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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 znaczaco wptywa na dzialalno$é zawodows i spoleczna, dlatego skuteczne strategie leczenia i pro-
filaktyki migreny maja kluczowe znaczenie w praktyce lekarskiej. Badania wykazaly zlozonoé¢ patomecha-
nizmu migreny, na ktéra wplywaja czynniki genetyczne, epigenetyczne i naczyniowe. W napadzie migreny
wyrézniamy faze niespecyficzna, aure, bol glowy i faze postdromalng. Wytyczne The International Classi-
fication of Headache Disorders pozwalaja na postawienie diagnozy na podstawie obecnosci i czasu trwa-
nia aury oraz specyficznych objaw6w. Leki pierwszego rzutu obejmujg paracetamol i NLPZ w przypadku
migreny o nasileniu tagodnym do umiarkowanego, a w przypadku migreny o nasileniu umiarkowanym do
ciezkiego leczeniem podstawowym sa tryptany. Laczenie tryptanow z NLPZ, np. sumatryptanu z naprokse-
nem, zmniejsza czestotliwo$¢ i intensywno$¢ napadow. Preparat taczony pozwala na stosowanie mniejszych
dawek, a co za tym idzie redukcje kosztow i zmniejszenie wystepowania skutkéw ubocznych lekéw. Profilak-
tyka obejmuje leki przeciwdrgawkowe, B-blokery, blokery kanalu wapniowego, leki przeciwdepresyjne, itp.
Test ID-migraine pomaga w szybkiej diagnozie. Kiedy farmakoterapia zawodzi, nalezy rozwazy¢ inwazyjne
metody leczenia, takie jak zastrzyki z toksyny botulinowej, blokady zwoju skrzydlowo-podniebiennego i sty-
mulacje przezczaszkowa. Zapobieganie migrenie jest czesto niemozliwe, dlatego konieczne jest skuteczne,
dorazne leczenie. W tym celu polaczenie tryptanu i NLPZ wydaje sie by¢ najlepsze.

Slowa kluczowe: migrena, leczenie, tryptany, sumatryptan, NLPZ, naproksen.
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Wprowadzenie

Migrena jest jedna z najczestszych przyczyn
wizyt u lekarza. Wedlug raportu z 2013 r. byla
przyczyng 3% wizyt w szpitalnym oddziale ratun-
kowym. W przeciwienstwie do wiekszo$ci przewle-
klych schorzen choroba ta najbardziej dotkniete
s3 osoby zazwyczaj zdrowe, mlode lub w §rednim
wieku [1]. Wér6d Amerykanéw w wieku od 15 do
64 lat ok. 1 na 6 0osdb i 1 na 5 kobiet zglaszaly silne
bole gtowy lub migreny w ciagu ostatnich 3 miesie-
cy. Najwieksza czestos¢ wystepowania migren ob-
serwowana byla w grupie wiekowej 18—44 lat [2].
W tej grupie 17,9% do$wiadczyto migreny w ciggu
ostatnich 3 miesiecy. Czesto§¢ wystepowania mi-
gren zmniejsza sie wraz z wiekiem. W grupie os6b
w wieku 45—64 lat wynosila ona 15,9%, a w grupie
0s6b w wieku 65-74 lat — 7,3%, a w grupie os6b
w wieku 75 lat i starszych — 5,1% [2].

Powaga tej choroby wynika w duzej mierze
z tego, ze napady migreny wylgczajg chorych z ak-
tywnosci zawodowej i spotecznej. Wedlug badan
przeprowadzonych przez Liptona i wsp. szacuje
sie, ze ponad 90% os6b z migrena do$wiadcza
umiarkowanego do ciezkiego bolu glowy, ktory
uniemozliwia normalne funkcjonowanie [3].

Wlasénie dlatego, biorac pod uwage czestosé
wystepowania i charakter b6lu, umiejetnosé od-
powiedniego leczenia i zapobiegania napadom

migreny jest bardzo wazna w praktyce lekarskiej.

Etiologia migreny

Migrena jest postrzegana jako choroba gene-
tyczna, chociaz badania na poziomie genomowym
nie wykazaly istotnych zmian genetycznych o duzym
wplywie na organizm. Mutacje pojedynczego genu
stwierdzono w rzadkich zespolach migrenowych, ta-
kich jak rodzinna migrena hemiplegiczna. Dwie mu-
tacje zwigzane z migrena dotycza genu kodujacego
enzym kinaze kazeinowa 16 (CK18) i wystepuja w ro-
dzinnym zespole zaawansowanej fazy snu [4].

Badania populacyjne potwierdzily 38 loci ge-
netycznych zwigzanych z migrena, obfitujacych

w geny ekspresyjne w tkance naczyniowej i prze-
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wodzie pokarmowym. Znaleziska te podkresla-
ja zlozono$é genetycznego wplywu na migrene,
sugerujac interakcje miedzy wieloma genami
a czynnikami epigenetycznymi, takimi jak hormo-
ny, stres, ci$énienie atmosferyczne, dieta, itp.

Chociaz naczyniowe rozszerzenie nie jest bez-
posrednia przyczyna bélu glowy migrenowego,
mechanizmy naczyniowe odgrywaja wazna role
w patofizjologii migreny. Inne badanie wykaza-
lo, Ze genetycznie uwarunkowana hiperkalcemia
zwieksza ryzyko migreny [4].

Zlozony charakter mechanizmoéw genetycz-
nych w migrenie i obecno$¢ epigenetycznych
Jtriggerow” sugeruje mozliwos¢ dostosowania
terapii do konkretnych mechanizméw genetycz-

nych u pacjentow.

Diagnostyka migreny

Napad migrenowy mozna podzieli¢ na kilka
faz: faza niespecyficzna, faza aury, faza boélu glo-
wy, faza postdromalna.

Faza niespecyficzna wystepuje kilka/kilka-
naScie godzin przed bdlem glowy i pojawiaja sie
w niej niecharakterystyczne, czasem trudne do
zauwazenia objawy, takie jak ziewanie, poliuria,
zmiany nastroju, drazliwo$é, nadwrazliwo$¢ na
$wiatlo, b6l szyi, trudnosci w koncentracji [4].

Aura obejmuje typowe objawy zwiastujace na-
pad bdlu, takie jak omamy wzrokowe, stuchowe,
smakowe i wechowe (blyski, przykry zapach, pisk,
itp.). Moga w tej fazie wystgpi¢ takze nudnosci
1 wymioty, bol karku, itp. Ponadto zaréwno w tej
fazie, jak i kolejnych moga wystepowaé objawy
z fazy niespecyficzne;j.

B4l migrenowy jest niespecyficzny, wystepuje
najczesciej jednostronnie, ma charakter rwacy lub
pulsujacy, o umiarkowanym albo silnym nasileniu
[5,6]. Bardzo czesto towarzyszy mu nadwrazliwo$é
na dzwieki i $wiatlo, a bol nasila aktywno$¢ fizycz-
na [5,6]. Niestety bdl migrenowy moze trwaé od
kilku do nawet kilkudziesieciu godzin, w zalezno-
$ci od wdrozonego leczenia i obecnoéci czynnikéw

draznigcych; standardowo 4—72 godz.
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Faza postdromalna charakteryzuje sie zej-
Sciem bdlu z obecnoscia objawéw dodatkowych
z fazy niespecyficznej i aury. Objawy te sa slabsze,
ale moga by¢ dalej ucigzliwe. Najczeéciej wyste-
puja tutaj nudnosci i nadwrazliwo$¢ na dzwieki
i $wiatlo [5,6]

W rozpoznaniu migreny nalezy kierowaé sie
kryteriami The International Classification of He-
adache Disorders (ICHD) [7].

Kryteria rozpoznania migreny z aura

A. Conajmniej dwa ataki spelniajace kryteria Bi C.

B. Jedno lub wiecej z nastepujacych w pelni od-
wracalnych objawow aury:

« wzrokowe,

+  Sensoryczne,

«  mowy i/lub jezyka,

« stuchowe,

« pnia mozgu,

« siatkowkowe.

C. Co najmniej trzy z nastepujacych szeéciu cech:
1. Co najmniej jeden objaw aury rozprze-
strzenia sie stopniowo przez co najmniej
5 minut.

2. Dwa lub wiecej objawdw aury wystepuje

kolejno.

3. Kazdy 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, klucie, mrowienie).

6. Aura towarzyszy badz wystepuje w ciagu

60 minut od bélu glowy.
D. Nic nie wyja$nia lepiej objawow zgodnie z kryte-
riami ICHD-3.

Jak widaé¢, mimo wystepowania objaw6w cha-
rakterystycznych dla aury, rozpoznanie migreny
jest diagnoza z wykluczenia. Pod uwage trzeba
wzig¢ klasterowe bole glowy, ktore czesto dotycza
mlodych mezczyzn, napieciowe bdle glowy, gdzie
bol jest najczesciej obustronny, itp. Diagnostyka

roznicowa jest kluczowa, a w tym charakterystyka
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demograficzna pacjentéw i obecno$c ,triggerow”.
Migrena dotyczy najczesciej bialych kobiet po 40.
r.z., choé¢ coraz czeSciej cierpig na nig mlodsze
osoby, ale nadal kobiety zdecydowanie czeéciej od
mezczyzn. Czynniki, ktére moga wywola¢ napad
aury, to niestety przyjemnosci, na ktére kazdy by
sie skusil, np. czekolada, czerwone wino i dojrze-
wajace sery.

Jesli chory zglasza charakterystyczne objawy,
rozpoznamy aure, mamy do czynienia z klasycz-
nym przypadkiem i diagnostyka nie jest zbyt trud-
na. Jednakze doé¢ czesto migrena wystepuje bez
aury, w takim przypadku stosujemy nastepujace
kryteria zgodnie z ICHD:

A. Przynajmniej 5 atakéw spelniajacych kryteria

B-D ponizej.

B. Atak migreny trwajacy od 4 do 72 godzin (nie-
leczony lub nieskutecznie leczony).
C. B6l glowy z co najmniej 2 z ponizszych cech:

1. pojedyncze umiejscowienie,

2. pulsujacy charakter,

3. umiarkowana lub ciezka intensywno$¢ bolu,

4. nasilenie lub unikanie rutynowej aktyw-

noéci fizycznej (np. chodzenie lub wspina-
nie sie po schodach).
D. Przynajmniej 1 z ponizszych objawéw podczas
boélu glowy:
1. nudnoSci i/lub wymioty,
2. nadwrazliwo$¢ na $wiatlo i dZwieki.

E. Nieprzypisane do innego zaburzenia.

Istnieja takze bardziej zlozone przypadki,
mianowicie aura przedsionkowa, gdzie objawy,
takie jak zaburzenia réwnowagi, zawroty glowy,
nudnosci i wymioty sg na tyle nasilone, ze wyma-
ga to diagnostyki w kierunku uszkodzenia bledni-
ka przed ostatecznym postawieniem rozpoznania
[8]. Nastepujace kryteria wskazuja, ze jednak naj-
bardziej prawdopodobna diagnoza jest migrena
przedsionkowa [8].

Na szczeScie, aby ulatwié¢ rozpoznanie migre-
ny, przede wszystkim z poziomu gabinetu lekarza

rodzinnego, Lipton i wsp. zwalidowali krétki test
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne migreny przedsionkowej

Przynajmniej 5 epizodow objawbw przedsionkowych (np. zaburzenia rownowagi, zawroty glowy, nudno$-
ci, wymioty) o umiarkowanej lub ciezkiej intensywnosci, trwajacych od 5 minut do 72 godzin

Obecne lub wezeéniejsze wystepowanie migreny z aurg lub bez, zgodnie z kryteriami ICHD

Jeden lub wiecej objawéw migreny wystepujacych w co najmniej 50% epizodéw przedsionkowych

O Q|w| >

Wykluczenie innego zespohu przedsionkowego lub innego bolu glowy zgodnie z kryteriami ICHD

przesiewowy (ID-migraine), ktéry moze wykonaé
sam chory [6]. Jest to prosty kwestionariusz, gdzie
odpowiedz ,tak” na dwa sposrod tych trzech pytan
skutecznie identyfikuje osoby cierpiace na migrene.
1. Czy bdl glowy ograniczal Twoje aktywnoSci
przez jeden dzien lub dluzej w ciagu ostatnich
trzech miesiecy?
2. Czy odczuwasz nudnoéci lub mdlosci podczas
wystepowania boélu glowy?
3. Czy $wiatlo przeszkadza Ci, gdy masz b6l glowy?
Co ciekawe, tak krotka i prosta ankieta pozwa-
la na zdiagnozowanie migreny z czuloscia 0,81
(95% CI, 0,77 do 0,85), swoistoécia 0,75 (95% CI,
0,64 do 0,84) oraz dodatnig warto$cig predykeyj-
na rzedu 0,93 (95% CI, 89,9 do 95,8) [6].
W mojej opinii jest to bardzo uzyteczne na-
rzedzie w praktyce lekarskiej z powodu tatwosci
stosowania, szybkoSci postawienia diagnozy i po-

zytywnych danych z badan klinicznych.

Farmakologiczne leczenie migreny
Paracetamol i NLPZ

Istnieja mocne dowody potwierdzajgce sku-
teczno$é paracetamolu oraz doustnych niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), takich
jak aspiryna, diklofenak, ibuprofen i naproksen,
jako lekow pierwszego rzutu w tagodzeniu umiar-
kowanych atakoéw migreny.

W badaniach kontrolowanych placebo stwier-
dzono, ze paracetamol jest mniej efektywny niz
NLPZ, ale nie powoduje podraznienia zolagdka ani
efektow przeciwplytkowych [9]. Zalecana dawka
paracetamolu wynosi 1000 mg. Aspiryna dziala
skutecznie w dawce 1000 mg, ale niesie najwieksze

ryzyko podraznienia zoladka. Ibuprofen jest czesto
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wybierany ze wzgledu na dostepnos¢ i tolerancje.
Przeglad Cochrane (dziewie¢ badan, N = 4,373)
poréwnujacy ibuprofen z placebo wykazal, ze licz-
ba potrzebna do leczenia (NNT) w celu zlagodze-
nia bélu z umiarkowanego/duzego na tagodny po
dwoch godzinach wynosi 3, a NNT dla catkowitej
ulgi w bolu po dwoch godzinach wynosi 7 [10].
W wiekszo$ci badan uzywano 400 mg ibuprofe-
nu. Diklofenak jest rownie skuteczny co ibuprofen
[10]. Naproksen obniza boél dluzej niz pozostale
NLPZ. Jego NNT dla czeSciowej ulgi w boélu po
dwoch godzinach wynosi 7, a dla catkowitej ulgi
w bélu po dwoch godzinach — 10 [11]. 'W bada-
niach klinicznych naproksen nie tylko redukuje
bol, ale takze nudnosci i wymioty oraz inne objawy
aury [11]. Typowo stosowana dawka to 500 mg.

Polaczenie paracetamolu/aspiryny/kofeiny jest
skuteczne w leczeniu migreny, zardbwno w przery-
waniu/tagodzeniu napaddw, jak i redukcji objawow
aury i objawoéw postdromalnych. Poczatek dziala-
nia analgetycznego wynosi 20—30 minut, a efekt
utrzymuje sie nawet do 24 godz., przy zastosowaniu
dawki 500 mg/500 mg/130 mg. Polaczenie tych
substancji w niektorych badaniach statystycznie
lepiej tagodzilo bol w poréwnaniu z ibuprofenem
czy sumatryptanem [21].

Chociaz badania konsekwentnie pokazuja, ze
NLPZ sa bardziej skuteczne niz placebo, nie ma
badan poréwnawczych NLPZ, dlatego wybor kon-
kretnego NLPZ powinien by¢ oparty na dostepno-

$ci i profilu dzialan niepozadanych.

Tryptany
Tryptany stanowig skuteczne leczenie pierw-

szego rzutu w przypadku umiarkowanej do ciezkiej
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migreny. Dzialaja jako agoniSci receptora 5-hy-
droksytryptaminy. Maja dzialanie osrodkowe, co
ogranicza wystepowanie skutkdéw niepozadanych
[12]. Najlepsze wyniki uzyskuje sie, gdy tryptany sa
wykorzystywane we wczesnej fazie ataku. W przy-
padku migreny z aurg istnieja dowody sugerujace,
ze najlepsze rezultaty uzyskuje sie, stosujac tryptan
na poczatku boélu, a nie na poczatku aury, chociaz
stosowanie tryptanu podczas typowej aury wydaje
sie by¢ bezpieczne [12].

Cameron i wsp. w metaanalizie z 2015 r. po-
rownali skuteczno$¢ siedmiu dostepnych tryp-
tanéw (almotryptan, eletryptan, frowatryptan,
naratryptan, rizatryptan, sumatryptan i zolmi-
tryptan) [13]. Badania wykazaly, ze standardowe
dawki tryptanéw zapewnialy ulge w bolu glowy
po dwoch godzinach u 42—-76% pacjentéw i catko-
wita ulge w bolu po dwbch godzinach u 18-50%
chorych [13].

Tryptany stosowane w monoterapii sg lepsze
niz NLPZ i paracetamol w redukcji b6lu migreno-
wego [13]. Spoérod wszystkich lekoéw z tej grupy
najbardziej szczegotowe badania i najkorzystniej-
sze wyniki dotycza sumatryptanu, rizatryptanu,
zolmitryptanu i eletryptanu.

Tryptany moga nie by¢ skuteczne u wszystkich
pacjentéw ani we wszystkich epizodach migreny.
Powtarzanie tej samej dawki tego samego leku
moze nie przynie$é¢ ulgi w przypadku utrzymu-
jacych sie objawow. Jeéli jednak migrena uste-
puje, ale powraca w ciaggu 24 godzin, poczatkowy
tryptan jest prawdopodobnie skuteczny. Laczenie
tryptanu z 500 mg naproksenu moze zmniejszy¢
liczbe i czesto$é nawrotoéw napadéw migreny [13].

W randomizowanym badaniu poréwnujacym
sumatryptan w polaczeniu z naproksenem do kaz-
dego z tych lekow stosowanego osobno badacze
wykazali, ze kombinacja lekow byla skuteczniej-
sza zarowno w czeSciowej uldze w bolu po dwoch
godzinach, jak i calkowitej uldze w b6lu po dwoéch
godzinach oraz utrzymanej uldze w bolu przez 24
godziny [14-16]. Co istotne, stosowanie polacze-

nia sumatryptanu z naproksenem znaczaco po-
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prawialo jakosé¢ zycia pacjentdéw, w pordwnaniu
do kazdego z tych lekow osobno [17]. W prepara-
cie laczonym stosowano 85 mg lub 50 mg suma-
tryptanu, czyli dawke mniejsza niz standardowe
100 mg, uzyskujac lepsze wyniki w redukeji bélu
[16]. Stosowanie mniejszych dawek, jak to ma
miejsce w preparacie laczonym, obniza koszty le-
czenia w poréwnaniu do monoterapii. Co wiecej,
nizsze dawki poszczegolnych substancji czynnych
powoduja zmniejszenie iloéci i nasilenia ich skut-
kéw ubocznych, dlatego lek laczony moze by¢c dla
chorego lepszy, latwiejszy w stosowaniu, nawet
jesli efekt przeciwbdlowy jest podobny np. do su-
matryptanu stosowanego w monoterapii. Nalezy
rowniez wzia¢ pod uwage leczenie nie tylko bolu,
ale takze objawdw aury. Preparat laczony skutecz-
niej redukuje nudnosci itp. niz poszczegdlne leki
zazywane osobno [16]. Zaréwno redukcja bolu,
jak i objawow aury przeklada sie na poprawe ja-
kosci zycia pacjentéw, ulatwiajac im codzienne
funkcjonowanie.

Tryptany sa ogdlnie dobrze tolerowane. Meta-
analiza z 2016 r. nie wykazala istotnie zwiekszo-
nego ryzyka powaznych dzialan niepozadanych
[18]. Z wyjatkiem almotryptanu i frowatryptanu
dzialania niepozadane wiekszoSci tryptanéw byly
zwigzane z uczuciem zmeczenia, zawrotami glo-
wy, dyskomfortem w klatce piersiowej, sennoScia
i nudno$ciami [18]. Ryzyko wystapienia lagod-
nych dzialan niepozadanych réznilo sie ze wzgle-
du na lek, dawke i droge podania. Co ciekawe,
sumatryptan w iniekcji podskornej w dawce 6 mg
ma lepsze dzialanie przeciwbo6lowe, ale znacznie
czeSciej wywoluje objawy niepozadane w porow-
naniu z 100 mg podanymi doustnie [19]. Zatem
podanie tryptanu doustnie, w zredukowanej daw-
ce, jak ma to miejsce w preparatach laczonych,
lub po prostu tryptanu i NLPZ wydaje sie by¢
szczegoblnie korzystne dla pacjentow.

W przypadku leczenia napadéw migreny bar-
dzo wazna jest szybko$¢ zadzialania leku, dlatego
warto zwr6ci¢ uwage na leki w formie tabletek

RT, ktére ulegaja szybszej dyspersji w zoladku
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i wchlanianiu, dzieki czemu szybciej reduku-
ja bol. Zastosowanie tego typu preparatu moze
by¢ szczegoblnie istotne u oséb z towarzyszacymi
migrenie nudno$ciami/wymiotami, ktére moga
uniemozliwia¢ wlaéciwe wchloniecie sie i zadzia-
lanie lekow w tradycyjnej formie.

W przypadku leczenia tryptanami bardzo waz-
nym czynnikiem jest koszt terapii, poniewaz lek
ten dla wielu pacjentéw jest drogi. Dlatego czestosé
stosowania i dawke nalezy dobraé¢ indywidualnie.
Strategie poprawy oplacalnej opieki nad migreng
obejmuja zalecanie pacjentom stosowania leku
we wezesnej fazie ataku i zréznicowane podejscie
do leczenia. Planowanie zlozonosci i ,,agresywno-
Sci” poczatkowej terapii w zaleznoéci od nasilenia
atakéow redukuje ryzyko niepowodzenia leczenia.
Chociaz poczatkowy schemat leczenia moze nie
by¢ najtansza opcja, wyzsze prawdopodobienstwo
sukcesu pozwala unikaé oplat za nieskuteczne leki,
a takze kosztéow zwigzanych z niezdolnoscia do
pracy i wielokrotnymi wizytami lekarskimi. Stoso-
wanie kombinacji lekéw z redukcja poszczegdlnych
dawek pozwala na znalezienie dobrego balansu

miedzy kosztami a skutecznoécig leczenia.

Inne leki

W terapii mozna stosowac takze inne leki, kto-
re beda wspomagaly dzialanie tryptan6w i NLPZ.
Lekami o udowodnionym dziataniu redukujacym
czestotliwo$é i nasilenie boléw migrenowych sa
[20]: 1eki przeciwpadaczkowe (kwas walproinowy
w dawce 400-600 mg dwa razy na dobe, topira-
mat w dawce 50—-200 mg raz na dobe), B-blokery
(propranolol 40—-120 mg dwa razy na dobe), me-
toprolol 25-100 mg dwa razy na dobe), blokery
kanaléw wapniowych (flunaryzyna 5-15 mg raz
na dobe), antydepresanty (amitryptylina 25-75
mg raz na dobe, fluoksetyna 20 mg raz na dobe).

Wyzej wspomniane leki maja skutki ubocz-
ne i oczywiScie swoj efekt kliniczny. Nie jest za-
lecane wdrazanie duzych dawek B-blokera tylko
ze wzgledu na migrene (cho¢ niewielkie dawki

mozna rozwazyc), ale pacjent moze wymagac le-
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czenia nadci$nienia. W takim przypadku mozemy
wybra¢ odpowiedni bloker kanaléw wapniowych
i B-bloker, aby jednoczes$nie redukowaé objawy

migreny (farmakoterapia szyta na miare).

Inwazyjne leczenie migreny

Gdy farmakoterapia nie daje odpowiednich
efektéw, mozna skierowa¢ pacjentow do leczenia
inwazyjnego w postaci ostrzyknieé toksyna botuli-
nowg, blokady zwojow skrzydlowo-podniebiennych
lub stymulacji przezczaszkowej. Do zabiegéw tego
typu kwalifikuje i przeprowadza je neurochirurg.

Nalezy pamietaé, ze efekt takich zabiegow
jest czasowy, mimo ze zdecydowanie dluzszy niz
lekow i przeprowadza sie je w kilku etapach, np.
blokade zwojow skrzydlowo-podniebiennych naj-
czeSciej wykonuje sie trzykrotnie — pierwszy za-
bieg, nastepny za miesiac, a kolejny za p6t roku,

aby osiagnac pelen efekt.

Podsumowanie

Migrena jest waznym problemem klinicznym
w praktyce lekarza rodzinnego, ktéry musi mieé¢
specjalistyczng wiedze i wykluczy¢ wiele poten-
cjalnych chordb, aby postawi¢ wlasciwa diagnoze.
Istnieja narzedzia ulatwiajace to zadanie, m.in.
wytyczne ICHD, test ID-migraine, itp.

Patomechanizm migreny nie jest do konca po-
znany. Choroba ta ma podloze genetyczne, ale bar-
dzo wazne s3 czynniki epigenetyczne, ktdre czesto
wywoluja napady w mechanizmie spustowym.

Lekami pierwszego rzutu sa NLPZ, parace-
tamol i tryptany. Tryptany, agonisci receptora
5-hydroksytryptaminy, sa skutecznym leczeniem
pierwszego rzutu, zwlaszcza w umiarkowanej/
ciezkiej migrenie. Najlepsze wyniki osiaga sie, gdy
s3 stosowane we wczesnej fazie bolu. Sumatryp-
tan, rizatryptan, zolmitryptan i eletryptan sku-
tecznie redukuja dolegliwoéci bélowe. Kombina-
cje tryptan6éw z NLPZ, zwlaszcza z naproksenem,
moga zmniejszy¢ czestosc i site napadéw migreny.

Ponadto preparaty laczone umozliwiaja redukcje
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dawek poszczegoélnych lekow, a co za tym idzie,

czesto$¢ wystepowania skutkéw ubocznych. Do-

datkowo mozna wykorzystac leczenie wspomaga-

jace lub leczenie inwazyjne.
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