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Abstract
Migraine significantly affects professional and social activities. Effective treatment and prevention strat-
egies are crucial in medical practice. Studies reveal complexity of migraine pathomechanism influenced 
by genetic, epigenetic and vascular factors. Migraine attract consists of premonitory, aura, headache, and 
postdromal phases. The International Classification of Headache Disorders guidelines allows for diagnosis 
based on occurence and duration of aura and specific symptoms. First-line medications include paracetamol 
and NSAIDs for mild to moderate migraines, with triptans as the primary treatment for moderate to severe 
cases. Combining triptans with NSAIDs, especially sumatriptan with naproxen, reduces frequency and in-
tensity. The combined drug allows the use of smaller doses, and thus reduces costs and the occurrence of 
side effects. Prophylaxis encompass anticonvulsants, beta-blockers, calcium channel blockers, antidepres-
sants, etc. The ID-migraine test aids in quick diagnosis. When pharmacotherapy fails, one should consider 
invasive treatments, such as botulinum toxin injections, sphenopalatine ganglion blocks, and transcranial 
stimulation. Migraine prevention is often impossible, thus efficient acute treatment is required. For that, 
a combination of triptan and NSAID appears to be the best.
Keywords: migraine, treatment, triptans, sumatriptan, NSAIDs, naproxen.

Streszczenie
Migrena znacząco wpływa na działalność zawodową i społeczną, dlatego skuteczne strategie leczenia i pro-
filaktyki migreny mają kluczowe znaczenie w praktyce lekarskiej. Badania wykazały złożoność patomecha-
nizmu migreny, na którą wpływają czynniki genetyczne, epigenetyczne i naczyniowe. W napadzie migreny 
wyróżniamy fazę niespecyficzną, aurę, ból głowy i fazę postdromalną. Wytyczne The International Classi-
fication of Headache Disorders pozwalają na postawienie diagnozy na podstawie obecności i czasu trwa-
nia aury oraz specyficznych objawów. Leki pierwszego rzutu obejmują paracetamol i NLPZ w przypadku 
migreny o nasileniu łagodnym do umiarkowanego, a w przypadku migreny o nasileniu umiarkowanym do 
ciężkiego leczeniem podstawowym są tryptany. Łączenie tryptanów z NLPZ, np. sumatryptanu z naprokse-
nem, zmniejsza częstotliwość i intensywność napadów. Preparat łączony pozwala na stosowanie mniejszych 
dawek, a co za tym idzie redukcję kosztów i zmniejszenie występowania skutków ubocznych leków. Profilak-
tyka obejmuje leki przeciwdrgawkowe, ß-blokery, blokery kanału wapniowego, leki przeciwdepresyjne, itp.  
Test ID-migraine pomaga w szybkiej diagnozie. Kiedy farmakoterapia zawodzi, należy rozważyć inwazyjne 
metody leczenia, takie jak zastrzyki z toksyny botulinowej, blokady zwoju skrzydłowo-podniebiennego i sty-
mulację przezczaszkową. Zapobieganie migrenie jest często niemożliwe, dlatego konieczne jest skuteczne, 
doraźne leczenie. W tym celu połączenie tryptanu i NLPZ wydaje się być najlepsze.
Słowa kluczowe: migrena, leczenie, tryptany, sumatryptan, NLPZ, naproksen.
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Wprowadzenie
Migrena jest jedną z najczęstszych przyczyn 

wizyt u lekarza. Według raportu z 2013 r. była 

przyczyną 3% wizyt w szpitalnym oddziale ratun-

kowym. W przeciwieństwie do większości przewle-

kłych schorzeń chorobą tą najbardziej dotknięte 

są osoby zazwyczaj zdrowe, młode lub w średnim 

wieku [1]. Wśród Amerykanów w wieku od 15 do 

64 lat ok. 1 na 6 osób i 1 na 5 kobiet zgłaszały silne 

bóle głowy lub migreny w ciągu ostatnich 3 miesię-

cy. Największa częstość występowania migren ob-

serwowana była w grupie wiekowej 18–44 lat [2]. 

W tej grupie 17,9% doświadczyło migreny w ciągu 

ostatnich 3 miesięcy. Częstość występowania mi-

gren zmniejsza się wraz z wiekiem. W grupie osób 

w wieku 45–64 lat wynosiła ona 15,9%, a w grupie 

osób w wieku 65–74 lat – 7,3%, a w grupie osób 

w wieku 75 lat i starszych – 5,1% [2].

Powaga tej choroby wynika w dużej mierze 

z tego, że napady migreny wyłączają chorych z ak-

tywności zawodowej i społecznej. Według badań 

przeprowadzonych przez Liptona i wsp. szacuje 

się, że ponad 90% osób z migreną doświadcza 

umiarkowanego do ciężkiego bólu głowy, który 

uniemożliwia normalne funkcjonowanie [3]. 

Właśnie dlatego, biorąc pod uwagę częstość 

występowania i charakter bólu, umiejętność od-

powiedniego leczenia i zapobiegania napadom 

migreny jest bardzo ważna w praktyce lekarskiej.

Etiologia migreny
Migrena jest postrzegana jako choroba gene-

tyczna, chociaż badania na poziomie genomowym 

nie wykazały istotnych zmian genetycznych o dużym 

wpływie na organizm. Mutacje pojedynczego genu 

stwierdzono w rzadkich zespołach migrenowych, ta-

kich jak rodzinna migrena hemiplegiczna. Dwie mu-

tacje związane z migreną dotyczą genu kodującego 

enzym kinazę kazeinową 1δ (CK1δ) i występują w ro-

dzinnym zespole zaawansowanej fazy snu [4].

Badania populacyjne potwierdziły 38 loci ge-

netycznych związanych z migreną, obfitujących 

w geny ekspresyjne w tkance naczyniowej i prze-

wodzie pokarmowym. Znaleziska te podkreśla-

ją złożoność genetycznego wpływu na migrenę, 

sugerując interakcje między wieloma genami 

a czynnikami epigenetycznymi, takimi jak hormo-

ny, stres, ciśnienie atmosferyczne, dieta, itp.

Chociaż naczyniowe rozszerzenie nie jest bez-

pośrednią przyczyną bólu głowy migrenowego, 

mechanizmy naczyniowe odgrywają ważną rolę 

w patofizjologii migreny. Inne badanie wykaza-

ło, że genetycznie uwarunkowana hiperkalcemia 

zwiększa ryzyko migreny [4]. 

Złożony charakter mechanizmów genetycz-

nych w migrenie i obecność epigenetycznych 

„triggerów” sugeruje możliwość dostosowania 

terapii do konkretnych mechanizmów genetycz-

nych u pacjentów.

Diagnostyka migreny
Napad migrenowy można podzielić na kilka 

faz: faza niespecyficzna, faza aury, faza bólu gło-

wy, faza postdromalna.

Faza niespecyficzna występuje kilka/kilka-

naście godzin przed bólem głowy i pojawiają się 

w niej niecharakterystyczne, czasem trudne do 

zauważenia objawy, takie jak ziewanie, poliuria, 

zmiany nastroju, drażliwość, nadwrażliwość na 

światło, ból szyi, trudności w koncentracji [4]. 

Aura obejmuje typowe objawy zwiastujące na-

pad bólu, takie jak omamy wzrokowe, słuchowe, 

smakowe i węchowe (błyski, przykry zapach, pisk, 

itp.). Mogą w tej fazie wystąpić także nudności 

i wymioty, ból karku, itp. Ponadto zarówno w tej 

fazie, jak i kolejnych mogą występować objawy 

z fazy niespecyficznej.

Ból migrenowy jest niespecyficzny, występuje 

najczęściej jednostronnie, ma charakter rwący lub 

pulsujący, o umiarkowanym albo silnym nasileniu 

[5,6]. Bardzo często towarzyszy mu nadwrażliwość 

na dźwięki i światło, a ból nasila aktywność fizycz-

na [5,6]. Niestety ból migrenowy może trwać od 

kilku do nawet kilkudziesięciu godzin, w zależno-

ści od wdrożonego leczenia i obecności czynników 

drażniących; standardowo 4–72 godz.
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Faza postdromalna charakteryzuje się zej-

ściem bólu z obecnością objawów dodatkowych 

z fazy niespecyficznej i aury. Objawy te są słabsze, 

ale mogą być dalej uciążliwe. Najczęściej wystę-

pują tutaj nudności i nadwrażliwość na dźwięki 

i światło [5,6]

W rozpoznaniu migreny należy kierować się 

kryteriami The International Classification of He-

adache Disorders (ICHD) [7].

Kryteria rozpoznania migreny z aurą
A. Co najmniej dwa ataki spełniające kryteria B i C.

B. Jedno lub więcej z następujących w pełni od-

wracalnych objawów aury:

• wzrokowe,

• sensoryczne,

• mowy i/lub języka,

• słuchowe,

• pnia mózgu,

• siatkówkowe.

C. Co najmniej trzy z następujących sześciu cech:

1. Co najmniej jeden objaw aury rozprze-

strzenia się stopniowo przez co najmniej 

5 minut.

2. Dwa lub więcej objawów aury występuje 

kolejno.

3. Każdy indywidualny objaw aury trwa od 5 

do 60 minut.

4. Co najmniej jeden objaw aury jest jedno-

stronny.

5. Co najmniej jeden objaw aury jest pozy-

tywny (drganie, kłucie, mrowienie).

6. Aura towarzyszy bądź występuje w ciągu 

60 minut od bólu głowy.

D. Nic nie wyjaśnia lepiej objawów zgodnie z kryte-

riami  ICHD-3.

Jak widać, mimo występowania objawów cha-

rakterystycznych dla aury, rozpoznanie migreny 

jest diagnozą z wykluczenia. Pod uwagę trzeba 

wziąć klasterowe bóle głowy, które często dotyczą 

młodych mężczyzn, napięciowe bóle głowy, gdzie 

ból jest najczęściej obustronny, itp. Diagnostyka 

różnicowa jest kluczowa, a w tym charakterystyka 

demograficzna pacjentów i obecność „triggerów”. 

Migrena dotyczy najczęściej białych kobiet po 40. 

r.ż., choć coraz częściej cierpią na nią młodsze 

osoby, ale nadal kobiety zdecydowanie częściej od 

mężczyzn. Czynniki, które mogą wywołać napad 

aury, to niestety przyjemności, na które każdy by 

się skusił, np. czekolada, czerwone wino i dojrze-

wające sery.

Jeśli chory zgłasza charakterystyczne objawy, 

rozpoznamy aurę, mamy do czynienia z klasycz-

nym przypadkiem i diagnostyka nie jest zbyt trud-

na. Jednakże dość często migrena występuje bez 

aury, w takim przypadku stosujemy następujące 

kryteria zgodnie z ICHD:

A. Przynajmniej 5 ataków spełniających kryteria 

B–D poniżej.

B. Atak migreny trwający od 4 do 72 godzin (nie-

leczony lub nieskutecznie leczony).

C. Ból głowy z co najmniej 2 z poniższych cech:

1. pojedyncze umiejscowienie,

2. pulsujący charakter,

3. umiarkowana lub ciężka intensywność bólu,

4. nasilenie lub unikanie rutynowej aktyw-

ności fizycznej (np. chodzenie lub wspina-

nie się po schodach).

D. Przynajmniej 1 z poniższych objawów podczas 

bólu głowy:

1. nudności i/lub wymioty,

2. nadwrażliwość na światło i dźwięki.

E. Nieprzypisane do innego zaburzenia.

Istnieją także bardziej złożone przypadki, 

mianowicie aura przedsionkowa, gdzie objawy, 

takie jak zaburzenia równowagi, zawroty głowy, 

nudności i wymioty są na tyle nasilone, że wyma-

ga to diagnostyki w kierunku uszkodzenia błędni-

ka przed ostatecznym postawieniem rozpoznania 

[8]. Następujące kryteria wskazują, że jednak naj-

bardziej prawdopodobną diagnozą jest migrena 

przedsionkowa [8].

Na szczęście, aby ułatwić rozpoznanie migre-

ny, przede wszystkim z poziomu gabinetu lekarza 

rodzinnego, Lipton i wsp. zwalidowali krótki test 
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przesiewowy (ID-migraine), który może wykonać 

sam chory [6]. Jest to prosty kwestionariusz, gdzie 

odpowiedź „tak” na dwa spośród tych trzech pytań 

skutecznie identyfikuje osoby cierpiące na migrenę.

1. Czy ból głowy ograniczał Twoje aktywności 

przez jeden dzień lub dłużej w ciągu ostatnich 

trzech miesięcy?

2. Czy odczuwasz nudności lub mdłości podczas 

występowania bólu głowy?

3. Czy światło przeszkadza Ci, gdy masz ból głowy?

Co ciekawe, tak krótka i prosta ankieta pozwa-

la na zdiagnozowanie migreny z czułością 0,81 

(95% CI, 0,77 do 0,85), swoistością 0,75 (95% CI, 

0,64 do 0,84) oraz dodatnią wartością predykcyj-

ną rzędu 0,93 (95% CI, 89,9 do 95,8) [6].

W mojej opinii jest to bardzo użyteczne na-

rzędzie w praktyce lekarskiej z powodu łatwości 

stosowania, szybkości postawienia diagnozy i po-

zytywnych danych z badań klinicznych.

Farmakologiczne leczenie migreny
Paracetamol i NLPZ

Istnieją mocne dowody potwierdzające sku-

teczność paracetamolu oraz doustnych niestero-

idowych leków przeciwzapalnych (NLPZ), takich 

jak aspiryna, diklofenak, ibuprofen i naproksen, 

jako leków pierwszego rzutu w łagodzeniu umiar-

kowanych ataków migreny. 

W badaniach kontrolowanych placebo stwier-

dzono, że paracetamol jest mniej efektywny niż 

NLPZ, ale nie powoduje podrażnienia żołądka ani 

efektów przeciwpłytkowych [9]. Zalecana dawka 

paracetamolu wynosi 1000 mg. Aspiryna działa 

skutecznie w dawce 1000 mg, ale niesie największe 

ryzyko podrażnienia żołądka. Ibuprofen jest często 

wybierany ze względu na dostępność i tolerancję. 

Przegląd Cochrane (dziewięć badań, N = 4,373) 

porównujący ibuprofen z placebo wykazał, że licz-

ba potrzebna do leczenia (NNT) w celu złagodze-

nia bólu z umiarkowanego/dużego na łagodny po 

dwóch godzinach wynosi 3, a NNT dla całkowitej 

ulgi w bólu po dwóch godzinach wynosi 7 [10]. 

W większości badań używano 400 mg ibuprofe-

nu. Diklofenak jest równie skuteczny co ibuprofen 

[10]. Naproksen obniża ból dłużej niż pozostałe 

NLPZ. Jego NNT dla częściowej ulgi w bólu po 

dwóch godzinach wynosi 7, a dla całkowitej ulgi 

w bólu po dwóch godzinach – 10 [11].  W bada-

niach klinicznych naproksen nie tylko redukuje 

ból, ale także nudności i wymioty oraz inne objawy 

aury [11]. Typowo stosowana dawka to 500 mg.

Połączenie paracetamolu/aspiryny/kofeiny jest 

skuteczne w leczeniu migreny, zarówno w przery-

waniu/łagodzeniu napadów, jak i redukcji objawów 

aury i objawów postdromalnych. Początek działa-

nia analgetycznego wynosi 20–30 minut, a efekt 

utrzymuje się nawet do 24 godz., przy zastosowaniu 

dawki 500 mg/500 mg/130 mg. Połączenie tych 

substancji w niektórych badaniach statystycznie 

lepiej łagodziło ból w porównaniu z ibuprofenem 

czy sumatryptanem [21].

Chociaż badania konsekwentnie pokazują, że 

NLPZ są bardziej skuteczne niż placebo, nie ma 

badań porównawczych NLPZ, dlatego wybór kon-

kretnego NLPZ powinien być oparty na dostępno-

ści i profilu działań niepożądanych.

Tryptany
Tryptany stanowią skuteczne leczenie pierw-

szego rzutu w przypadku umiarkowanej do ciężkiej 

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne migreny przedsionkowej

A

Przynajmniej 5 epizodów objawów przedsionkowych (np. zaburzenia równowagi, zawroty głowy, nudnoś-

ci, wymioty) o umiarkowanej lub ciężkiej intensywności, trwających od 5 minut do 72 godzin

B Obecne lub wcześniejsze występowanie migreny z aurą lub bez, zgodnie z kryteriami ICHD

C Jeden lub więcej objawów migreny występujących w co najmniej 50% epizodów przedsionkowych

D Wykluczenie innego zespołu przedsionkowego lub innego bólu głowy zgodnie z kryteriami ICHD
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migreny. Działają jako agoniści receptora 5-hy-

droksytryptaminy. Mają działanie ośrodkowe, co 

ogranicza występowanie skutków niepożądanych 

[12]. Najlepsze wyniki uzyskuje się, gdy tryptany są 

wykorzystywane we wczesnej fazie ataku. W przy-

padku migreny z aurą istnieją dowody sugerujące, 

że najlepsze rezultaty uzyskuje się, stosując tryptan 

na początku bólu, a nie na początku aury, chociaż 

stosowanie tryptanu podczas typowej aury wydaje 

się być bezpieczne [12].

Cameron i wsp. w metaanalizie z 2015 r. po-

równali skuteczność siedmiu dostępnych tryp-

tanów (almotryptan, eletryptan, frowatryptan, 

naratryptan, rizatryptan, sumatryptan i zolmi-

tryptan) [13]. Badania wykazały, że standardowe 

dawki tryptanów zapewniały ulgę w bólu głowy 

po dwóch godzinach u 42–76% pacjentów i całko-

witą ulgę w bólu po dwóch godzinach u 18–50% 

chorych [13]. 

Tryptany stosowane w monoterapii są lepsze 

niż NLPZ i paracetamol w redukcji bólu migreno-

wego [13]. Spośród wszystkich leków z tej grupy 

najbardziej szczegółowe badania i najkorzystniej-

sze wyniki dotyczą sumatryptanu, rizatryptanu, 

zolmitryptanu i eletryptanu.

Tryptany mogą nie być skuteczne u wszystkich 

pacjentów ani we wszystkich epizodach migreny. 

Powtarzanie tej samej dawki tego samego leku 

może nie przynieść ulgi w przypadku utrzymu-

jących się objawów. Jeśli jednak migrena ustę-

puje, ale powraca w ciągu 24 godzin, początkowy 

tryptan jest prawdopodobnie skuteczny. Łączenie 

tryptanu z 500 mg naproksenu może zmniejszyć 

liczbę i częstość nawrotów napadów migreny [13]. 

W randomizowanym badaniu porównującym 

sumatryptan w połączeniu z naproksenem do każ-

dego z tych leków stosowanego osobno badacze 

wykazali, że kombinacja leków była skuteczniej-

sza zarówno w częściowej uldze w bólu po dwóch 

godzinach, jak i całkowitej uldze w bólu po dwóch 

godzinach oraz utrzymanej uldze w bólu przez 24 

godziny [14-16]. Co istotne, stosowanie połącze-

nia sumatryptanu z naproksenem znacząco po-

prawiało jakość życia pacjentów, w porównaniu 

do każdego z tych leków osobno [17]. W prepara-

cie łączonym stosowano 85 mg lub 50 mg suma-

tryptanu, czyli dawkę mniejszą niż standardowe 

100 mg, uzyskując lepsze wyniki w redukcji bólu 

[16]. Stosowanie mniejszych dawek, jak to ma 

miejsce w preparacie łączonym, obniża koszty le-

czenia w porównaniu do monoterapii. Co więcej, 

niższe dawki poszczególnych substancji czynnych 

powodują zmniejszenie ilości i nasilenia ich skut-

ków ubocznych, dlatego lek łączony może być dla 

chorego lepszy, łatwiejszy w stosowaniu, nawet 

jeśli efekt przeciwbólowy jest podobny np. do su-

matryptanu stosowanego w monoterapii. Należy 

również wziąć pod uwagę leczenie nie tylko bólu, 

ale także objawów aury. Preparat łączony skutecz-

niej redukuje nudności itp. niż poszczególne leki 

zażywane osobno [16]. Zarówno redukcja bólu, 

jak i objawów aury przekłada się na poprawę ja-

kości życia pacjentów, ułatwiając im codzienne 

funkcjonowanie.  

Tryptany są ogólnie dobrze tolerowane. Meta-

analiza z 2016 r. nie wykazała istotnie zwiększo-

nego ryzyka poważnych działań niepożądanych 

[18]. Z wyjątkiem almotryptanu i frowatryptanu 

działania niepożądane większości tryptanów były 

związane z uczuciem zmęczenia, zawrotami gło-

wy, dyskomfortem w klatce piersiowej, sennością 

i nudnościami [18]. Ryzyko wystąpienia łagod-

nych działań niepożądanych różniło się ze wzglę-

du na lek, dawkę i drogę podania. Co ciekawe, 

sumatryptan w iniekcji podskórnej w dawce 6 mg 

ma lepsze działanie przeciwbólowe, ale znacznie 

częściej wywołuje objawy niepożądane w porów-

naniu z 100 mg podanymi doustnie [19]. Zatem 

podanie tryptanu doustnie, w zredukowanej daw-

ce, jak ma to miejsce w preparatach łączonych, 

lub po prostu tryptanu i NLPZ wydaje się być 

szczególnie korzystne dla pacjentów.

W przypadku leczenia napadów migreny bar-

dzo ważna jest szybkość zadziałania leku, dlatego 

warto zwrócić uwagę na leki w formie tabletek 

RT, które ulegają szybszej dyspersji w żołądku 

Klasyfikacja układów 
 i narządów

Częstść 
występowania

Zakażenia i zarażenia 
pasożytnicze Rzadko Zapalenie gardła

Zaburzenia układu 
immunologicznego Nieznana Nadwrażliwość, reakcja anafilaktyczna

Zaburzenia metabolizmu  
i odżywiania Rzadko Zmniejszony apetyt

Zaburzenia psychiczne

Często Nerwowość

Niezbyt często Bezsenność

Rzadko Niepokój, euforyczny nastrój, napięcie

Nieznana Niespokojność

Zaburzenia układu 
nerwowego

Często Zawroty głowy

Niezbyt często Drżenie, parestezje, ból głowy

Rzadko
Zaburzenia smaku, zaburzenia uwagi, amnezja, zaburzona 
koordynacja ruchów, obniżenie czucia, ból głowy pochodzenia 
zatokowego

Nieznana Migrena, senność

Zaburzenia oka Rzadko Ból oka, zaburzenia widzenia

Zaburzenia ucha i 
błędnika Niezbyt często Szum w uszach

Zaburzenia serca
Niezbyt często Arytmia

Nieznana Palpitacje

Zaburzenia naczyniowe
Rzadko Zaczerwienienie twarzy, miażdżyca naczyń obwodowych

Nieznana Niskie ciśnienie krwi

Zaburzenia układu 
oddechowego, klatki 
piersiowej i śródpiersia

Rzadko Krwawienie z nosa, hipowentylacja, wodnisty wyciek z nosa

Nieznana Duszność, astma

Zaburzenia żołądka i jelit

Często Nudności, dolegliwości w obrębie jamy brzusznej

Niezbyt często Uczucie suchości w jamie ustnej, biegunka, wymioty

Rzadko
Odbijanie się ze zwracaniem treści żołądkowej lub gazu, 
wzdęcia, utrudnione połykanie (dysfagia), mrowienie (pare-
stezje) w obrębie jamy ustnej,nadmierne wydzielanie śliny

Nieznana

Ból górnej części jamy brzusznej, dyspepsja, ból brzucha, 
krwawienia z przewodu pokarmowego (w tym: krwawienia 
z górnego odcinka przewodu pokarmowego, krwawienie z 
żołądka, perforacja wrzodów żołądka, perforacja wrzodów 
dwunastnicy, krwawienie z odbytu), wrzody (w tym: żołądka, 
dwunastnicy, jelita grubego, choroba wrzodowa)

Zaburzenia wątroby i dróg 
żółciowych Nieznana Niewydolność wątroby, zwiększenie aktywności enzymów 

wątrobowych

Zaburzenia skóry i tkanki 
podskórnej

Rzadko Nadmierne pocenie się, świąd, pokrzywka

Nieznana Rumień, wysypka, obrzęk naczynioruchowy, rumień 
wielopostaciowy

Zaburzenia mięśniowo-
szkieletowe i tkanki 
łącznej

Rzadko Sztywność mięśniowo-szkieletowa, ból szyi, ból pleców, 
skurcze mięśniowe

Zaburzenia ogólne i stany  
w miejscu podania

Niezbyt często Zmęczenie, uczucie zaniepokojenia

Rzadko Astenia, dolegliwości w obrębie klatki piersiowej

Nieznana Złe samopoczucie, nieprawidłowe odczuwanie

Badania diagnostyczne Niezbyt często Przyspieszone tętno

Excedrin MigraStop tabletki powlekane. Jedna tabletka powlekana zawiera 250 mg kwasu acetylosalicylowego, 250 
mg paracetamolu oraz 65 mg kofeiny. Wskazania do stosowania: Excedrin jest wskazany do stosowania u dorosłych w 
doraźnym leczeniu bólu głowy oraz napadów migreny z aurą lub bez aury. Dawkowanie i sposób podawania. Dawko-
wanie: Dorośli (w wieku powyżej 18 lat). Ból głowy: Zazwyczaj zalecaną dawką jest 1 tabletka. Drugą tabletkę można 
przyjąć po upływie 4-6 godzin od zażycia pierwszej. W przypadku bardziej nasilonego bólu głowy można przyjąć jednora-
zowo 2 tabletki. W razie konieczności można przyjąć kolejne 2 tabletki po upływie 4 – 6 godzin. Excedrin MigraStop jest 
przeznaczony do doraźnego stosowania, maksymalnie do 4 dni w bólu głowy. Migrena: po wystąpieniu objawów należy 
przyjąć 2 tabletki. W razie konieczności można przyjąć kolejne 2 tabletki po upływie 4-6 godzin. Excedrin MigraStop jest 
przeznaczony do doraźnego stosowania maksymalnie do 3 dni w migrenie. Zarówno w przypadku bólu głowy jak i migre-
ny nie należy stosować więcej niż 6 tabletek na dobę. Produkt nie powinien być stosowany przez dłuższy okres lub w 
większych dawkach bez uprzedniego porozumienia z lekarzem. Lek każdorazowo należy popić szklanką wody. Dzieci i 
młodzież (w wieku poniżej 18 lat). Nie przeprowadzono oceny bezpieczeństwa i skuteczności stosowania produktu leczni-
czego Excedrin MigraStop u dzieci i młodzieży. Dlatego też nie zaleca się stosowania go u dzieci i młodzieży. Osoby w po-
deszłym wieku. Zgodnie z ogólnymi zaleceniami medycznymi, u osób w podeszłym wieku (zwłaszcza o małej masie ciała) 
należy stosować produkt leczniczy ze szczególną ostrożnością. Niewydolność nerek i/lub wątroby. Nie badano wpływu 
niewydolności nerek lub wątroby na farmakokinetykę produktu leczniczego Excedrin MigraStop. Ze względu na mecha-
nizm działania paracetamolu i kwasu acetylosalicylowego przyjmowanie produktu leczniczego Excedrin MigraStop może 
nasilić niewydolność wątroby lub nerek. W związku z tym produkt Excedrin MigraStop jest przeciwwskazany u pacjen-
tów z ciężką niewydolnością nerek i wątroby i powinien być stosowany ostrożnie u pacjentów z łagodną do umiarkowanej 
niewydolnością nerek lub wątroby. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na kwas acetylosalicylowy, paracetamol, kofeinę 
lub którąkolwiek z substancji pomocniczych. U pacjentów, u których stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub innych 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych, takich jak diklofenak czy ibuprofen, powoduje napady astmy, pokrzywkę lub 
ostre zapalenie błony śluzowej nosa. Czynny wrzód żołądka lub jelit, krwawienie lub perforacja przewodu pokarmowego 
oraz u pacjentów z owrzodzeniem żołądka w wywiadzie. Hemofilia lub inne skazy krwotoczne. Ciężka niewydolność nerek 
lub wątroby. Ciężka niewydolność serca. Przyjmowanie metotreksatu w dawce większej niż 15 mg na tydzień . Trzeci try-
mestr ciąży. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania. Ogólne: Nie należy zażywać produk-
tu Excedrin MigraStop razem z innymi produktamii zawierającymi kwas acetylosalicylowy lub paracetamol. Podobnie jak 
w przypadku, gdy stosowane jest inne leczenie ostrej migreny, u pacjentów, u których wcześniej nie rozpoznano migreny, 
jak również u pacjentów z uprzednio rozpoznaną migreną, ale przebiegającą z nietypowymi objawami, przed zastosowa-
niem leczenia należy wykluczyć inne możliwe ciężkie schorzenia neurologiczne.P rodukt leczniczy Excedrin MigraStop nie 
powinien być stosowany przez pacjentów, u których w ponad 20% napadom migreny towarzyszą wymioty oraz pacjen-
tów, u których w ponad 50% napadów migreny konieczne jest pozostanie w łóżku. Jeżeli zażycie pierwszej dawki 2 table-
tek produktu Excedrin MigraStop nie przyniosło pacjentowi ulgi w migrenie, powinien on skonsultować się z lekarzem. 
Długotrwałe przyjmowanie leków przeciwbólowych stosowanych w leczeniu bólu głowy może spowodować ich nasilenie. 
W przypadku wystąpienia takiej sytuacji lub podejrzenia o jej wystąpienie, należy skontaktować się z lekarzem i przerwać 
leczenie. Podejrzenie rozpoznania bólu głowy spowodowanego nadużywaniem leków zachodzi u pacjentów, u których 
występuje przewlekły ból głowy ( trwający przez 15 dni w miesiącu lub dłużej) i którzy nadużywają leki stosowane w le-
czeniu bólu głowy przez dłużej niż 3 miesiące. Dlatego też produkt ten nie powinien być stosowany dłużej niż 10 dni w 
miesiącu przez dłużej niż 3 miesiące. Należy zachować ostrożność u pacjentów, u których istnieje ryzyko odwodnienia or-
ganizmu (np. podczas choroby, biegunki, przed lub po zabiegu chirurgicznym). Ze względu na właściwości farmakodyna-
miczne, Excedrin MigraStop może maskować objawy podmiotowe i przedmiotowe infekcji. Ze względu na obecność 
kwasu acetylosalicylowego: Podczas stosowania produktu Excedrin MigraStop należy zachować szczególną ostrożność 
u pacjentów ze skazą moczanową, zaburzeniami czynności nerek lub wątroby, odwodnieniem, niekontrolowanym nadci-
śnieniem tętniczym, lub cukrzycą. Excedrin MigraStop należy stosować ostrożnie u pacjentów, u których występuje ciężki 
niedobór dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej, ponieważ kwas acetylosalicylowy może wywoływać wystąpienie he-
molizy lub anemii hemolitycznej. Czynnikami, które mogą powodować wzrost ryzyka wystąpienia hemolizy są miedzy 
innymi: wysoka dawka, gorączka lub ciężkie infekcje. Produkt Excedrin MigraStop może zwiększać skłonność do krwawień 
podczas i po zabiegach chirurgicznych (także drobnych np. ekstrakcja zęba) ze względu na właściwości kwasu acetylosali-
cylowego, który hamuje agregację płytek krwi a efekt jego działania utrzymuje się przez około 4 dni po zastosowaniu. 
Excedrin MigraStop nie powinien być stosowany bez nadzoru lekarza jednocześnie z lekami przeciwzakrzepowymi lub 
innymi lekami hamującymi agregację płytek krwi. Pacjenci z zaburzeniami hemostazy powinni być stale obserwowani. 
Należy zachować szczególną ostrożność w przypadku krwotoku macicznego i podczas krwawienia miesięcznego. Należy 
niezwłocznie zaprzestać stosowania produktu Excedrin MigraStop w przypadku wystąpienia krwawienia z przewodu po-
karmowego lub owrzodzeń. Krwawienia z przewodu pokarmowego, owrzodzenia i perforacja, które mogą okazać się 
śmiertelne, zostały zaobserwowane podczas stosowania wszystkich NLPZ; mogą wystąpić na każdym etapie leczenia, 
mogą być poprzedzone objawami ostrzegawczymi lub też nie, mogą występować u pacjentów z chorobą wrzodową lub 
bez choroby wrzodowej w wywiadzie. U osób starszych mogą wystąpić poważniejsze działania niepożądane. Ryzyko 
krwawienia z przewodu pokarmowego zwiększa alkohol, kortykosteroidy oraz leki z grupy NLPZ. Produkt Excedrin Migra-
Stop może wywołać skurcz oskrzeli i spowodować zaostrzenie astmy (tzw. nietolerancja na leki przeciwbólowe, astma 
aspirynowa) lub wywołać inne reakcje nadwrażliwości. Czynnikami ryzyka są: astma oskrzelowa, sezonowy katar sienny, 
polipy nosa, przewlekła obturacyjna choroba płuc lub przewlekłe zakażenie układu oddechowego (zwłaszcza skojarzone z 
objawami przypominającymi katar sienny). Dotyczy to również pacjentów, u których występują reakcje alergiczne (takie 
jak pokrzywka, świąd lub skórne odczyny alergiczne) na inne substancje. U takich pacjentów zaleca się zachowanie szcze-
gólnej ostrożności podczas stosowania produktu Excedrin MigraStop (gotowość do udzielenia pierwszej pomocy). Produk-
tu Excedrin MigraStop nie należy stosować u dzieci i młodzieży w wieku poniżej 18 lat, jeżeli nie jest to szczególnie zaleca-
ne, ponieważ możliwy jest związek pomiędzy kwasem acetylosalicylowym a występowaniem zespołu Reye’a u dzieci i 
młodzieży. Zespół Reye’a jest bardzo rzadką chorobą, która powoduje zmiany w mózgu i wątrobie i może być śmiertelna. 
Kwas acetylosalicylowy może wpływać na wyniki badań czynności tarczycy z powodu fałszywie zmniejszonego stężenia 
lewotyroksyny (T4) lub trójodotyroniny (T3). Ze względu na obecność paracetamolu: Należy zachować ostrożność 
podczas podawania produktu Excedrin MigraStop pacjentom z zaburzeniami czynności nerek lub wątroby, a także pacjen-
tom uzależnionym od alkoholu. Toksyczność paracetamolu może zwiększać się, gdy pacjent przyjmuje inne leki o poten-
cjalnie hepatotoksycznym działaniu lub przyjmuje produkty lecznicze indukujące enzymy mikrosomalne wątroby (np. ry-
fampicyna, izoniazyd, chloramfenikol, leki nasenne i przeciwpadaczkowe, takie jak fenobarbital, fenytoina, 
karbamazepina). Pacjenci, którzy są uzależnieni od alkoholu znajdują się w szczególnej grupie ryzyka uszkodzenia wątro-
by. Należy ostrzec pacjentów, aby nie przyjmowali jednocześnie innych produktów zawierających paracetamol ze względu 
na ryzyko wystąpienia ciężkiego uszkodzenia wątroby w przypadku przedawkowania. Podczas stosowania produktu nale-
ży unikać picia napojów alkoholowych, ponieważ alkohol w połączeniu z paracetamolem może powodować ciężkie uszko-
dzenie wątroby. Paracetamol powinien być ostrożnie stosowany przez pacjentów uzależnionych od alkoholu. Ze względu 
na obecność kofeiny: Produkt Excedrin MigraStop powinien być stosowany ostrożnie przez osoby z dną moczanową, 
nadczynnością tarczycy lub arytmią. Podczas przyjmowania produktu, pacjenci powinni ograniczyć spożycie produktów 
zawierających kofeinę, gdyż jej nadmiar może powodować nerwowość, drażliwość, bezsenność i niekiedy gwałtowne 
przyspieszenie tętna. Działania niepożądane: Wiele z podanych poniżej niepożądanych działań produktu leczniczego jest 
uzależnione od dawki i wykazuje zmienność osobniczą. W tabeli 4-4 przedstawiono działania niepożądane, z 16 badań 
klinicznych z zastosowaniem pojedynczej dawki, dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa stosowania produktu Exce-
drin MigraStop w leczeniu migreny, bólu głowy lub bólu zęba związanego z jego ekstrakcją, w których uczestniczyło 4809 
osób, oraz działania niepożądane pochodzące ze spontanicznych zgłoszeń po wprowadzeniu produktu leczniczego do 
obrotu. Działania niepożądane, nawet te, które w nieznacznym stopniu mogły mieć związek ze stosowaniem produktu 
Excedrin MigraStop umieszczono w tabeli, według klasyfikacji układów i narządów MedDRA, w porządku malejącej czę-
stotliwości występowania.

Dla działań niepożądanych pochodzących ze spontanicznych zgłoszeń trudno rzetelnie ocenić częstość ich 
występowania. Dlatego też nie jest znana częstość występowania działań niepożądanych po wprowadzeniu 
produktu do obrotu.
Działania niepożądane zestawiono według klasyfikacji układów narządów i częstości występowania, we-
dług następującej konwencji : bardzo często (≥1/10), często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1000 
do <1/100), rzadko (≥1/10 000 do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000), w tym pojedyncze przypadki oraz 
częstość nieznana (częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych).

Tabela 4-4.  Działania niepożądane, które odnotowano w badaniach klinicznych oraz działania niepożądane pochodzące 
ze spontanicznych zgłoszeń po wprowadzeniu produktu do obrotu.

Odnotowywano bardzo rzadkie przypadki wystąpienia poważnych zmian skórnych. Nie są dostępne dane, które wskazy-
wałyby, że zakres i typ działań niepożądanych wywoływanych przez pojedyncze substancje wchodzące w skład produktu 
są nasilone lub ich zakres jest szerszy, jeśli produkt złożony stosowany był w zalecanych dawkach. Zwiększone ryzyko 
krwawienia spowodowane przyjmowaniem kwasu acetylosalicylowego utrzymuje się przez 4 do 8 dni od momentu za-
stosowania kwasu acetylosalicylowego. W bardzo rzadkich przypadkach może dojść do ciężkich krwotoków (np. krwotok 
śródmózgowy) zwłaszcza u osób  z nieleczonym nadciśnieniem i (lub) przyjmujących leki przeciwzakrzepowe. W pojedyn-
czych przypadkach mogą być to zdarzenia zagrażające życiu. OTC – Lek wydawany bez recepty. Pozwolenie Prezesa URPL 
WM i PB nr 16490 Podmiot odpowiedzialny: Haleon Poland Sp. z o.o. 29.09.2023
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i wchłanianiu, dzięki czemu szybciej reduku-

ją ból. Zastosowanie tego typu preparatu może 

być szczególnie istotne u osób z towarzyszącymi 

migrenie nudnościami/wymiotami, które mogą 

uniemożliwiać właściwe wchłonięcie się i zadzia-

łanie leków w tradycyjnej formie.

W przypadku leczenia tryptanami bardzo waż-

nym czynnikiem jest koszt terapii, ponieważ lek 

ten dla wielu pacjentów jest drogi. Dlatego częstość 

stosowania i dawkę należy dobrać indywidualnie. 

Strategie poprawy opłacalnej opieki nad migreną 

obejmują zalecanie pacjentom stosowania leku 

we wczesnej fazie ataku i zróżnicowane podejście 

do leczenia. Planowanie złożoności i „agresywno-

ści” początkowej terapii w zależności od nasilenia 

ataków redukuje ryzyko niepowodzenia leczenia. 

Chociaż początkowy schemat leczenia może nie 

być najtańszą opcją, wyższe prawdopodobieństwo 

sukcesu pozwala unikać opłat za nieskuteczne leki, 

a także kosztów związanych z niezdolnością do 

pracy i wielokrotnymi wizytami lekarskimi. Stoso-

wanie kombinacji leków z redukcją poszczególnych 

dawek pozwala na znalezienie dobrego balansu 

między kosztami a skutecznością leczenia.

Inne leki
W terapii można stosować także inne leki, któ-

re będą wspomagały działanie tryptanów i NLPZ. 

Lekami o udowodnionym działaniu redukującym 

częstotliwość i nasilenie bólów migrenowych są 

[20]: leki przeciwpadaczkowe (kwas walproinowy 

w dawce 400–600 mg dwa razy na dobę, topira-

mat w dawce 50–200 mg raz na dobę), ß-blokery 

(propranolol 40–120 mg dwa razy na dobę), me-

toprolol 25–100 mg dwa razy na dobę), blokery 

kanałów wapniowych (flunaryzyna 5–15 mg raz 

na dobę), antydepresanty (amitryptylina 25–75 

mg raz na dobę, fluoksetyna 20 mg raz na dobę). 

Wyżej wspomniane leki mają skutki ubocz-

ne i oczywiście swój efekt kliniczny. Nie jest za-

lecane wdrażanie dużych dawek ß-blokera tylko 

ze względu na migrenę (choć niewielkie dawki 

można rozważyć), ale pacjent może wymagać le-

czenia nadciśnienia. W takim przypadku możemy 

wybrać odpowiedni bloker kanałów wapniowych 

i ß-bloker, aby jednocześnie redukować objawy 

migreny (farmakoterapia szyta na miarę).

Inwazyjne leczenie migreny
Gdy farmakoterapia nie daje odpowiednich 

efektów, można skierować pacjentów do leczenia 

inwazyjnego w postaci ostrzyknięć toksyną botuli-

nową, blokady zwojów skrzydłowo-podniebiennych 

lub stymulacji przezczaszkowej. Do zabiegów tego 

typu kwalifikuje i przeprowadza je neurochirurg. 

Należy pamiętać, że efekt takich zabiegów 

jest czasowy, mimo że zdecydowanie dłuższy niż 

leków i przeprowadza się je w kilku etapach, np. 

blokadę zwojów skrzydłowo-podniebiennych naj-

częściej wykonuje się trzykrotnie – pierwszy za-

bieg, następny za miesiąc, a kolejny za pół roku, 

aby osiągnąć pełen efekt.

Podsumowanie
Migrena jest ważnym problemem klinicznym 

w praktyce lekarza rodzinnego, który musi mieć 

specjalistyczną wiedzę i wykluczyć wiele poten-

cjalnych chorób, aby postawić właściwą diagnozę. 

Istnieją narzędzia ułatwiające to zadanie, m.in. 

wytyczne ICHD, test ID-migraine, itp.

Patomechanizm migreny nie jest do końca po-

znany. Choroba ta ma podłoże genetyczne, ale bar-

dzo ważne są czynniki epigenetyczne, które często 

wywołują napady w mechanizmie spustowym.

Lekami pierwszego rzutu są NLPZ, parace-

tamol i tryptany. Tryptany, agoniści receptora 

5-hydroksytryptaminy, są skutecznym leczeniem 

pierwszego rzutu, zwłaszcza w umiarkowanej/

ciężkiej migrenie. Najlepsze wyniki osiąga się, gdy 

są stosowane we wczesnej fazie bólu. Sumatryp-

tan, rizatryptan, zolmitryptan i eletryptan sku-

tecznie redukują dolegliwości bólowe. Kombina-

cje tryptanów z NLPZ, zwłaszcza z naproksenem, 

mogą zmniejszyć częstość i siłę napadów migreny. 

Ponadto preparaty łączone umożliwiają redukcję 
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dawek poszczególnych leków, a co za tym idzie, 

częstość występowania skutków ubocznych. Do-

datkowo można wykorzystać leczenie wspomaga-

jące lub leczenie inwazyjne.
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