφαλικών φλεβών

Μη ραγείσα αγγειακή δυσπλασία (κυρίως ανεύρυσμα)

Αρτηριακός διαχωρισμός (ενδο- και εξωκρανιακός)

Αγγειίτιδα του ΚΝΣ

Αναστρέψιμα σύνδρομα αγγειοσύσπασης αγγείων εγκεφάλου

Οξείες υπερτασικές κρίσεις

Υποφυσιακό έμφρακτο

Κολλοειδής κύστη της τρίτης κοιλίας

Υπόταση ΚΝΣ

Οξεία παραρρινοκολπίτιδα

Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου

Αναπλαστικό ολιγοδενδρογλοίωμα

Φαιοχρωμοκύτωμα

Σύνδρομο Vogt-Koyanagi-Harada

Ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο
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ποσοστό φαίνεται να είναι μικρότερο (1,6–2,4:1).81,83−85 Ο 

αιτιοπαθογενετικός μηχανισμός της συνεχούς ημικρανίας 

δεν είναι σαφής. Με τη μέθοδο της κογχικής φλεβογραφίας 

μελετήθηκαν 6 ασθενείς, χωρίς όμως να προκύψουν ιδιαί-

τερα ευρήματα. Οι μελέτες με τη λειτουργική μαγνητική 

απεικόνιση εγκεφάλου ανέδειξαν την πιθανή συμμετοχή 

των υποφλοιωδών νευρικών δομών στην αιτιοπαθογένεια 

των πρωτοπαθών κεφαλαλγιών. Η καταγραφή με ΡΕΤ στη 

συνεχή ημικρανία δείχνει διέγερση του ετερόπλευρου οπι-

σθίου υποθαλάμου, που συσχετίζεται με την υποθαλαμική 

διέγερση στην αθροιστική κεφαλαλγία.

Στον πίνακα 12 παρατίθενται τα διαγνωστικά κριτήρια 

της συνεχούς ημικρανίας. Αν και σύμφωνα με το κριτήριο Β 

αναγκαίο χαρακτηριστικό του άλγους είναι η ετερόπλευρη, 

χωρίς αλλαγή πλευράς εντόπιση, εν τούτοις υπάρχουν σπάνιες 

αναφορές για αλλαγή πλευράς.84 Επίσης, σε ένα πρόσφατο 

άρθρο οι συγγραφείς παρουσιάζουν περιστατικό συνεχούς 

ημικρανίας με αμφοτερόπλευρη εντόπιση της κεφαλαλγίας 

σε όλα τα επεισόδια.85 Μερικοί ερευνητές κάνουν αναφορά 

για δύο μορφές της συνεχούς ημικρανίας: μια συνεχή-χρό-

νια μορφή και μια υποτροπιάζουσα. Στη χρόνια μορφή το 

άλγος είναι καθημερινό, συνεχές και διαρκεί για χρόνια, 

ενώ στην υποτροπιάζουσα τα συμπτώματα εμφανίζονται 

για μερικές εβδομάδες ή μήνες και υποχωρούν πλήρως, 

για να επανεμφανιστούν μετά από απροσδιόριστη χρονική 

περίοδο.84 Σε αυτό το μεσοδιάστημα δεν υπάρχουν φυτικά 

ή άλλα συμπτώματα.

Σημαντική είναι η διαφορική διάγνωση της συνεχούς 

ημικρανίας από αρκετές καταστάσεις (πίν. 13).86 Σε άρθρο 

του 2010, οι Prakash et al παρουσίασαν 4 ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με εξαγωγή οδόντων, ενώ στη συνέχεια 

βρέθηκε ότι πληρούσαν όλα τα κριτήρια της συνεχούς 

ημικρανίας.86 Οι Benoliel et al αναφέρουν ένα παρόμοιο 

περιστατικό και εφιστούν την προσοχή των οδοντιάτρων 

σε ασθενείς με αρνητικό έλεγχο.87 Συχνά, σε ποσοστό που 

φθάνει μέχρι και το 70% των ασθενών, υπάρχει ιστορικό με 

τυπικές κρίσεις ημικρανίας. Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις 

συνεχούς ημικρανίας με τυπική αύρα, χωρίς όμως αυτό να 

αποτελεί τυπικό χαρακτηριστικό.81

Όπως προαναφέρθηκε, στα κριτήρια της διάγνωσης 

περιλαμβάνεται και η πλήρης ανταπόκριση στην ινδομε-

θακίνη. Το φάρμακο χορηγείται σε δόση 25–225 mg μέχρι 

την υποχώρηση των συμπτωμάτων και στη συνέχεια η 

δόση μειώνεται σε ένα σχήμα συντήρησης 6 μηνών (>25 

mg ημερησίως). Η πρόγνωση είναι καλή, αφού 42% των 

ασθενών μπορούν αργότερα να μειώσουν τη δόση της 

ινδομεθακίνης σε χαμηλά επίπεδα χωρίς σοβαρές ανεπι-

θύμητες ενέργειες. Σε μια μελέτη του 2008 οι συγγραφείς 

προτείνουν μεγαλύτερες δόσεις, από 50–500 mg.88 Στις 

περίπτωση εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών στην ιν-

δομεθακίνη χρησιμοποιούνται με σχετικά καλά αποτε-

λέσματα τα κορτικοειδή, η σελεκοξίμπη (400–800  mg 

ημερησίως), η τοπιραμάτη (100–200  mg ημερησίως) και 

οι ενέσεις λιδοκαΐνης στην περιοχή του μείζονος ινιακού 

νεύρου.89,90 Πολύ καλά αποτελέσματα αναφέρονται με την 

εφαρμογή της διέγερσης του ινιακού νεύρου.91 Οι Peres 

et al πιστεύουν ότι η συνεχής ημικρανία είναι πολύ πιο 

συχνή στον πληθυσμό και προτείνουν σε περιπτώσεις με 

χρόνια ετερόπλευρη κεφαλαλγία να εφαρμόζεται κάποια 

στιγμή θεραπεία με ινδομεθακίνη για τον αποκλεισμό της 

συγκεκριμένης διαταραχής.81

9. ΠΡΟΣΦΑΤΗΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΕΠΙΜΟΝΗ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ  

ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ  

(Παλαιότερα χρησιμοποιούμενος όρος: De novo 

χρόνια κεφαλαλγία, χρόνια κεφαλαλγία οξείας 

έναρξης)

Η πρώτη περιγραφή της πρόσφατης έναρξης επίμονης 

Πίνακας 12. Συνεχής ημικρανία – διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Κεφαλαλγία για >3 μήνες που πληροί τα κριτήρια Β–Δ

Β. Όλα τα παρακάτω χαρακτηριστικά:

 1. Άλγος ετερόπλευρο, χωρίς αλλαγή πλευράς

 2. Άλγος καθημερινό και συνεχές, χωρίς περιόδους ελεύθερες άλγους

 3. Άλγος μέτριας έντασης, αλλά με εξάρσεις μεγάλης έντασης

Γ. Τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω συμπτώματα συμμετοχής του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος εμφανίζονται κατά τη διάρκεια των 
εξάρσεων, πάντοτε σύστοιχα στην πλευρά του άλγους:

 1. Ένεση επιπεφυκότα ή και δακρύρροια

 2. Ρινική συμφόρηση ή και ρινόρροια

 3. Βλεφαρόπτωση ή και μύση

Δ. Πλήρης απάντηση σε θεραπευτικές δόσεις ινδομεθακίνης

Ε. Δεν σχετίζεται με άλλη διαταραχή*

* Το ιστορικό, η φυσική και η νευρολογική εξέταση δεν συνηγορούν υπέρ κάποιας 
από τις διαταραχές που απαριθμούνται στα κεφάλαια 5−12 ή το ιστορικό ή και 
η φυσική ή και η νευρολογική εξέταση δυνατόν να συνηγορούν υπέρ τέτοιας 
διαταραχής αλλά αυτή απορρίφθηκε με τις κατάλληλες εξετάσεις, ή τέτοια 
διαταραχή εμφανίζεται, αλλά οι κρίσεις δεν συμβαίνουν για πρώτη φορά σε στενή 
χρονική σχέση με τη διαταραχή

Πίνακας 13. Διαφορική διάγνωση συνεχούς ημικρανίας.

Αθροιστική κεφαλαλγία

Χρόνια ημικρανία

Πρόσφατης έναρξης επίμονη καθημερινή κεφαλαλγία

Παροξυσμική ημικρανία

Άτυπη προσωπαλγία

Τραυματικές κακώσεις σπλαγχνικού κρανίου

Οδοντιατρικές παθήσεις
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καθημερινής κεφαλαλγίας (new daily persistent headache, 

NDPH) έγινε από τον Vanast, το 1986, και οι περισσότεροι 

ασθενείς του είχαν συνοδά ημικρανικά συμπτώματα.92 Το 

1996 έγινε προσπάθεια καταγραφής κριτηρίων, όπου επί-

σης δεν είχαν αποκλειστεί τα ημικρανικά χαρακτηριστικά 

στους ασθενείς.93 Πρόκειται για καθημερινή κεφαλαλγία, 

εμμένουσα για τουλάχιστον 3 ημέρες από την έναρξή της. 

Το άλγος, τυπικά, είναι αμφοτερόπλευρο, συσφιγκτικό και 

ήπιας έως μέτριας έντασης. Μπορεί να συνυπάρχει φωτο-

φοβία, ηχοφοβία και ήπια ναυτία. Η συχνότητα, σύμφωνα 

με τις διάφορες μελέτες στη βιβλιογραφία, κυμαίνεται από 

0,03–0,3% του συνόλου των κεφαλαλγιών. Στις περισσότερες 

μελέτες περιγράφεται επικράτηση στις γυναίκες, με ανα-

λογία γυναικών/ανδρών σχεδόν 2:1. Σε μία μόνο εργασία, 

από την Ιαπωνία, σε 30 περιστατικά, διαπιστώθηκε ήπια 

επικράτηση στους άνδρες (57%).94

Τα διαγνωστικά κριτήρια της NDPH παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον πίνακα 14. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια 

υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις ως προς τα κριτήρια 

του 2004 (ICHD-II) και συγκεκριμένα το κριτήριο Δ (συνοδά 

ημικρανικά συμπτώματα).95−98 Σε δύο αναφορές των Robbins 

et al, μόνο 43,7% των ασθενών με πρόσφατης έναρξης 

καθημερινή κεφαλαλγία πληρούσαν όλα τα κριτήρια της 

ICHD-II.97,99 Οι ίδιοι συγγραφείς διαιρούν τους ασθενείς σε 

δύο ομάδες, μια ομάδα με συνοδά συμπτώματα και μια 

χωρίς, ενώ αναφέρουν κάποιες διαφορές μεταξύ αυτών. 

Συγκεκριμένα, η ομάδα με τα ημικρανικά χαρακτηριστικά 

είναι νεότερης ηλικίας, παρουσιάζει σημαντική επικράτηση 

στις γυναίκες και εμφανίζει σε μεγαλύτερο ποσοστό κα-

τάθλιψη.97,99 Από τα συνοδά συμπτώματα, πιο συχνή ήταν 

η ναυτία (68%) και ακολουθούσαν η φωτοφοβία (66%), 

η ηχοφοβία (61%) και πολύ σπάνια οι έμετοι. Αντίθετα, 

η πλέον πρόσφατη μελέτη των Peng et al (2011) υπο-

στηρίζει τα κριτήρια της ταξινόμησης του 2004, καθώς 

μελετώντας 92 ασθενείς με NDPH παρατήρησαν συχνή 

εμφάνιση συνοδών ημικρανικών συμπτωμάτων.98 Το άλγος 

στη NDPH μπορεί συχνά να συνδέεται με χαρακτηριστικά 

που υπαινίσσονται ημικρανία ή κεφαλαλγία τύπου τάσης. 

Σε 38% των ασθενών με NDPH υπήρχε ιστορικό άλλης 

πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας, ενώ οικογενειακό ιστορικό 

βρέθηκε σε ποσοστό 29% των ασθενών.95 Οι Robbins και 

Crystal, το 2010, διενήργησαν μια ανασκόπηση στα ήδη 

υπάρχοντα άρθρα με σκοπό την καταγραφή των χαρα-

κτηριστικών της NDPH σε σχέση με τη χρόνια κεφαλαλγία 

τύπου τάσης και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, αν και 

έχουν αρκετές ομοιότητες, η NDPH διαφέρει στο γεγονός 

ότι είναι καθημερινή και δεν υποχωρεί μετά την έναρξή 

της. Επίσης, για τη διάγνωση της NDPH πρέπει ο ασθενής 

να είναι σε θέση να ανακαλέσει συγκεκριμένα την έναρ-

ξη του άλγους.99 Λόγω της οξείας έναρξης, οι ασθενείς 

συνήθως ενθυμούνται τον πιθανό εκλυκτικό παράγοντα 

σε ποσοστό που ανέρχεται στο 42–82%. Ενθυμούνται την 

ακριβή ημέρα, την ώρα της έναρξης της κεφαλαλγίας, ενώ 

μερικοί περιγράφουν ακόμη και τη δραστηριότητά τους 

εκείνη τη χρονική στιγμή. Από τις διάφορες καταγραφές 

έχει παρατηρηθεί μεγάλη συχνότητα εμπύρετου νοσήματος 

με την έναρξη της κεφαλαλγίας (50% σε παιδιά και 30% 

σε ηλικιωμένους). Συχνότερα αναφέρονται οι λοιμώξεις 

του ανώτερου αναπνευστικού.Υπάρχουν αναφορές για 

τον ιό Epstein-Barr στο 84% των ασθενών έναντι 25% 

των μαρτύρων, τον ιό του απλού έρπητα και το μεγαλο-

κυτταροϊό.95,100−102 Αυτή η πιθανή σχέση θα μπορούσε να 

ερμηνεύσει την εποχιακή εμφάνιση της NDPH, κυρίως το 

Σεπτέμβριο και το Μάρτιο.

Διαφοροδιαγνωστικά, οι δευτεροπαθείς κεφαλαλγίες, 

όπως κεφαλαλγία από χαμηλή πίεση ΕΝΥ, κεφαλαλγία από 

αυξημένη πίεση ΕΝΥ, μετατραυματική κεφαλαλγία και κε-

φαλαλγία λοιμώδους αιτιολογίας (κυρίως ιογενούς), πρέπει 

πάντα να αποκλείονται με τον κατάλληλο έλεγχο (πίν. 15).

Η NDPH μπορεί να έχει δύο υπότυπους: Μια αυτοπε-

ριοριζόμενη μορφή που τυπικά υφίεται χωρίς θεραπεία 

μέσα σε χρονικό διάστημα μηνών και μια μορφή που 

είναι ανθεκτική στη θεραπεία. Μερικοί από τους ασθενείς 

με διαγνωσμένη NDPH αναφέρουν συμπτώματα οπτι-

κής αύρας, ενώ υπάρχει και περιγραφή περιστατικού με 

οσφρητική αύρα.95,96

Πίνακας 14. Πρόσφατης έναρξης επίμονη καθημερινή κεφαλαλγία – 
διαγνωστικά κριτήρια.

Α. Κεφαλαλγία για >3 μήνες, που πληροί τα κριτήρια Β−Δ

Β. Η κεφαλαλγία είναι καθημερινή και δεν υποχωρεί από την έναρξή της 
ή για <3 ημέρες από την έναρξή της*

Γ. Τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω χαρακτηριστικά άλγους:

 1. Αμφοτερόπλευρη εντόπιση

 2. Συσφιγκτικός (όχι σφυγμώδης) χαρακτήρας

 3. Ήπια ή μέτρια ένταση

 4. Δεν αυξάνεται με τη συνήθη καθημερινή δραστηριότητα, όπως το 
περπάτημα ή την άνοδο κλίμακας

Δ. Ισχύουν και τα δύο από τα ακόλουθα:

 1. Όχι περισσότερα από ένα από φωτοφοβία, ηχωφοβία ή ήπια ναυτία

 2. Όχι μέτρια ή σοβαρή ναυτία. Όχι έμετος

Ε. Δεν αποδίδεται σε άλλη διαταραχή**

* Η κεφαλαλγία είτε δεν υποχωρεί από τη στιγμή της έναρξης, είτε πολύ σύντομα 
μετατρέπεται σε συνεχές και επίμονο άλγος. Τέτοια έναρξη ή εξέλιξη πρέπει να 
μπορεί να αποκλειστεί σαφώς και να περιγραφεί από τον ασθενή

** Το ιστορικό, η φυσική και η νευρολογική εξέταση δεν συνηγορούν υπέρ κάποιας 
άλλης διαταραχής ή το ιστορικό ή και η φυσική ή και η νευρολογική εξέταση 
δυνατόν να συνηγορούν υπέρ τέτοιας διαταραχής, αλλά αυτή απορρίφθηκε με 
τις κατάλληλες εξετάσεις, ή τέτοια διαταραχή εμφανίζεται, αλλά οι κρίσεις δεν 
συμβαίνουν για πρώτη φορά σε στενή χρονική σχέση με τη διαταραχή
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Πίνακας 15. Δευτεροπαθείς αιτίες πρόσφατης έναρξης επίμονης καθη-
μερινής κεφαλαλγίας.

Χαμηλή πίεση ΕΝΥ

Αυξημένη πίεση ΕΝΥ

Κατάχρηση φαρμάκων

Μετατραυματική

Λοιμώδους αιτιολογίας (κυρίως ιογενούς) − θρόμβωση εγκεφαλικών 
φλεβών

Κροταφική αρτηριίτιδα

Καρωτιδικός διχασμός

Παραρρινοκολπίτιδες

ΕΝΥ: Εγκεφαλονωτιαίο υγρό

Η NDPH θεωρείται η πλέον ανθεκτική στη θεραπεία. 

Στη μελέτη των Robbins et al, οι ασθενείς είχαν καλή 

ανταπόκριση στη νορτριπτυλίνη και στην τοπιραμάτη.97 

Μερικοί ασθενείς παρουσίασαν καλά αποτελέσματα με 

την γκαμπαπεντίνη και την κλοναζεπάμη. Υπάρχει και 

αναφορά για καλή ανταπόκριση σε έγχυση βοτουλινικής 

(ή αλλαντικής) τοξίνης τύπου A.103

10. ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΑΛΛΩΝ ΠΡΩΤΟΠΑΘΩΝ 

ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΩΝ

Η πρόγνωση σε γενικές γραμμές είναι καλή, εφόσον 

έχουν αποκλειστεί οι δευτεροπαθείς αιτίες. Συνήθως τα 

επεισόδια υποχωρούν μέσα σε 6 μήνες έως 2 χρόνια. Εν 

τούτοις, υπάρχουν και επίμονες περιπτώσεις με χρόνια ή 

επεισοδιακή πορεία, με εξάρσεις και υφέσεις. Αναλυτικά, 

σύμφωνα με τα συγκεντρωμένα από τις διάφορες μελέτες 

στοιχεία, φαίνεται ότι η πρόγνωση των ασθενών με πρωτο-

παθή κεφαλαλγία του βήχα είναι καλή στις περισσότερες 

περιπτώσεις. Ανεξάρτητα από την ανταπόκριση στην 

ινδομεθακίνη, τα επεισόδια υποχωρούν μέσα σε 6 μήνες 

έως 2 χρόνια και η υποτροπή είναι ασυνήθιστη. Οι ασθε-

νείς με πρωτοπαθή κεφαλαλγία προσπάθειας εμφανίζουν 

κυκλική πορεία, με καλή ανταπόκριση στη θεραπεία όταν 

αυτή απαιτείται. Εν τούτοις, υπάρχουν αναφορές ασθενών 

με κεφαλαλγία προσπάθειας για >30 έτη. Σε μια από τις 

μεγαλύτερες μελέτες (103 άτομα με κεφαλαλγία προσπά-

θειας) και μετά από παρακολούθηση 3 ετών, σε 10 από 

τους ασθενείς διαγνώστηκε ενδοκράνια βλάβη, ενώ αυτή 

είχε αποκλειστεί με τον προηγούμενο έλεγχο. Από τους 

υπόλοιπους ασθενείς, οι 30 παρουσίασαν βελτίωση στα 

επόμενα 5 έτη και σχεδόν όλοι στα επόμενα 10 έτη. Οι 

συγγραφείς συνιστούν παρακολούθηση των ασθενών με 

κεφαλαλγία προσπάθειας για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Περίπου 33–50% των ασθενών με πρωτοπαθή κεφαλαλ-

γία που συνδέεται με σεξουαλική δραστηριότητα έχουν 

υποτροπιάζουσα πορεία για περίπου ένα έτος, ενώ σε 

μερικούς η νόσος αποκτά χρόνια πορεία, με εξάρσεις που 

υποχωρούν σταδιακά, σε ποσοστό >69% των ασθενών. Η 

πρόγνωση των ασθενών με συνεχή ημικρανία φαίνεται να 

είναι επιφυλακτική, ειδικά στους ασθενείς που παρουσιάζουν 

ανεπιθύμητες ενέργειες στην ινδομεθακίνη. Είναι δύσκολο 

να εκτιμηθεί η πρόγνωση της πρωτοπαθούς διαξιφιστικής 

κεφαλαλγίας, επειδή τα ποσοστά που αναφέρονται στις 

διάφορες μελέτες ποικίλλουν ευρέως. Σε γενικές γραμμές, 

είναι καλή σε περιπτώσεις όπου δεν αποδεικνύεται στην 

πορεία κάποια δευτερογενής αιτία. Αν και δύσκολη στη 

θεραπεία, και ιδιαίτερα η ανθεκτική μορφή της, η πρόγνωση 

για τη NDPH θεωρείται καλή, καθώς περίπου 73–86% των 

ασθενών είναι ελεύθεροι συμπτωμάτων σε δύο έτη από 

την έναρξη της κεφαλαλγίας. Σύμφωνα με τις υπάρχουσες 

μελέτες, οι ασθενείς με υπνική κεφαλαλγία φαίνεται να 

διαμορφώνουν δύο ομάδες ως προς την εξέλιξη: Οι πε-

ρισσότεροι εμφανίζουν χρόνια πορεία, αλλά υπάρχουν και 

ασθενείς με επεισοδιακή πορεία εξάρσεων και υφέσεων.104

11. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα τελευταία χρόνια έχουν εκπονηθεί αρκετές μελέτες 

σχετικά με την ομάδα των άλλων πρωτοπαθών κεφαλαλ-

γιών, που περιλαμβάνουν ικανοποιητικό αριθμό ασθενών. 

Στις περισσότερες από αυτές οι συγγραφείς σχολιάζουν 

τα ήδη γνωστά κριτήρια, από την κατάταξη του 2004, ως 

ανεπαρκή και συχνά μη σαφή. Κρίνεται, επομένως, σκόπιμη 

και αναγκαία μια νέα ταξινόμηση, καθώς και τροποποίηση 

των κριτηρίων του 2004 (ICHD-II), ιδιαίτερα για μερικές από 

αυτές τις κεφαλαλγίες. Βέβαια, το πλέον σημαντικό είναι να 

διερευνηθεί και να κατανοηθεί η παθογένεια των εν λόγω 

κεφαλαλγιών, γεγονός που θα συνδράμει αφ’ ενός στην 

καλύτερη διάγνωση και αφ’ ετέρου στην αποτελεσματική 

θεραπεία.

Ακόμα, τονίζεται η ανάγκη μιας νέας τροποποιημένης 

κατάταξης με νέα κριτήρια. Αρνητικό στοιχείο των πε-

ρισσοτέρων παλαιών μελετών είναι η αναδρομικότητα. 

Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια υπάρχουν αρκετές μελέτες με 

τακτική παρακολούθηση των ασθενών με αυτού του τύπου 

τις κεφαλαλγίες, καθώς επίσης με νευροαπεικονιστικό και 

εργαστηριακό έλεγχο στους περισσότερους από αυτούς.

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ

Ιδιαίτερες ευχαριστίες απευθύνονται προς την ομάδα των 

συναδέλφων που μετέφρασε τη νέα κατάταξη των κεφαλαλγιών 

της Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας, 2004.
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ABSTRACT

Other primary headaches − A lesser-known group of headaches. New data; literature review
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This article reviews “other primary headaches”, which is a classification of the International Headache Society that in-

cludes primary stabbing headaches, primary cough headache, primary exertional headache, primary headache as-

sociated with sexual activity, hypnic headache, primary thunderclap headache, hemicrania continua and new daily 

persistent headache. Clinicians should be aware that these types of headache may be symptomatic of structural le-

sions and therefore usually require careful neuroimaging evaluation.
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