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c z¢sto$¢ wystepowania migreny w populacji jest duza. W bada-
niach epidemiologicznych wykazano, ze w krajach wysoko
rozwinietych migrena wystepuje u 15% populacji, trzykrotnie cze-
sciej u kobiet niz u mezczyzn. Przed okresem dojrzewania czgstosé
wystepowania migreny u dziewczat i chlopcow jest taka sama.
Napady migreny najcze$ciej wystepuja u osob migdzy 25. a 45. r.z.
W wiekszosci przypadkoéw stwierdza si¢ 1-3 napady w miesigcu.
Sredni czas trwania nieleczonego napadu wynosi 18 godzin.

Prawidlowe rozpoznanie i leczenie migreny istotnie wplywa
na zdolnos¢ do aktywnego uczestniczenia w zyciu spolecznym
i zawodowym. International Headache Society (IHS) opracowa-
To kryteria rozpoznania migreny. Zatozeniem byto powszechne
wykorzystywanie tych kryteriow w praktyce klinicznej i bada-
niach naukowych.

Migrena jest przewlekla, ujawniajacg si¢ okresowo chorobg
charakteryzujacg sie nawracajacym, silnym, pulsujagcym bdlem
glowy, ktéremu towarzysza objawy autonomiczne pod postacig
nudnosci, wymiotéw, nadwrazliwosci na hatas i swiatto. Miedzy
napadami bélu nie pojawiajg si¢ zadne dolegliwosci. Choroba
wystepuje przez wigksza czgs¢ zycia, ze zmienng indywidualng
czestotliwoscia. Jest uwarunkowana genetycznie. U jej podioza
lezg zaburzenia nerwowo-naczyniowe z wynaczynieniem neuro-
peptydow do przestrzeni okolonaczyniowej w naczyniach paje-
czynoéwki. Nie sg znane przyczyny osobniczo zmiennych ryt-
mow biologicznych napadow ani ich geneza.

Wyrdznia sie 2 gtéwne postaci kliniczne migreny: migrena
z aurg i bez aury. W kazdym momencie postac epizodyczna mo-
ze przej$¢ w postaé przewlekla. Inne rodzaje migreny stwierdza
si¢ rzadziej.

Uwaza sig, ze podczas napadu migreny dochodzi do nad-
miernego rozszerzenia naczyi mézgowych, glownie pajeczy-
néwki, znajdujacych si¢ w stanie jatowego zapalenia wywola-
nego uwalnianiem z zakonczen nerwowych neuropeptydow,
w tym peptydu zwigzanego z genem Kkalcytoniny (CGRP),
substancji P, neurokininy A i tlenku azotu. Wiele badan

wskazuje na aktywng role pnia mézgu w poczatkowej fazie
migreny. Znajdujace si¢ w nim osrodki sg integralng skiado-
wa ukladu nocyceptywnego. Inicjuja one zmiang aktywnosci
neuronalnej i naczyniowej w mdzgu nazywang rozprzestrze-
niajacg sie korowa depolaryzacjg (CSD - cortical spreading
depression).

Przyczyny migreny nie sg znane. Przyjmuje si¢, ze w jej po-
wstawanie zaangazowany jest zarowno uklad naczyniowy, jak

Tabela 1. Podziat migreny

1.1. Migrena bez aury
1.2. Migrena z aura
1.2.1. Typowa aura z migrenowym bélem gtowy
1.2.2. Typowa aura z bdlem gfowy innym niz migrena
1.2.3. Typowa aura bez bélu gtowy
1.2.4. Rodzinna pofowiczoporazna migrena
1.2.5. Sporadyczna potowiczoporazna migrena
1.2.6. Migrena typu podstawnego
1.3. Dzieciece zespoty okresowe, ktére czesto poprzedzajg
migrene
1.3.1. Cykliczne wymioty
1.3.2. Migrena brzuszna
1.3.3. tagodne napadowe zawroty gfowy u dzieci
1.4. Migrena siatkéwkowa
1.5. Migrena powiktana

1.5.1. Migrena przewlekta

1.5.2. Stan migrenowy

1.5.3. Przetrwata aura bez zawatu
1.5.4. Migrenowy zawat mézgu
1.5.5. Drgawki wywotane migreng

1.6. Migrena prawdopodobna
1.6.1. Prawdopodobna migrena bez aury
1.6.2. Prawdopodobna migrena z aurg
1.6.3. Prawdopodobna przewlekta migrena
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Tabela 2. Kryteria rozpoznania migreny bez aury

A. Przynajmniej pie¢ napadéw spetniajacych kryteria B-D
B. Napad trwajacy od 4 do 72 godzin (nieleczony lub
leczony nieskutecznie)
C. Co najmniej dwie z nastepujacych cech bélu gfowy:
a.bdl jednostronny
b.pulsujacy
c. nasilenie bolu od $redniego do ciezkiego
d.narastanie bélu przy rutynowej aktywnosci fizycznej
D. Podczas bdlu wystepuje co najmniej jeden z objawdw
towarzyszacych:
a.Nudnosci lub wymioty
b.Fotofobia i fonofobia
E. Wykluczenie innych przyczyn tych objawéw

Tabela 3. Kryteria rozpoznania migreny przewlektej

A. Migrena spetniajaca kryteria C i D dla migreny bez aury

B. Migrena bez aury wystepujaca przez co najmniej 15 dni
w miesigcu, przez ponad 3 miesigce

C. Nieprzypisywana innemu zaburzeniu

Tabela 4. Czynniki prowokujace napad migreny

1. Stres i odprezenie po stresie
Zmiany hormonalne (miesigczka, jajeczkowanie, $rodki
antykoncepcyjne)
3. Pokarmy (czekolada, nabiat, kakao, alkohol, owoce,
potrawy ttuste, glutaminian sodu, potrawy zawierajace
tyraming lub azotany)
Post
Sen (zbyt dtugi lub za krotki)
Zmeczenie i wysitek fizyczny
Leki (nitrogliceryna i jej pochodne, histamina,
ranitydyna, estrogeny, nifedypina)
8. Gwattowne zmiany pogody
9. Pobyt na duzych wysoko$ciach w gérach
10. Jasne lub migocace $wiatfo

No ok

nerwowy, ktorych spoiwem jest nerw trojdzielny. Catos¢ tworzy
funkcjonalny uktad tr6jdzielno-naczyniowy.

Gléwnym celem leczenia migreny jest zniesienie bolu i ob-
jawow towarzyszacych, zwlaszcza nudnosci i wymiotéw, oraz za-
pobieganie ewentualnym nawrotom choroby. Zwiekszeniu sku-
tecznoSci leczenia sprzyja dobra wspoélipraca z pacjentem.
Ustalenie wiasciwego leczenia zalezy od czgstosci wystgpowania
napadow, czynnikéw prowokujacych, natezenia bolu, czasu trwa-
nia, objawow towarzyszacych i stopnia niesprawnosci oraz odpo-
wiedzi na leczenie. Obrano 2 kierunki leczenia migreny:

* dorazne — ukierunkowane na zwalczanie napadu
» profilaktyczne, ktérego celem jest zmniejszenie czestoSci
napadow.

W przypadku napadu o fagodnym i umiarkowanym nasile-
niu stosuje sie niesteroidowe leki przeciwzapalne. Lek dobiera
si¢ indywidualnie. Wazne jest przyjecie leku jak najszybciej po
wystgpieniu napadu i w odpowiedniej dawce. Takie postepowa-
nie skutkuje szybszym ustgpieniem napadu, wigkszg skuteczno-
Scig leku, mniejszg liczba objawéw niepozadanych i nawrotow
napadu. Preferuje sie leki szybko przyswajalne w postaci musu-
jacej. Za najskuteczniejszy uwaza si¢ kwas acetylosalicylowy
w dawce 1000 mg. U chorych z nasilonymi nudnosciami i wy-
miotami kwas acetylosalicylowy w dawce 5-10 mg stosuje sie
w polaczeniu z lekami przeciwwymiotnymi, np. metokloprami-
dem. Skutecznos¢ kwasu acetylosalicylowego w dawce 5-10 mg
jest porownywalna ze skutecznos$cig 100 mg sumatryptanu.
Wysoce skuteczne sg takze inne niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, takie jak diklofenak i naproksen. Powszechnie stosuje sie
réwniez metamizol. Skuteczny jest takze lizynian kwasu acety-
losalicylowego, wchtaniajacy sie w jelitach. Jego dziatanie jest
zblizone do 100 mg sumatryptanu.

Inhibitory COX-2 nie wykazujg wigkszej skutecznosci tera-
peutycznej niz klasyczne leki przeciwzapalne, a u 0sob z choro-
bami uktadu krazenia powinno sie je podawaé z duzg ostrozno-
Scig. Preferowane sg leki doustne, ale — u chorych z nasilonymi
nudnosciami i wymiotami oraz jesli oczekiwane jest szybkie
ustgpienie bolu — zaleca si¢ leki w postaci pozajelitowej, np. czop-
ki lub spray donosowy. Na ogot leczenie rozpoczyna si¢ od pa-
racetamolu lub kwasu acetylosalicylowego. W przypadku niesku-
tecznoSci takiego postgpowania wdraza si¢ inne niesteroidowe
leki przeciwzapalne.

W silnych napadach migreny opornych na takie leczenie od
poczatku stosuje sie leki specyficzne zawierajace ergotamine
lub leki z grupy tryptandw. Skuteczno$¢ ergotaminy i jej po-
chodnych jest mniejsza niz tryptanéw. Poza tym powoduja
wiecej objawdw niepozadanych. Obie grupy lekow sg przeciw-
wskazane u os6b z chorobami naczyniowymi i nadci$nieniem
tetniczym. U ok. 1/3 chorych takze i te leki nie sg skuteczne.
Preparaty zawierajace ergotaming dostepne sg w postaci table-
tek, czopkow i sprayu donosowego. Ergotamina charakteryzu-
je si¢ nieprzewidywalng i osobniczg zdolnos$cig absorpcji.
Tabletki zawieraja 1 mg ergotaminy, czesto w polaczeniu ze
100 mg kofeiny, natomiast czopki 2 mg ergotaminy i 100 mg
kofeiny. Kofeina jest popularnym adiuwantem ergotaminy
o prawdopodobnym dzialaniu przeciwbdélowym w migrenie.
Dobowy limit tabletek 1 mg ustalono na 6, a czopkéw 2 mg na
dwa. Z uwagi na mozliwo$¢ polekowego bolu glowy uwaza sie,
ze chorzy nie powinni przyjmowac tych preparatow czesciej niz
2 razy w tygodniu. Ergotamina jest przeciwwskazana u os6b
z nadci$nieniem tetniczym i chorobami ukiadu krazenia.
Najczestsze objawy niepozadane ergotaminy to: nudnosci, bo-
le brzucha, parestezje i kurcze mie$niowe. Dihydroergotami-
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Tabela 5. Objawy alarmujace u chorych z migreng

1. Bole gtowy z towarzyszacymi odstepstwami od stanu
prawidtowego w badaniu przedmiotowym

2. Zmiana charakteru bélu gtowy

Narastanie w czasie bdlu gtowy

4. Pierwsze napady bdlu gtowy ponizej 5. r.z.
lub po 5. dekadzie zycia

5. Przedtuzajaca sie aura migrenowa lub jej inny charakter
niz mroczek centralny

6. Pierwszy stan migrenowy lub piorunujacy bél gtowy

7. Ogniskowe zmiany w badaniu elektroencefalograficznym

8. Wspotwystepowanie zaburzenia ogélnoustrojowego
(np. choroby nowotworowej, stanédw goraczkowych,
ubytku masy ciata)

9. Wspétwystepowanie zaburzen $wiadomosci
lub napadéw padaczkowych

10. Silny bél gtowy zwigzany z wysitkiem fizycznym

11. Pourazowe bdle gtowy

Tabela 7. Leczenie migreny miesigczkowej

1. Niesteroidowe leki przeciwzapalne:
a.Naproksen 500-750 mg/24 h
b.Diklofenak 50-100 mg/24 h
¢.Metamizol 500-1000 mg/24 h

2. Tryptany:
a.Sumatryptan 50-100 mg/24 h
b.Zolmitryptan 5-10 mg/24 h
c.Ryzatryptan 10 mg/24 h
d.Eletryptan 40-80 mg/24 h
e.Frowatryptan 2,5-5,0 mg/24 h
f. Naratryptan 2,5 mg/24 h

3. Ergotamina 0,5-1 mg/24 h

w

4. Estradiol plastry 100 ug — od 48 h przed menstruacja
przez 7 dni

5. Danazol 200-400 mg/24 h

6. Bromokryptyna 7,5 mg/24 h

7. Tamoksyfen 10-20 mg/24 h

8. Suplementacja magnezu 360 mg/24 h

na wykazuje silniejsze dzialanie obkurczajace naczynia zylne
niz tetnicze. U chorych z migreng stosowana jest w postaci
wstrzykni¢¢ domigsniowych, dozylnych i w postaci sprayu do-
nosowego w jednorazowej dawce 0,5-1,0 mg.

Za najskuteczniejsze w przerwaniu silnego napadu migreny
uznaje si¢ tryptany. Dzi§ na rynku dostepnych jest kilka lekow
o dziataniu agonistycznym w stosunku do receptora 5-HT .
Roéznia sig one silg i czasem dzialania, dostgpnoscia biologiczna
i czgstoscig wystgpowania objawow niepozadanych. Preparaty
dostepne sg w réznych postaciach farmakologicznych, tablet-
kach, tabletkach rozpuszczalnych na jezyku, wstrzyknigciach
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Tabela 6. Leki zalecane w terapii napadu migreny

Nazwa leku Jedzg;&;ztﬁ\;v?ngig)w ka
Paracetamol 500-1000
Kwas acetylosalicylowy 900-1000
Naproksen 500-1000
Diklofenak 50-100
Ibuprofen 200-800
Metamizol 500-1000
Kwas tolfenamowy 200-400
Ketoprofen 100-200
Metoklopramid 10-20
Ergotamina 1-2
Dihydroergotamina 1-2
Sumatryptan 50-100
Zolmitryptan 2,5-5
Ryzatryptan 10
Eletryptan 40-80
Naratryptan 2,5-50
Almotryptan 25-50
Frowatryptan 2,5-5,0

podskornych, czopkach i sprayu donosowym, a ostatnio takze
w postaci wstrzykniec przezskornych (sumatryptan). Sumatryp-
tan w dawce 100 mg uznaje si¢ za zloty standard leczenia napa-
du migreny, a najsilniejsze dziatanie przeciwmigrenowe lek wy-
kazuje we wstrzyknieciu podskérnym.

Wprawdzie leki te uznaje si¢ za najskuteczniejsze w leczeniu
migreny, jednak ich skuteczno$c jest ograniczona. W badaniach
klinicznych wykazano, ze u 30-40% chorych s3 one nieskutecz-
ne, a u 1/3 wystepuja nawroty w ciggu 24 godzin.

Sumatryptan, zolmitryptan, eletryptan, ryzatryptan i almo-
tryptan sg lekami o szybkim poczatku dziatania. Naratryptan
i frowatryptan zalicza si¢ do lekéw o wolniejszym poczatku
i dluzszym czasie dziatania. Sg skuteczniejsze u chorych, u kt6-
rych wystepuja czeste nawroty migreny. Leki te lgczy si¢ z nie-
steroidowymi lekami przeciwzapalnymi. Takie pofaczenie cha-
rakteryzuje sie silniejszym dzialaniem niz podawanie kazdego
z lekéw osobno. Na rynku amerykanskim dostepny jest preparat,
ktory jest polaczeniem 85 mg sumatryptanu i 500 mg naprokse-
nu. Do gtéwnych objawow niepozadanych tryptanow zalicza sig:
* mrowienie ragk i nog
* uczucie Sciskania lub rozpierania w klatce piersiowej
* uczucie goraca
* zaczerwienienie
* zawroty glowy
* sennos¢.
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Jesli przestrzega si¢ zasad stosowania tryptanéw, powazne ob-
jawy ze strony ukladu krazenia wystepujg rzadko. U osob z licz-
nymi czynnikami ryzyka choréb uktadu krazenia tryptany zale-
cane sg po wykluczeniu choroby niedokrwiennej serca. Tryptanow
nie zaleca si¢ u kobiet w ciazy, w migrenie polowiczoporaznej,
podstawnej, u 0s6b z zespotem Raynauda, u 0sob przyjmujacych
inhibitory MAO. Ryzatryptanu nie powinno si¢ stosowac razem
z propranololem. Natomiast eletryptanu nie nalezy podawac w cia-
gu 72 godzin po przyjeciu inhibitorow enzymu CYP3A4.

Leczenie tryptanami, podobnie jak NLPZ, nalezy rozpoczac
niezwlocznie po wystgpieniu napadu, najlepiej w okresie prodro-
mow, ale po ustgpieniu aury. Dawka leku musi by¢ od poczatku
najwyzsza z mozliwych. Zmniejsza si¢ ja w nastepnych napadach
lub jesli wystgpig objawy niepozadane. Brak skutecznosci jedne-
g0 z tryptanow nie oznacza nieskutecznosci innego. Postac leku
nalezy dostosowaé indywidualnie w zaleznoSci od napadu,
np. u chorych z wymiotami preferuje si¢ postaé parenteralna,
u chorych z silnymi nudno$ciami tabletki rozpuszczalne w jamie
ustnej. U ok. 20% chorych po ustgpieniu bélu napady migreny po-
wracajg w ciagu nastgpnych 2-14 godzin. W leczeniu nawrotow
tryptany sg rownie skuteczne jak na poczatku terapii. W przypad-
ku nawrotow zaleca sie taczenie tryptanow z silnymi niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi o diugim okresie dzialania,
np. z naproksenem. Tryptany sg przeciwwskazane w cigzy i w cza-
sie karmienia piersig. W rejestrze cigzarnych przyjmujacych tryp-
tany nie wykazano jednak zwig¢kszonego ryzyka wad wrodzonych
u dzieci. Kobietom w cigzy zaleca si¢ paracetamol w monoterapii
lub w polaczeniu z kofeing, ibuprofenem i naproksenem. W szcze-
goélnych przypadkach stosuje si¢ prochlorperazyneg lub prometa-
zyne. Opornos¢ na leczenie tryptanami stwierdza sig, jesli 3 roz-
ne leki z tej grupy nie powodujg ustgpienia napadu migreny.

Laczenie tryptanéw z ergotaming jest przeciwwskazane.
Okres karencji miedzy podaniem jednego po drugim powinien
wynosi¢ nie mniej niz 24 godziny. L.gcznie tryptanéw i inhibi-
toré6w wychwytu zwrotnego serotoniny moze wywolac zespot se-
rotoninowy. Na oddziatach pomocy doraZnej, na ktore trafiajg
chorzy z cigzkimi napadami migreny, w przerwaniu napadu sto-
suje si¢ rozne leki przeciwbdlowe, na wybor ktorych wplywa
przede wszystkim doswiadczenie lekarza. W przypadku przediu-
zajacego sie i cigzkiego napadu migreny stosuje si¢ glikokorty-
kosteroidy i leki neuroleptyczne.

Za gtéwne przyczyny niepowodzenia w leczeniu napadu mi-
greny uznaje si¢ biedne rozpoznanie bdlu glowy, stosowanie
nieodpowiedniego leku lub nieadekwatnej dawki, zbyt p6Zno
podjete leczenie i polekowy bol gltowy. U osob naduzywajacych
lekow przeciwbdlowych, ergotaminy lub tryptanow konieczne
jest ich odstawienie.

Z uwagi na przewlekly charakter choroby i tendencj¢ do nad-
uzywania lekow przeciwb6lowych konieczne jest monitorowanie,
czy pacjent nie naduzywa lekow i czy nie wystepuja u niego ob-
jawy niepozadane. Niebezpieczenstwo takie dotyczy osob przyj-
mujacych leki przeciwbdlowe czgsciej niz 2 dni w tygodniu.

Tabela 8. Leczenie stanu migrenowego

Nazwa leku Dawk(amdgc)abowa
Sumatryptan — podskérnie 6-12
Deksametazon — domie$niowo 16
Hydrokortyzon — dozylnie 100-500
Prochlorperazyna — dozylnie 10
Chloropromazyna — dozylnie 12,5-50
Dihydroergotamina — dozylnie 5-10
Ergotamina — podskdrnie 0,25
Kwas walproinowy — dozylnie 1000-2000
Droperydol — dozylnie, domies$niowo 2,2-8,5
Metoklopramid — dozylnie 10
Diazepam - domiesniowo 5-10
Magnez — dozylnie 300-1000

Tabela 9. Wskazania do profilaktycznego leczenia migreny

1. Wystepowanie 6 i wigcej dni z bdlem gtowy w miesigcu
lub 4 dni z bélem gtowy powodujacym powazng
niesprawno$¢ lub 3 dni z bardzo silnym boélem gtowy
powodujgcym, ze chory musi pozostaé w tézku

2. Napady migreny niepoddajace sie doraznym metodom
leczenia

3. Przeciwwskazania do leczenia doraznego

4. Nietolerancja leczenia doraZznego

5. Przyjmowanie z powodu napadéw migreny >10 tabletek
lekdw przeciwbodlowych w miesigcu

6. Napady migreny czeste (>5 napadéw w miesigcu)
reagujace na leczenie dorazne u chorych z podejrzeniem
naduzywania lekdw

7. Napady migreny trwajace >48 godzin i nawroty bolu
mimo leczenia tryptanami

8. Nietypowe napady migreny (migrena potowiczoporazna,
podstawna, przedtuzajaca sie aura migrenowa)

9. Napady migreny po migrenowym zawale moézgu

U chorych, u ktorych napady migreny wystepuja czesto, wie-
cej niz 3 razy w miesigcu, trwajg do 48-72 godzin i nie ustgpujg
po leczeniu doraznym, zaleca si¢ leczenie profilaktyczne. W ta-
kich przypadkach wskazane jest taczenie farmakoterapii i psy-
choterapii, a takze wyjasnienie choremu celéw leczenia i czasu
jego trwania. U chorych, u ktérych leczenie jednym lekiem nie
przynosi dostatecznej poprawy, zaleca sie drugi lek z innej gru-
py. Skuteczno$¢ terapii profilaktycznej jest ograniczona i tylko
u polowy chorych udaje si¢ zredukowac czestos¢ napadow. Za-
den z dostepnych lekéw nie charakteryzuje si¢ wiekszym niz
50% wskaznikiem zysku terapeutycznego, czyli réznicy miedzy
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Tabela 10. Leki pierwszego rzutu w leczeniu

profilaktycznym migreny

Tabela 12. Inne leki zalecane w profilaktycznym

leczeniu migreny

Lek Dawk(amc:;(; bowa ZL(II :é:ﬁ
Kwas acetylosalicylowy 300 mg C
Gabapentyna 1200-1600 mg C
Magnez 24 mmol C
Ryboflawina 400 mg C
Ubidekarenon 300 mg C

Lek Dawka dobowa Klasa’
(mg) zalecen

B-adrenolityki

Metoprolol 50-200

Propranolol 40-240

Antagonisci wapnia

Flunaryzyna 5-10 A

Leki przeciwpadaczkowe

Kwas walproinowy 500-1500

Topiramat 25-200

Tabela 11. Leki Il rzutu w leczeniu profilaktycznym

migreny

Lek Dawkfmtjgt;bowa Z;I:::h
Amitryptylina 50-150 B
Naproksen 2 x 250-500 B
Bisoprolol 5-10 B
Toksyna botulinowa typu A 100 j.m. co 3 mies. B

odsetkiem chorych, u ktorych nastapita poprawa, i odsetkiem pa-
cjentéw, u ktorych poprawe obserwowano po zastosowaniu pla-
cebo. Niepowodzenie terapii profilaktycznej migreny wigze si¢
ze zbyt krétkim czasem leczenia, jednoczesnym naduzywaniem
lekow przeciwbodlowych, objawami niepozadanymi lub ztym
doborem leku. Przyjmuje si¢, ze leczenie profilaktyczne mini-
malnie powinno trwaé 3 miesigce, ale przecietnie pol roku.
U czgsci chorych konieczne jest diuzsze przyjmowanie lekow.
Naduzywanie lekow przeciwbdlowych w czasie leczenia profilak-
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