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PROBLEMY PSYCHOSPOLECZNE
W MIGRENIE. Czy migrena to cos$ wiecej
niz powracajacy, uporczywy boél gtowy?

MIGRENA JEST GLOWNA PRZYCZYNA
NIEPELNOSPRAWNOSCI U 0SOB W WIEKU
PONIZEJ 50 LAT: czy osoby odpowiedzialne
za polityke zdrowotng w koricu zauwazg ten
problem?
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Prezentowana monografia jest poswiecona
migrenie, jednej z najczestszych choréb
neurologicznych. Mimo ze wystepuje ona bardzo
czesto i pozornie uchodzi za dobrze znana
klinicystom jednostke chorobowa, to jednak
wiedza o nigj jest wcigz niewystarczajaca.

Nie tylko ogét spoteczenstwa, pacjenci, lecz takze
wielu lekarzy nie posiada dostatecznej wiedzy
dotyczacej migreny, jej rozpoznawania oraz
leczenia. W niniejszym opracowaniu w bardzo
prosty i przystepny sposob przedstawiono
problem migreny, szczegdlnie w Polsce.

Ksigzka przeznaczona jest przede wszystkim

dla lekarzy pierwszego kontaktu, ktorzy

stoja na poczatku medycznej drogi pacjenta
migrenowego. Jednakze lekarze innych
specjalnosci réwniez z pewnoscia znajda w niej
praktyczne informacje. Z drugiej strony wielu
pacjentéw poszukuje wiadomosci na temat
swojej choroby - takze oni moga skorzystac

z podstawowych informacji zawartych w ksigzce.
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StOWO WSTEPNE

Szanowni Paristwo, Kolezanki i Koledzy!

Kolejny Zjazd Polskiego Towarzystwa Bolow Glowy dobiegt korica — emocje juz opadtly i mozemy

podsumowac to cykliczne wydarzenie.

Polskie Towarzystwo Bélow Glowy (PTBG) powstato przed 21 laty. Stato sie to z inicjatywy Pro-
fesora Antoniego Prusiviskiego, ktérego zapamietamy jako tworce polskiej nauki o bolach glowy,
nazywang headachologiq lub, zawezajac, migrenologiq. Poniewaz uwazamy Profesora za naszego

nauczyciela, zjazd ten poswigcilismy Jego pamieci.

20 lat temu, w 1998 r, w Rydzynie koto Poznania odbyt si¢, zorganizowany przez Profesora Wojcie-
cha Kozubskiego, pierwszy Zjazd PTBG. Od tamtej pory wydarzenie to, dzieki Zarzgdowi Gltéwne-
mu PTBG, nastepuje cyklicznie co 3 lata. Tegoroczny VII Zjazd PTBG miat miejsce w Warszawie
w dniach 13—14 kwietnia. Zgromadzit prawie 200 uczestnikow, a Panstwa liczne glosy dowodza,
ze byt on bardzo udany. W ciggu 2 dni przeprowadzono 11 sesji i 41 wyktadow. Nalezy podkreslic
nieoceniony udziat w wyktadach naszych Gosci — specjalistow innych dziedzin — neurochirurgii,
anestezjologii, endokrynologii, psychiatrii, psychologii, stomatologii, medycyny rodzinnej i laryngo-
logii oraz okulistyki. Dzigki nim Zjazd byt wydarzeniem interdyscyplinarnym i — biorac pod uwage
Panistwa opinie — znacznie poszerzyt nasza wiedze, m.in. w kontekscie catosciowego podejscia do
pacjenta cierpiacego na bol glowy. Wazne jest takze to, ze zorganizowalismy rowniez sesje poswie-
cong doniesieniom wilasnym. Podobnie jak w trakcie poprzednich zjazdéw, bardzo udana byta se-
sja Bole glowy u dzieci, przeprowadzona przez wybitnych neurologow dzieciecych, a cieszaca sie
duzym powodzeniem takze u neurologow zajmujacych sie na co dzien dorostymi. W dobie nowych
podejsc terapeutycznych do leczenia migreny w licznych wykiladach przedstawilismy zaréwno no-
woczesne podejscie do patogenezy migreny, jak i nowe strategie jej leczenia oraz miedzynarodowe

zalecenia postegpowania w samoistnych bolach glowy.

W tym, drugim juz wydaniu czasopisma ,Migrena, organu Polskiego Towarzystwa Bolow Glo-
wy, zamieszczamy poza tym krotkim sprawozdaniem rowniez streszczenia wyktadow i doniesien.

Pewnego rodzaju sprawozdaniem ze zjazdu sq fraszki i aforyzmy naszego kolegi dr. Piotra tycza-



ka zamieszczone ponizej, pisane na gorgco w trakcie sesji, mowigce zaréwno o tresci wykladu, jak
i o wykladowcy z jego charakterystycznymi cechami. Utwory te drukujemy bez komentarzy i po-
prawek redakcyjnych, oczywiscie za zgoda i z petng aprobatg autora.

Zorganizowanie Zjazdu nie byloby mozliwe bez Paristwa zaangazowania oraz pomocy firm far-
maceutycznych — sponsorow strategicznych: Novartisu i Tevy, sponsora gtownego: Polpharmy, oraz

Allerganu, Cefaly (Nexter) i Zentiva a Sanofi Company. Wszystkim serdecznie dzigkuje!

Drugiego dnia Zjazdu odbyto si¢ walne zgromadzenie PTBG, na ktérym udzielono absolutorium
ustepujgcemu zarzgdowi oraz wybrano zarzad na nowg 3-letnig kadencje. W tym miejscu pragne
podziekowac za obdarzenie muie zaufaniem i ponowny wybor na przewodniczgcego PTBG. Mam

nadzieje, ze spotkamy sie na kolejnym, VIII Zjezdzie PTBG w 2021 r.

Z pozdrowieniami,
Izabela Domitrz



PAMIECI PROFESORA ANTONIEGO PRUSINSKIEGO

Fraszki i aforyzmy

Piotr Lyczak

Prawdy zrodto
A moze w tej metodzie tkwi prawdy zdzbto?
Wytuskanie jej jest fascynujaca naukowa gra

Wzglednos¢

Co kiedys byto magia,

Dzi$ jest naukowa prawda,

A droga do obiektywnego poznania
Jest kontrowersjami zastana.

*%%

Pokora i watpienie:
Badacza laurowy wieniec.

**%

Gdy gtowa boli,
Trudno cztonkom swawoli¢!

*¥¥

Wiedza niewiele pomaga,
Gdy neurolog z migreng sie zmaga!

*%¥

Najbardziej nas boli i dotyka
Niedoskonata genetyka.

* XX
Mato chorego obchodza nowe terminologie,

Skale,
Skoro bél gtowy choremu dokucza dalej.

Zle, gorzej
Zle, gdy tu nas boli, tam strzyka,
Gorzej, gdy synapsa nie styka

Poprawa

Poprawa samoistna czy polekowa?
Samoistna wydaje sie bardziej zdrowa!

Copyright © Medical Education

*¥¥

Pomyst to nienowy,
Ze w bélu gtowy,
Edukacja i wspotpraca,
Poprawa sie odpfaca.

*¥¥

Zwykle kazde naduzycie
Ubarwia i skraca zycie.

*¥%

Intuicyjnie i z wielka trudnoscia
leczymy

Rozmaitos¢ skutkdw nieznanej
przyczyny.

Niesforny bél
Najbardziej lekarzy smuci i boli
Niesforny bél wymykajacy sie spod kontroli.

Krok po kroku

Poznajemy ztozony patomechanizm
migreny krok po kroku
Wydobywajac ze $wiata tajemnice
z niewiedzy mroku.

Z nadzieja

Kazda nowa metoda leczenia

z entuzjazmem sie wita,

A zycie sprawia, ze albo zamiera,
albo rozkwita.

*¥X*

Wielkie Ty$ Sprawiedliwosci Jasnie Panie
Bdlu,

Skoro jednako nawiedza biedakdéw i kréléw.
Jesli nauka wydrze Ci kiedys Twoje tajemnice,
Sprawiedliwosci nie bedzie juz w niczem.
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Fraszki i aforyzmy
P tyczak

*¥%

Zlikwidowac cokolwiek bél gtowy
To jakby wytezy¢ system alarmowy.

*%¥

Bl gtowy to barometr zdrowia
bowiem,

Nierzadko jego przyczyna

nie miesci sie w glowie.

*%*%

Styl zycia tak zwany zdrowy
Nie chroni nas przed bélem gtowy.

*¥¥

Gdy moéwimy za madrze, szybko i duzo,
Synapsy stuchaczy tez szybko sie nuza.

*%%

Jasnie Pan B4,
Wszelkich cywilizacji krol.

Polipragmazja
Nierzadko leczymy polekowe objawy
niepozadane,

| ta jatrogennos¢ jest najbardziej niepozadanym stanem.

*¥¥

Kazde uzaleznienie
To bolesne brzemie

*¥%
By nie gubic istoty rzeczy
Niekiedy nalezy stereotypom przeczy¢.

*%*%

Rozsadkowi przeczy,
Kto gubi istote rzeczy.

Pamietajmy

Niechaj nie zawodzi nas pamie¢,
Wszak komponenta to samiec
Utrwalajmy zdrowe nawyki,

By nie wpada¢ w natogéw wnyki

*¥¥

Cho¢ przez chwile sie zastandw,
Jak osiggna¢ poziom dobrostanu.

*¥%

Cos Cie blokuje, naraza, szkodzi,
Uwierz, ze mozesz budzi¢ podziw

Jesli wzmocnisz ciato, schtodzisz gtowe
Zyskasz sens zycia i poprawisz zdrowie.
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*%¥

Takze moze bole¢ gtowa,

Gdy jest wadliwa $ciezka zgryzowa
Postawiona - wtasciwa diagnoza,
W leczeniu - dobra diagnoza

*%¥

W bélu kiepskie leczenia wyniki
Tylko ciafa, bez psychiki

*¥¥

Wyniki leczenia liche
Tylko somy, bez psyche

*¥%

Najtanisze w bélu placebo,
To wiara w niebo

*¥¥

Z usmiechem twarza w twarz,
A poza twarza: potwarz

*%¥¥%

Migrena stara jak swiat
Przemierza ten $wiat od lat

I mimo postepu wiedzy

Wciaz trzyma nas w niewiedzy.
Walka z bélem

Jesli wyruszasz z bélem na boj,
Staraj sie go trzymac jak swoj

Czlowiek bolowy
Rodzitem sie w bélu, zyje z bélem
Bywa, ze bél jak przyjaciela utule

Wreszcie zabiore bél w zaswiaty ze sobg
To dzieki bélowi jestem kompletng osoba

*¥¥

Stale dbajmy o oczy,
By szans nie przeoczy¢

*¥¥

Nawet doktora Judyma
Pieniadz przy zyciu trzyma.
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STRESZCZENIA WYKEADOW

OD HIPOKRATESA DO PRUSINSKIEGO

prof. dr hab. n. med. Teofan M. Domzat

Lekarska Spotdzielnia Profesorsko-Ordynatorska w Warszawie

Wykfad ten poswiecam Profesorowi Antoniemu Prusiriskiemu, mojemu Przyjacielowi, wybitnemu kli-
nicyscie, klasykowi neurologii, nauczycielowi i zatozycielowi pierwszej polskiej szkoty zajmujacej sie

boélami glowy.

Bl gtowy towarzyszy cziowiekowi od poczatku istnienia i jak kazdy bdl jest zawsze objawem ,czegos”
Jesli sie przedtuza, zaburza inne funkcje, a jego przyczyna nie jest znana - staje sie choroba. Taka cho-
robe opisywano juz w najstarszych dokumentach medycznych (papirus Ebersa z XVI w. p.n.e.) jako po-
towiczy bél gtowy. BéI gtowy z btyskiem w oczach i wymiotami przedstawiat Hipokrates. Areteusz z Ka-
padocgiji (I w.) okreslit ten bél mianem heterocrania i dokonat jego pierwszej klasyfikacji, wyodrebniajac
bdl ostry — cephalgia i przewlekty - cephalea. Klaudiusz Galen (Il w.), tworca podstaw medycyny obo-
wigzujacej przez caty okres sredniowiecza oraz fizjologii doswiadczalnej, jako pierwszy uznat, ze jest to
bél naczyniowy. Hipoteze naczyniowg potwierdzat Tomasz Willis (XVII w.), uwazany za ojca neurologii,
wskazujac, ze krew w nadmiarze naptywa do mézgu. De Bois Reymont cierpiat na migrene i odczuwat
»pukanie tetnic mézgowych’, Robert Bing wprowadzit pojecie bélu naczynioruchowego (obecnie bdl
typu napieciowego), Harold Wolff, Federigo Sicuteri i inni potwierdzili w badaniach teorie naczyniowa.
Teoria neurogenna pojawita sie w opisie Samuela Tissota z 1783 r., przedstawiajagcym bdl gtowy jako
nerwobol nadoczodotowy powiazany z padaczka. Moritz Romberg w 1860 r. definiowat bdl glowy jako
nerwobol - neuralgia ciliari, prawdopodobnie byt to klasterowy bél gtowy, ktéry w 1939 r. zostat opi-
sany przez Hortona jako erytromelalgia twarzy, a w 1952 jako histaminowy bél gtowy. Prusifski znalazt
w pismiennictwie az 18 réznych nazw dla klasterowych béléw gtowy, poczawszy od pierwszego opi-
su Romberga. Za neurogennym patomechanizmem opowiadat sie takze Edward Flatau w 1912 r. Dzi$
wiemy, ze w patomechanizmach boélu gtowy bierze udziat zaréwno uktad nerwowy, jak i naczyniowy.

Pierwsza monografie na temat bolu glowy napisat w 1873 r. Edward Liveing, w ktérej chorobe te na-
zwat megrim. Edward Flatau jest autorem cytowanej do dzi$ monografii o migrenie wydanej w 1912,
opracowanej na podstawie badania 500 chorych z migrena. Wyodrebnit on 10 postaci klinicznych tej

NEWS
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choroby, wyrézniajac migrene dysforyczng i podkreslajac rodzinny charakter choroby oraz jej zwigzek z padaczka. W Polsce mo-
nografie o bélach glowy ukazaty sie dopiero po Il wojnie $wiatowej. Ich autorami byli: E. Herman (1950 r.), W. Stein (1961 r.)
i H. Heyck (1958 r.). Antoni Prusinski, ktory byt najbardziej ptodnym autorem, opublikowat 5 monografii o bélach gtowy, migre-
nie i bolu klasterowym w latach 1973-2003. Bdle gtowy dzielit w pierwszej monografii na migrene, w obrebie ktdérej wyrdznit
19 postaci, bdl napieciowy (naczynioruchowy), zespét Hortona, migrene szyjna, nerwobdle i objawowe bdle gtowy. Wsréd twor-

cdw wspdtczesnych prac w tym zakresie wyrdznia sie Adam Stepien, autor 4 monografii na temat bolu gtowy.

Klasyfikacje béléw gtowy znalez¢ mozna w kazdej monografii. Pierwsza wspotczesna klasyfikacje boléw gtowy opublikowat Ad
hoc Committee of Headache w ,Journal American Medical Association” w 1952 r. i w,Neurology” w 1962 r. Jest ona wciaz aktuali-
zowana i wyrdznia ponad 200 réznych postaci béléw gtowy. Na pierwszym miejscu zawsze podaje sie migrene, jako pierwotny
i najwczesniej rozpoznawany bdél gtowy. Nazwa choroby stanowi wedtug Prusinskiego transformacje nazwy hemicrania (micrani,
micranea, migrena). Migrena to jednak choroba, w ktérej bdl jest pierwszoplanowym i najbardziej dokuczliwym objawem, lecz
tylko objawem, wystepuja bowiem napady bez bélu - sama aura, a chorzy na migrene odczuwaja wiele innych objawéw w okre-
sie miedzynapadowym.

MIGRENA - PROBLEM SPOLECZNY | KLINICZNY:
WATPLIWOSCI DIAGNOSTYCZNE

dr hab. n. med. Izabela Domitrz
Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Migrena jest przewlekta choroba przebiegajaca napadowo. Szacuje sig, ze cierpi na nig od 4% do 20% populacji wszystkich ras,
w Polsce odsetek ten ocenia sie na ok. 10% populacji. 90% chorych doswiadcza pierwszego napadu migreny przed 40. r.z. i mimo
Ze jest ona nazywana chorobg wieku mtodego, ok. 3% pacjentéw przebywa pierwszy napad po 60. r.z. 25% 0séb cierpigcych na
migrene doswiadcza co najmniej 4 silnych napadéw w miesigcu, 48% chorych miewa do 4 silnych napadéw, 38% zas — jeden
ciezki napad w miesigcu.

Migrene uznaje sie za powazna chorobe spoteczng o duzym znaczeniu indywidualnym i socjoekonomicznym. Pacjenci ponosza
znaczne skutki indywidualne, takie jak pogorszenie jakosci zycia codziennego i sytuacji rodzinnej, co potaczone jest z frustracja,
agresja i gniewem.

Migrena moze stanowic takze problem kliniczny, diagnostyczny i terapeutyczny. Jednakze migrene o typowym przebiegu raczej
trudno pomyli¢ z innymi chorobami. Przy pierwszej wizycie pacjenta z podejrzeniem migreny przeprowadza sie réznicowanie.
Nalezy wyselekcjonowac tych chorych, ktérzy wymagaja rozszerzenia diagnostyki. W diagnostyce réznicowej migreny i objawo-
wego bolu glowy imitujacego jej napady nalezy wzig¢ pod uwage dynamike bdlu: czy jest on ostry, piorunujacy, czy tez przewle-
kly, nawracajacy badz narastajacy? Oczywiste jest, ze w migrenie badanie przedmiotowe powinno by¢ catkowicie prawidtowe,
dlatego wiec wszelkie odchylenia w badaniu neurologicznym, okulistycznym i laryngologicznym moga by¢ oznakga innej choroby.

MIGRENA | PADACZKA - CHOROBY NAPADOWE -
ROZNICE | PODOBIENSTWA

lek. Ewa Czapinska-Ciepiela

Centrum Leczenia Padaczki i Migreny w Krakowie

Migrena i padaczka to choroby napadowe i przewlekte o wielu podobienstwach. Przebiegaja zwykle w kilku etapach: fazy pro-
dromoéw, aury, napadu i fazy ponapadowej. Jezeli napad padaczki lub migreny nie ustapi, moze przejs¢ w stan padaczkowy lub
migrenowy. Réwniez czynniki wyzwalajace napady padaczki i migreny sa podobne. Pomiedzy epizodami napadowymi pacjenci
s relatywnie wolni od symptoméw choroby. Zwykle oba schorzenia maja dobre rokowanie, jednak czes¢ chorych pozostaje
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lekooporna. Niektore leki przeciwpadaczkowe sa skuteczne w leczeniu migreny. Badania wskazuja na istnienie pokrewnej sciezki

patofizjologicznej i predyspozycji genetycznych dla obu choréb.

Szacuje sig, ze na migrene cierpi od 7% do 26% chorych z padaczka; z drugiej strony czesto$¢ wystepowania padaczki wsrod
0s6b z migreng miesci sie w zakresie od 1% do 17%. Zwigzek padaczki z migreng jest dwutorowy: diagnoza jednej choroby moze

poprzedzac druga lub moga one wystepowac jednoczesdnie.

Istniejg sytuacje kliniczne, w ktérych odréznienie padaczki od migreny moze by¢ trudne. Jedna z nich jest migralepsja, zjawi-
sko polegajace na wyzwoleniu napadu padaczkowego przez aure migrenowa, opisane przez Lennoxa i Margaret Lennox. Z kolei
napady padaczkowe mogga aktywowac¢ szlaki uktadu tréjdzielno-naczyniowego, powodujac wystapienie ponapadowego bélu
gtowy, ktéry zwykle ma cechy migreny. Padaczka ptata potylicznego, opisana przez Gastaut i Panayiotopoulosa, swojg sympto-
matologig do ztudzenia przypomina napady migreny z aurg. Wreszcie bél gtowy ipsilateralny do ogniska padaczkowego moze
by¢ jedyna manifestacja napadu padaczkowedo, tak jak ma to miejsce w schorzeniu zwanym hemicrania epileptica.

Prawidtowa diagnoza, opierajaca sie na szczegétowym wywiadzie i badaniu EEG, ma kluczowe znaczenie dla skutecznego lecze-
nia we wszystkich przypadkach z pogranicza padaczki i migreny.

NIETYPOWE KLASTEROWE BOLE GLOWY

dr n. med. Maria Magdalena Wysocka-Bakowska
Centrum Medyczne ENEL-MED w Warszawie

Klasterowy bdl gtowy (KBG), nazywany tez migreng czerwong lub neuralgia Hortona, mimo dostepnych opiséw w literaturze
i krétkich wzmianek w podrecznikach neurologii, pozostaje nierozpoznawany badz btednie rozpoznawany i zwykle niewfasciwie
leczony srednio przez 5-7 lat, przez co najmniej kilka pierwszych okreséw bdélowych, czyli klasteréw. Doswiadczenia zdobyte
w czasie pracy z prof. Ottarem Sjaastadem w Szpitalu Uniwersyteckim w Trondheim, mozliwos¢ konsultowania i prowadzenia
badan neurofizjologicznych u pacjentéw z klasterowymi bélami gtowy z obszaru pétnocnej Skandynawii pozwolity mi zdoby¢
doswiadczenie w diagnozowaniu i leczeniu tego najciezszego i najbardziej charakterystycznego tréjdzielno-autonomicznego
bolu gtowy.

Podsumowanie 78 przypadkéw klasterowego bélu gltowy obejmuje charakterystyczne wystapienia tego schorzenia u 62 mez-
czyzn i 16 kobiet, konsultowanych w latach 1999-2015. Pacjenci byli w réznym wieku, cze$¢ z nich zostata poddana wieloletniej
obserwacji, nawet 20-30-letniej, cze$¢ jedynie przez 2-3 okresy klasterowe. Zwraca uwage stosunkowo duza liczba kobiet z KBG.

Na ogét pacjentom stawiano poprzednio diagnoze migreny, neuralgii nerwu tréjdzielnego, zaburzen depresyjnych, wtasciwe roz-
poznanie za$ uzyskiwali dopiero po 3-7 latach. Niestety najczesciej trafiali na obserwacje w okresie rozwinietego klasteru.

Materiat obejmuje gtéwnie przypadki epizodycznego KBG, a jedynie 4 przypadki postaci przewlektej tego schorzenia. U wszyst-
kich pacjentéw wykonano badanie MRI gtowy, u wielu z nich takze angio-MR w celu wykluczenia patologii organicznej. U 26
0s6b stwierdzono drobne torbiele pajeczyndéwki, ktére nalezy traktowac raczej jako zjawisko incydentalne, bez znaczenia kli-
nicznego, w kilku przypadkach opisywany jest konflikt naczyniowo-nerwowy, ktéry réwniez w petni nie uzasadnia okresowosci
napadéw bélowych.

Najwyzszg liczbe zgtoszer odnotowano wiosna (marzec-maj) i jesienia (pazdziernik—grudzien), poczatek klasteréw czesto takze
przypadat w okresie letnim (lipiec—sierpien).

Ataki bélu wystepowaty zwykle w godzinach nocnych, najczesciej miedzy 24 a 4 rano, niekiedy w czasie popotudniowej drzem-
ki. U 3 mezczyzn ataki KBG pojawiaty sie tylko w ciggu dnia, co wigzato sie z charakterem wykonywanej przez nich pracy (pora
nocna; 2 piekarzy i jeden kierowca nocny) i przesunieciem fazy snu. Wiekszos¢ pacjentéw palita papierosy, czesto wspofistniaty
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u nich: choroba wrzodowa, refluks i nadcisnienie tetnicze. W przypadku potowy mezczyzn i kobiet w wywiadzie zarejestrowano
migrene u najblizszych cztonkéw rodziny. 4 kobiety i 7 mezczyzn cierpiato na migrene i KBG.

W grupie kobiet zwracaja uwage wyzszy niz przecietnie wzrost i czestsze zaburzenia miesigczkowania, tylko 6 sposréd 16 kobiet
byto w ciazy. Wiekszos¢ z nich miata wyzsze wyksztatcenie i wykonywata wolny zawdd, potowa petnita funkcje kierownicze.

Wiekszos¢ pacjentéw palita od wielu lat papierosy i czesto spozywata alkohol, poza okresami klasterow!

NIEFARMAKOLOGICZNE LECZENIE NEURALGII

dr n. med. Matgorzata Malec-Milewska

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Béle twarzy ze wzgledu na réznorodny patomechanizm i przyczyny stanowiag duzy problem diagnostyczny i leczniczy. Rzadkie
wystepowanie, brak obiektywnych testéw diagnostycznych, szeroki zakres przyczyn i objawdéw sprawiaja, ze ustalenie wtasciwe-
go rozpoznania i wtaczenie skutecznego leczenia jest trudne. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze jedna z czestszych przy-
czyn jednostronnego bdlu twarzy stanowi neuralgia tréjdzielna. W pewnym odsetku przypadkéw obraz kliniczny neuralgii moze
ulec zmianie i pojawia sie neuropatia tréjdzielna. Wéwczas obok typowych napadéw bélu neuralgicznego wystepuje bél staty,
o charakterze neuropatycznym z zaburzeniami czucia. Przyczynami neuropatii moga by¢: bardzo dtugi czas trwania choroby,
urazy lub zabiegi destrukcyjne wykonywane w zakresie obwodowych gatezi nerwu tréjdzielnego. Wybér konkretnej metody po-
stepowania leczenia neuralgii/neuropatii podyktowany jest wiekiem i stanem ogdlnym pacjenta.

Zaleca sie dobieranie metod terapii o stopniowo zwiekszajacej sie inwazyjnosci, zwykle rozpoczynajac od leczenia farmakolo-
gicznego, ktore przynosi efekt u 80% pacjentdw. Po inwazyjne metody leczenia siegamy w przypadku niepowodzenia farmako-
terapii. Zaliczamy do nich metody chirurgiczne, wéréd ktérych wyrézniamy zabiegi niszczace i odbarczajace (mikronaczyniowa
dekompresja) oraz techniki neurodestrukcyjne, z ktérych najczesciej wykonywanymi zabiegami w przypadku klasycznej neuralgii
jest destrukcja za pomocg Gamma Knife i termolezja zwoju Gassera, natomiast w przypadku neuropatii — neuroliza zwoju skrzy-
dtowo-podniebiennego (ZSP).

Neuroliza ZSP jest szczegdlnie skuteczna u chorych z neuropatia tréjdzielna. Wynika to z faktu, ze bél neuropatyczny jest bélem
zaleznym od uktadu wspoétczulnego, oraz z tego, iz w dole skrzydtowo-podniebiennym potozony jest zwoj wspotczulny. Anato-
mia dotu skrzydtowo-podniebiennego, ktéry zawiera réwniez zwdj przywspdtczulny, sprawia, iz zabieg ten moze by¢ réwniez

skuteczny u chorych z migreng Hortona, atypowym bdlem twarzy oraz guzami twarzoczaszki.

LECZENIE NEUROCHIRURGICZNE BOLOW GLOWY O ROZNEJ ETIOLOGII -
PUNKT WIDZENIA NEUROCHIRURGA

prof. dr hab. n. med. Tomasz Mandat

Klinika Nowotwordéw Uktadu Nerwowego, Centrum Onkologii - Instytut w Warszawie

Brak efektywnej farmakoterapii w leczeniu bélow gtowy o réznym fenotypie i réznej etiologii moze sktania¢ do podjecia decyzji
o leczeniu operacyjnym. Charakter bélu ma wptyw na wybdr metody leczenia. Metody ablacyjne sa dos¢ powszechnie wyko-
rzystywane w neuralgiach, ale niosa za soba ryzyko wystapienia lub nasilenia juz istniejacych béléw neuropatycznych.

Termoablacja, gliceroliza, kompresja balonem oraz stereoradiochirurgia to najczesciej wykorzystywane metody ablacyjne w le-
czeniu béléw gtowy. Metody korekcyjne, w tym mikrodekompresja nerwowo-naczyniowa, stanowia metody z wyboru w lecze-

niu neuralgii tréjdzielnej i jezykowo-gardtowe;j.
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Rozwdj technologiczny oraz wzrost dostepnosci neurostymulatoréw spowodowaty, ze techniki neuromodulacyjne sg coraz po-
wszechniej stosowane w leczeniu béléw o réznej etiologii i charakterze, w tym w leczeniu béléw gtowy. Stymulatory struktur
gtebokich mézgu, wzgérza lub istoty szarej okotowodociggowej wykorzystuje sie w leczeniu béléw neuropatycznych twarzy.
Stymulacja podwzgérza moze by¢ stosowana w leczeniu boéldw klasterowych. Stymulatory kory ruchowej wykorzystywane sa
w terapii béléw neuropatycznych, szczegélnie pochodzenia wzgdrzowego. Autor przedstawia kryteria kwalifikacyjne oraz me-

tody leczenia neurochirurgicznego bélédw gtowy o réznym obrazie klinicznym i r6znej etiologii.

BOLE GLOWY U KOBIET

dr n. med. Maria Magdalena Wysocka-Bakowska
Centrum Medyczne ENEL-MED w Warszawie

W literaturze opisano stawnych migrenikéw, a z lekcewazeniem traktowano cierpigce kobiety! Migrena ma wyrazny zwigzek
z picig i dotyczy gtéwnie kobiet w okresie najwiekszej aktywnosci hormonalnej, miedzy 14. a 40. r.z. Potowa atakéw migreny
u kobiet wystepuje przed miesigczka, co wigze sie ze spadkiem poziomu estrogendw oraz endorfin. Objawy choroby na ogét
tagodnieja w okresie ciazy i karmienia, bywaja za$ nasilone w przypadku stosowania lekéw antykoncepcyjnych. Migrena zmienia
charakter i zwykle wygasa w okresie menopauzy.

W wielu przypadkach bél gtowy jest sygnatem ciezkiej anemii, spowodowanej nadmiernymi krwawieniami, a takze przejawem
zaburzen endokrynologicznych (niedoczynnosci lub nadczynnosci tarczycy, zaburzen przysadki, hormonéw kobiecych, zaburze-
nia zespotu policystycznych jajnikéw).

Na migrene cierpi ok. 20-30% kobiet (w okresie od pokwitania do przekwitania) i ok. 7-10% mezczyzn. Choroba pojawia sie juz
u dzieci w wieku szkolnym, a nawet wczesniej. Zmaga sie z nig 4-5% dzieci ponizej 12 lat, zwtaszcza chtopcy; w okresie dojrzewa-
nia zaznacza sie wyrazna przewaga kobiet z migrena.

W okresie cigzy u 70% pacjentek spada liczba atakéw migreny, niekiedy jednak nasilaja sie migreny z aura. W czasie cigzy u cho-
rych na migrene zwieksza sie ryzyko powiktan zakrzepowych. Okres ptodnosci, cigzy i porodu wymaga zatem szczegélnego nad-
zoru i monitorowania ryzyka zaburzen krzepniecia, a takze cukrzycy i nadcisnienia, ktére moga powodowac béle gtowy. Nalezy
Scisle przestrzegac zalecen dotyczacych podawania lekéw u kobiet ciezarnych i karmigcych, sprawdza¢ przeciwwskazania do ich
stosowania oraz interakcje.

Migrena nie wyklucza innych schorzen, a czesto wrecz im sprzyja! Przekrojowe badanie Hypertension and Migraine Comorbidity:
Prevalence and Risk of Cerebrovascular Events (MIRACLES), przeprowadzone w 2011 r. przez dr. Enrico Agabiti-Rosei z University of
Brescia we Wtoszech, wykazato, ze u oséb, u ktérych wspdtwystepuja migrena i nadcisnienie tetnicze, ryzyko udaru mézgu jest
az pieciokrotnie wyzsze. Ryzyko to jest znaczace u kobiet cierpiacych na migrene od miodych lat, zwlaszcza w przypadku wyste-
powania czestych i silnych atakéw, a takze migreny z aura. Dodatkowymi obcigzeniami sa: choroby uktadu zylnego, zaburzenia
krzepniecia, trombopatie, nadwaga oraz podwyzszone stezenie lipidéw. Szczegdlnie niebezpieczne w tych przypadkach jest sto-
sowanie tabletek antykoncepcyjnych i palenie papieroséw. Ponadto kobiety z migreng czesciej zgtaszaja zaburzenia réwnowagi,
zawroty gtowy, a takze zaburzenia depresyjne czy lekowe.

Warto zwraca¢ uwage na nagty przyrost wagi, zaburzenia miesigczkowania, bezptodnos$¢ oraz hirsutyzm u mtodych kobiet. Moga
one sygnalizowac zespét policystycznych jajnikéw, zaburzenia metabolizmu glukozy, niedoczynnos¢ tarczycy. Béle gtowy moga
by¢ réwniez nastepstwem hiperprolaktynemii, choréb przysadki mézgowej i nadnerczy.

Blisko 3-5% o0s6b cierpi na migrene chroniczng, w ktoérej przez wiekszos¢ dni w miesigcu wystepuje bdl gtowy. Nalezy zawsze
zachowac czujnos¢ i rozszerza¢ diagnostyke, aby nie przeoczy¢ innych patologii, szczegélnie u kobiet. Wspétpraca neurologa
z ginekologiem, endokrynologiem i internista powinna wyeliminowac ryzyko btedéw diagnostycznych i poprawic¢ skutecznosc
leczenia bélow gtowy u kobiet.
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Omowienie specyficznych przypadkéw klinicznych ilustruje problemy, ktére czesto napotykamy w praktyce neurologicznej w le-
czeniu boléw gtowy u kobiet.

ZABURZENIA HORMONALNE A BOLE GLOWY - PUNKT WIDZENIA
ENDOKRYNOLOGA

dr n. med. Urszula Ambroziak
Klinika Choréb Wewnetrznych i Endokrynologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Béle gtowy u pacjentéw endokrynologicznych moga by¢ pierwszym zgtaszanym przez nich objawem, czesto s3 jednak jednym
z wielu symptomow, czemu towarzyszy charakterystyczny obraz kliniczny.

Guzy przysadki stanowig najczestszy czynnik bolow gtowy. Za ich przyczyne przyjmuje sie na ogét rozciggniecie opony twardej
oraz naciekanie zatok jamistych i zwigzane z tym pobudzenie nerwu tréjdzielnego. Béle gtowy wystepujg takze w przebiegu
mikrogruczolakéw, wptywaja na nie wydzielane przez guz hormony. Najczesciej dotykajg one pacjentéw z akromegalig i prolac-
tinoma. Leczenie analogami somatostatyny i agonistami dopaminy czesto powoduje ustapienie bélu glowy jeszcze przed wysta-
pieniem efektu antyproliferacyjnego leku. Czynniki genetyczne odgrywaja tu réwniez istotng role.

Inng przyczyna béléw gtowy moga by¢ czynne hormonalnie guzy nadnerczy, zwtaszcza guzy chromochtonne. Typowa triada
objawoéw: kotatanie serca, poty i béle gtowy, wystepuje jednak stosunkowo rzadko. Bél glowy towarzyszacy wzrostowi cisnienia
tetniczego moze by¢ jedynym objawem pheochromocytoma.

Wahania stezen estrogenéw powodujg migrene zwigzana z miesigczka, wystepujaca w przerwie w stosowaniu ztozonej tabletki
antykoncepcyjnej i po porodzie u kobiet z wcze$niejszym wywiadem migreny. Rdwniez spadek stezenia estrogendw przyczynia
sie do béléw gtowy. Stabilnie niskie stezenie estrogenéw u kobiet w okresie menopauzy prowadzi do ustapienia migreny u wiek-

szosci z nich.

MIGRENA A ZAWROTY GLOWY

prof. dr hab. n. med. Krystyna Mitosek-Szewczyk

Klinika Neurologii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie

Objawy zawrotéw gtowy i bol gtowy sg czesto obserwowane przez neurologdw klinicznych. Od 1984 r. badano zwigzek objawow
przedsionkowych i migreny u oséb dorostych. Dieterich i Brandt jako pierwsi uzyli terminu migrena przedsionkowa (VM, vestibular

migraine).

Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow Gtowy (IHS, International Headache Society) i Miedzynarodowe Towarzystwo Neurootolo-
giczne im. Barany'ego (International Bdrdny Society for Neuro-Otology) uzgodnity wspdlnie kryteria diagnostyczne dla VM. Zostaty
one podane w dodatku do najnowszej Miedzynarodowej Klasyfikacji Bolow Gtowy (wersja trzecia z 2018 r.) (The International
Classification of Headache Disorders, 3" edition). Rozpoznanie migreny przedsionkowej opiera sie na co najmniej 5 epizodach ob-
jawow przedsionkowych o nasileniu umiarkowanym lub ciezkim, trwajacych od 5 min do 72 h u os6éb z migreng z aura lub bez
aury w wywiadzie. Co najmniej potowa epizoddw jest zwigzana z bélem gtowy o intensywnosci umiarkowanej lub ciezkiej, o lo-
kalizacji jednostronnej, o charakterze pulsujacym i zaostrzajacym sie w trakcie rutynowej aktywnosci fizycznej. Towarzyszy¢ mu
moga $wiattowstret i fonofobia oraz aura wzrokowa. Czas trwania epizodéw jest bardzo zmienny - kilka minut, godzin lub kilka
dni badz kilka sekund w przypadku epizoddw, ktére zdarzaja sie wielokrotnie podczas ruchu gtowy, stymulacji wzrokowej lub po
zmianie pozycji gtowy. Epizody bardzo rzadko przekraczaja 72 h i trwaja 4 tygodnie, a nastepnie ustepuja.
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Diagnoze stawia sie na podstawie objawow. Objawy i testy przedsionkowe moga by¢ nieprawidtowe krétko po ataku, ale nie sa
one wystarczajace i specyficzne jako kryteria diagnostyczne. Gtebokie nieprawidtowosci w okresie wolnym od objawdw, takie jak
ciezki ubytek stuchu i catkowita jednostronna lub obustronna utrata funkcji przedsionkéw, zwykle wskazujg na inng przyczyne.
Diagnostyka réznicowa obejmuje chorobe Méniéra, fagodne napadowe zawroty gtowy, przemijajace ataki niedokrwienne (TIA,
transient ischemic attack) oraz psychogenne zawroty gtowy.

WSPOMAGANIE JAKOSCI ZYCIA CHORYCH Z BOLAMI GLOWY -
PUNKT WIDZENIA COACHA WELLNESS

mgr Ewa Stelmasiak

The Wellness Institute

Przydatnos¢ nowej metody - coachingu wellness — w medycynie dowiedziono naukowo przede wszystkim u pacjentéw z cho-
robg wiencowgy, ale takze os6b z nadwaga i otytoscia czy cukrzyca typu 2. Jako narzedzie medycyny stylu zycia oraz wspomaga-
nia jakosci zycia chorych metoda coachingu wellness moze by¢ réwniez stosowana w leczeniu boéléw gtowy. Jej oddziatywanie

mozna rozpatrywac na poziomie behawioralnym, zwigzanym ze stylem zycia pacjentéw, oraz psychologicznym.

Profesjonalny coaching wellness definiuje sie jako zastosowanie zasad life coachingu w celu zmiany stylu zycia i zwiekszania
dobrostanu. Metoda oparta jest na podejsciu humanistycznym, zaktadajacym wiare w cztowieka i jego potencjat, oraz wzboga-
cona o komponente behawioralna. Coaching wellness jest szeroko stosowany w medycynie w takich krajach, jak: USA, Wielka
Brytania, Australia czy RPA.

Jako metoda holistyczna coaching wellness wpisuje sie w podejscie biopsychospoteczne uwzgledniajace czynniki psycholo-
giczne oraz srodowiskowe w leczeniu béléw gtowy. Jego przyktadowe cele w medycynie to: zmniejszanie liczby czynnikéw
ryzyka, lepsze stosowanie sie do zalecen lekarskich, ptynniejszy powrét do zdrowia i dobrostanu po ciezkim zabiegu lekarskim,
ale takze wsparcie w radzeniu sobie z chorobg, ze stresem, z napieciem emocjonalnym i akceptacja choroby w swoim zyciu.

W trakcie wyktadu zostang omoéwione konkretne zastosowania coachingu wellness, jego podstawowe zatozenia, dowody na-
ukowe na jego skutecznos$¢ oraz przestanki przemawiajgce za wprowadzeniem go do powszechnego systemu opieki zdrowot-

nej jako elementu terapii dla pacjentéw z bélami gtowy.

CZY W NAPADZIE MIGRENY STOSOWAC PROSTE/ZLOZONE LEKI PRZECIWBOLOWE/
NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE?

dr hab. n. med. Izabela Domitrz
Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Jaki lek wybra¢ do przerwania napadu migreny? Wybér sposobu leczenia doraznego napadéw zalezy od ich nasilenia, zindywi-

dualizowanych przeciwwskazan do stosowania poszczegélnych lekdw oraz wzgledéw ekonomicznych.

Najwazniejsza zasada jest przyjecie leku przerywajacego napad migreny tak szybko, jak to mozliwe po rozpoczeciu i rozpoznaniu
jej napadu. Kolejna podstawowa zasada to przyjecie od razu odpowiednio wysokiej dawki.

Przyjmowanie prostego leku przeciwbdlowego i niesteroidowego leku przeciwzapalnego (NLPZ) w zbyt niskiej dawce jest typo-
wa praktyka wéréd pacjentéw. Szacuje sie, ze az 30% chorych z migreng bez aury leczy sie samodzielnie, a cze$¢ z nich radzi sie
co do wyboru lekéw farmaceuty w aptece. Skutkuje to przyjmowaniem zbyt niskiej dawki, najczesciej jednej tabletki. Wiekszos¢

dostepnych lekéw z tej grupy zawiera zbyt mato substancji czynnej w jednej tabletce, by przerwac¢ napad migreny.
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Wybér leku do przerwania napadu jest uwarunkowany nasileniem napadu. W napadach o lekkim oraz umiarkowanym nasileniu
moga by¢ skuteczne proste srodki przeciwbélowe i NLPZ, co udowodniono w dos¢ licznych kontrolowanych placebo randomizo-
wanych badaniach poréwnawczych, a takze badaniach NLPZ vs tryptan. Mechanizm dziatania przeciwbélowego NLPZ polega na
blokadzie aktywnosci cyklooksygenazy, hamowaniu syntezy prostaglandyn z kwasu arachidonowego i zahamowaniu syntezy pro-
staglandyn w neuronach os$rodkowego uktadu nerwowego oraz wydtuzeniu czasu obrotu metabolicznego katecholamin i serotoni-
ny w neuronach mézgowia, blokady uwalniania jej w odpowiedzi na bodZce podraznieniowe kory. Znajomos¢ patogenezy migreny
i powyzszych mechanizmdw uzasadnia uzycie NLPZ w jej napadzie. Oznacza to, ze efekt przeciwmigrenowy osigga sie w tym wy-
padku poprzez wpltyw na ukfad tréjdzielny i system antynocyceptywny pnia mézgu (substancja szara okotowodociggowa i jadra
wzgorza).

Zgodnie z miedzynarodowymi rekomendacjami leczenia napadu migreny najsilniejsze zalecenie (klasa A) uzyskaty: kwas ace-
tylosalicylowy 1000 mg doustnie lub dozylnie (w Polsce preparat do podawania i.v. nie jest dostepny), ibuprofen 200-800 mg
doustnie, naproksen 500-1000 mg doustnie, diklofenak 50-100 mg doustnie, paracetamol 1000 mg doustnie lub doodbytniczo,
a stabsze zalecenie (klasa B) otrzymat, sposrdéd lekéw dostepnych w Polsce, metamizol w dawce 1000 mg doustnie lub dozylnie.

MIGRENA U DZIECI | MLODZIEZY - OBRAZ KLINICZNY | LECZENIE

prof. dr hab. n. med. Krystyna Mitosek-Szewczyk

Klinika Neurologii Dziecigcej, Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Lublinie

Migrena jest pierwotnym bdlem gtowy czesto wystepujagcym u dzieci i mtodziezy. Jej objawy u dzieci moga nie przypominac
choroby, ktérej doswiadczajg dorosli. Migrena jest najczestszym nawracajacym typem bélu gtowy u dzieci. Migrenowe béle gto-
wy powoduja u dzieci i modziezy czeste nieobecnosci w szkole lub zwalnianie sie z lekcji. Migrena to stan chorobowy wysoce
uposledzajacy funkcjonowanie, prowadzacy do obnizenia jakosci zycia u dzieci.

Dzieci czesto nie potrafig opisa¢ wystepujacych objawédw w kategoriach rozumianych przez dorostych. Bél gtowy moze sie u nich
przejawiac rozdraznieniem, trzymaniem sie za gtowe, moga mu towarzyszy¢ wymioty i béle brzucha. Dzieci z migreng na ogét do-
$wiadczaja ulgi we $nie lub po jednym epizodzie wymiotéw. Wystepuja réznice pod wzgledem symptomatologi, dotkliwosci i nie-
petnosprawnosci zaréwno pomiedzy atakami réznych pacjentéw, jak i oddzielnymi atakami u jednej osoby cierpiacej na migrene.

Kryteria rozpoznania migreny w najnowszej Miedzynarodowej Klasyfikacji Boléw Gtowy (wersja trzecia z 2018 r.) (The Interna-
tional Classification of Headache Disorders, 3" edition) wskazuja, ze migrena u dzieci moze trwac tylko 2 h w przeciwienstwie do
dorostych, u ktérych warunkiem jej rozpoznania jest czas trwania wynoszacy co najmniej 4 h. Napady migreny u dzieci moga
utrzymywac sie do 3 dni, jak u dorostych. Béle gtowy u dzieci maja charakter béléw obustronnych obejmujacych czoto i skronie.

Dopiero w okresie pokwitania u mtodziezy pojawiaja sie béle jednostronne.

Celem leczenia migreny jest normalizacja zycia dziecka, tak aby choroba nie przeszkadzata mu w wykonywaniu czynnosci typo-
wych dla jego wieku. Leki powinny usprawnia¢, a nie utrudniac ten proces. Stosowanie minimalnej liczby lekéw i utrzymywanie

zdrowego stylu zycia dzieki doskonatej diecie, ¢wiczeniom i odpoczynkowi pozwala dziecku z migrena osiagna¢ te cele.

ZESPOLY EPIZODYCZNE, KTORE MOGA BYC ZWIAZANE Z MIGRENA - DLACZEGO
TAK RZADKO SA ROZPOZNAWANE?

prof. dr hab. n. med. Ewa Pilarska

Klinika Neurologii Rozwojowej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

W Il Miedzynarodowej Klasyfikacji Boléw Gtowy (wersja beta z 2012 r.) dokonano zmiany nazwy zespotéw okresowych na zespo-

ty epizodyczne, ktére moga by¢ zwigzane z migrena. Czgsciowo zmieniono réwniez kryteria rozpoznawania poszczegélnych ze-
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spotéw oraz zamieszczono nowe schorzenia. Do zespotéw epizodycznych zaliczono: nawracajace zaburzenia zotagdkowo-jelitowe,
w tym zespét cyklicznych wymiotéw i migrene brzuszna, tagodne napadowe zawroty gtowy, tagodny napadowy krecz szyi oraz
kolki niemowlece. Wczesdniej sgdzono, ze objawy zespotéw okresowych wystepuja tylko u dzieci, jednak obecnie uwaza sie, ze
moga by¢ one rozpoznawane rowniez u dorostych. Ich wspélnym mianownikiem jest wystepowanie napadowych, nawracajacych
objawéw u zdrowych poza tym pacjentéw. Autorka doniesienia zastanawia sig, czy zespoty epizodyczne wystepuja rzadko, czy
tez sg tylko rzadko rozpoznawane. Kryteriami prawidtowego rozpoznania sg: doktadnie zebrany wywiad, dobry stan pacjenta oraz

prawidtowy wynik badania neurologicznego i pediatrycznego pomiedzy napadami.

SRODNAPADOWE | OKOLONAPADOWE BOLE GLOWY U DZIECI Z PADACZKA.
KORELACJA Z RODZAJEM NAPADOW PADACZKOWYCH I TYPEM ZMIAN
W BADANIU EEG

lek. Marta Zawadzka

Klinika Neurologii Rozwojowej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wspdtistnienie bdoléw gtowy i padaczki, a w szczegdlnosci migreny i padaczki, zostato dobrze udokumentowane w populacji
dorostych. Niewiele jest natomiast prac dotyczacych dzieci. Wsréd béléw gtowy wystepujacych u pacjentéw z padaczka wyod-
rebnia sie boéle glowy miedzynapadowe i okotonapadowe. W obrebie okotonapadowych béléw gtowy wyrédznia sie z kolei béle
gtowy przednapadowe, Srédnapadowe i ponapadowe. Wedtug pismiennictwa przednapadowe béle gtowy wystepuja u 3,1-30%
dzieci z padaczka, srédnapadowe boéle gtowy - u niespetna 5% tej populacji, ponapadowe boéle gtowy zas u 6,4-62%.

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym w Klinice Neurologii Rozwojowej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego sposréd
populacji dzieci z padaczka (w wieku 6-18 lat) wyselekcjonowano 57 chorych z okotonapadowymi bélami gtowy. Rodzice tych
pacjentéw mieli za zadanie prowadzi¢ dzienniczek béléw gtowy i napaddédw padaczkowych przez 180 dni. W badaniu zarejestro-
wano 913 napadéw padaczkowych i 325 epizodéw okotonapadowych béléw gtowy.

Najczesciej pacjenci zgtaszali ponapadowe béle gtowy. Towarzyszyly one 23,44% napadéw padaczkowych, wiazaty sie gtéwnie
z napadami uogolnionymi toniczno-klonicznymi i wystepowaty po prawie potowie napadéw tego rodzaju (47%). Srédnapadowe
bole gtowy towarzyszyty 3,9% napadéw padaczkowych. Natomiast 8,21% zarejestrowanych napadéw padaczkowych byto po-
przedzonych przednapadowymi bélami gtowy. Nie zostaly one uwzglednione w zadnej z dotychczasowych miedzynarodowych
klasyfikacji boléw gtowy, jakkolwiek wyniki prezentowanej pracy i dane z pismiennictwa potwierdzajg wystepowanie przednapa-
dowych béléw gtowy u pacjentéw z padaczka. Ujecie przednapadowych béléw gtowy w przysztych klasyfikacjach bolow gtowy
wydaje sie zasadne. W przedstawionym badaniu nie stwierdzono korelacji pomiedzy rodzajem okotonapadowych boéléw gtowy
a typem zmian w badaniu EEG.

OBJAWOWE BOLE GLOWY U DZIECI | MLODZIEZY

prof. dr hab. n. med. Janusz Wendorff

Klinika Neurologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi

Objawowe bdle gtowy u dzieci stanowig stosunkowo czesty i niekiedy ztozony problem kliniczny, zwtaszcza w pierwszej deka-
dzie zycia. Neurolog w wielospecjalistycznym szpitalu pediatrycznym jest wiaczony w proces diagnostyczno-terapeutyczny jako
konsultant lub - jak wskazuje obecna praktyka organizacyjna - lekarz podstawowy. Celem prezentacji jest przedstawienie wybra-
nych zagadnien poswieconych tej tematyce na podstawie wieloletnich badan wtasnych i pismiennictwa.

Wyniki: W okresie 4 lat na oddziat neurologii dzieciecej przyjeto 342 dzieci z bélami gtowy (10,2%), w tym 176 z pierwot-
nymi boélami gtowy i 166 z objawowymi. W materiale tym obserwuje sie znamienny spadek liczby dzieci z objawowymi
bolami gtowy i zwiekszenie liczby dzieci z pierwotnymi bélami glowy wraz ze wzrostem ich wieku.
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W etiologii objawowych bdléw gtowy dominujg bdle gtowy zwigzane z padaczka, guzami mézgu, neuroinfekcjami, urazem gto-
wy i zaburzeniami emocjonalnymi. Odmiennie przedstawiajg si¢ przyczyny boéléw gtowy u dzieci przyjmowanych na izbach przy-
je¢ina oddziatach typu emergency, wéréd ktérych u pacjentéw z bélami gltowy i goraczka dominujg infekcje gérnych drég odde-
chowych i zatok, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, a u pacjentéw bez goraczki — béle gtowy pourazowe i migrena. Autor
omawia poszczegodlne rodzaje objawowych boéléw gtowy (wedtug ICHD-3 beta: 5-12), zwracajac uwage na ich charakterystyczne
cechy i odmiennosci zwigzane z wiekiem.

ZNACZENIE NIEDOBORU WITAMINY D W BOLACH GLOWY U DZIECI

dr hab. n. med. Leszek Bo¢kowski

Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

W ostatnich latach przezywamy renesans zainteresowania witaming D, okreslang jako witamina zycia, ktérej deficyt daje objawy
z wielu uktadéw i narzaddéw. W zwigzku z tym wpisywany jest on w patofizjologie olbrzymiej liczby choréb, w tym schorzen ukta-

du nerwowego.

Jest kilka przestanek ku temu, aby wigza¢ niedobory witaminy D z bélami gtowy. Wykazano obecno$¢ receptoréw witaminy D,
1a-hydroksylazy i biatka wiazacego witaming D w podwzgdrzu odgrywajacym role w generowaniu przewlektego bélu. Poziomy
neuromediatoréw pobudzajacych, substancji P, GCRP i tlenku azotu sg podwyzszone w przewlektym bélu i w trakcie atakéw mi-
grenowych. Deficyt witaminy D wptywa na uwalnianie II-6, IL-1, TNF i NO. Fakt, ze witamina D odgrywa role w uwalnianiu media-
toréw w osrodkowym uktadzie nerwowym, a takze dziata neuroprotekcyjnie i antyoksydacyjnie, moze wskazywac¢ na jej zwiazek

Z migrena.

Stezenie witaminy D w surowicy wykazuje silng korelacje z szerokoscia geograficzng, co jest oczywiscie zwigzane z ekspozycja na
storice. Niektdre analizy potwierdzajg zaleznos¢ miedzy wystepowaniem béléw gtowy typu napieciowego i migreng a szeroko-
$cig geograficzna zaréwno w odniesieniu do béléw w ciagu catego zycia, jak i okotorocznie. Stwierdzano istotnie nizsze stezenie
witaminy D u dzieci z migrena i bélami gtowy typu napieciowego, a czesto$¢ wystepowania jej niedoboru w tej populacji pedia-
trycznej siega 56%. Od pierwszego doniesienia z 1994 r. opublikowano kilka opiséw przypadkéw, badan obserwacyjnych i badan
otwartych obejmujacych pacjentéw dorostych i pediatrycznych z migrena sugerujacych skutecznos¢ suplementacji witaming D.
Koncepcja wptywu niedoboru witaminy D na wystepowanie migreny jest jednak krytykowana. Wskazuje sie na brak dostatecz-
nych dowodoéw na zaleznos$¢ miedzy stezeniem witaminy D a migreng i potrzebe badarn randomizowanych w wiekszych grupach
pacjentow.

Warto zwrdci¢ uwage na doniesienia $wiadczace o tym, ze przewlekte bdle gtowy imitujace bdle gtowy typu napieciowego u pa-
cjentéw wieku rozwojowego, zwilaszcza z towarzyszacym uogdlnionym bdélem miesniowo-szkieletowym, moga by¢ objawem

niedoboru witaminy D. W tych przypadkach suplementacja moze by¢ przydatna.

ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE NARZADU ZUCIA JAKO PRZYCZYNA BOLOW GLOWY
I TWARZY - Z POGRANICZA NEUROLOGII | STOMATOLOGII

dr n. med. Agnieszka Durko
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego w todzi;

Poradnia Leczenia Béléw Glowy

W przypadku pacjentéw z bélami gtowy niejednokrotnie stajemy przed problemem nietypowych béléw gtowy i trudnosci
w ustaleniu trafnego rozpoznania. U czesci chorych béle nie spetniajg kryteriow zadnego pierwotnego bélu gtowy. Wéwczas
prawdopodobnie sg one zwigzane z innymi problemami zdrowotnymi.
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W swojej praktyce czesto spotykatam chorych, u ktérych bdl wigzat sie z dysfunkcja narzadu zucia. Wielokrotnie byt on przez dtugi
czas niewlasciwie kwalifikowany i nieskutecznie leczony. Przy podejrzeniu dysfunkcji narzadu zucia jako przyczyny bélu nalezy — poza
rutynowym badaniem neurologicznym - zebra¢ doktadny, ukierunkowany wywiad, wykona¢ badanie palpacyjne migsni zwaczy oraz
orientacyjne badanie stawdw skroniowo-zuchwowych, a takze jamy ustnej i zebdw. Nastepnie konieczna jest konsultacja lekarza sto-
matologa wyspecjalizowanego w tym zakresie.

Omaowiono kryteria, jakie musza by¢ spetnione, aby rozwazy¢ zwigzek boldéw z dysfunkcja narzadu zucia. Przedstawiono charaktery-
styke kliniczna tego typu dolegliwosci i sposéb postepowania w tym schorzeniu.

BOLE GLOWY W CHOROBACH NOSA | ZATOK PRZYNOSOWYCH

dr n. med. Marcin Straburzynski', dr n. med. Eliza Brozek-Madry?
'Indywidualna praktyka lekarska
2Klinika Otorynolaryngologii, Wydziat Lekarsko-Dentystyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Bdle gtowy zwigzane z chorobami nosa i zatok przynosowych czesto mylone sg z pierwotnymi bélami gtowy. Przyczynia sie do
tego lokalizacja bolu, obejmujaca czoto, nasade nosa i okolice podoczodotowe. Na rynologiczng etiologie objawdéw wskazuje
wspotwystepowanie niedroznosci i przebarwionej wydzieliny z nosa oraz wrazenia pogorszenia wechu. Objawy te sugerujg roz-
poznanie ostrego lub przewlektego rhinosinusitis, a niekiedy alergicznego niezytu nosa. W leczeniu w pierwszej kolejnosci wyko-
rzystuje sie glikokortykosteroidy donosowe.

Aby uznac rynologiczng etiologie dolegliwosci, objawy ,nosowe” powinny sie pojawia¢ wraz z bdlem i ustepowac réwnolegle
w miare leczenia. Brak tego zwigzku zwykle oznacza, ze przyczyna dolegliwosci sa pierwotne béle gtowy, zwlaszcza ze w przebie-
gu migreny nawet u potowy chorych moga wystepowac¢ niedroznos¢ nosa i sluzowa wydzielina, co dodatkowo utrudnia prawi-
dtowe rozpoznanie. Réwniez napieciowe i tréjdzielno-autonomiczne béle gtowy moga by¢ mylone z bélem zatokopochodnym.

Inne choroby nosa i zatok przynosowych mogace sie objawia¢ dolegliwosciami bélowymi to: nowotwory (gtéwnie fagodne),
wady budowy jam nosa (np. skrzywienie przegrody) oraz nastepstwa urazéw i interwencji chirurgicznych. Béle w tych stanach sa
jednak stosunkowo rzadkie i niemal zawsze towarzyszg im inne objawy, wskazujace na etiologie rynologiczna.

W przypadkach watpliwych lub nieodpowiadajacych na leczenie wskazane jest wykonanie badania endoskopowego jam nosa
i tomografii komputerowej zatok przynosowych. Metody te stosowane razem pozwalaja na potwierdzenie etiologii rynologicz-

nej. W przypadku gdy w badaniach zmiany okazuja sie jednostronne, b6l rynogenny lokalizuje sie po tej samej stronie.

OKULISTYCZNE PRZYCZYNY BOLU GLOWY

dr hab. n. med. Joanna Brydak-Godowska
Klinika Okulistyki, | Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Béle gtowy sa czesta przyczyng dolegliwosci u dzieci i dorostych. Moga wystepowac w postaci izolowanej, a niekiedy moga im
towarzyszy¢ objawy ogdlne, takie jak: nudnosci, wymioty, szumy uszne, $wiattowstret, fzawienie, zawroty gtowy, ostabienie,
dretwienie czy zaburzenia réwnowagi.

Wiele choréb ogdlnych i okulistycznych moze sie przyczyniac¢ do ostrego lub przewlektego bélu gtowy. Do najczestszych czyn-
nikéw naleza: stres, Zle kontrolowane cisnienie tetnicze, jaskra waskiego kata przesaczania, zapalenie teczéwki, pétpasiec oczny,
ostra przednia tetnicza neuropatia nerwu wzrokowego, nieprawidtowa korekcja okularowa lub jej brak, niedomoga konwergen-
¢ji, zez ukryty lub jawny, przetoka tetniczo-jamista, podwyzszone cisnienie srédczaszkowe czy zespét Susaca.
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Nawracajace, przewlekte béle gtowy sg bezwzglednym wskazaniem do badania okulistycznego obejmujgcego pomiar cisnienia
srodgatkowego i badanie dna oka.

PREZENTACJE ZGLOSZONYCH PRAC

OCENA JAKOSCI ZYCIA DZIECI | MLODZIEZY Z MIGRENA

dr n. med. Jedrzej Flicinski, prof. dr hab. n. med. Barbara Steinborn

Katedra i Klinika Neurologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kwestionariusz QLH-Y jest jednym z najbardziej rozbudowanych specyficznych narzedzi, przystosowanych do oceny dzieci
i mtodziezy z bélami gtowy (BG).
Gtéwnymi celami badania byty:

ocena jakosci zycia (JZ) mtodziezy w wieku 12-17 lat chorej na migrene

ocena wptywu wybranych czynnikéw klinicznych i socjodemograficznych na JZ pacjentéw z migrena.

Do badania, przeprowadzonego w latach 2009-2015, wigczono dzieci i mtodziez w wieku 12-17 lat z BG: z migrena z aurg
(MzA), migreng bez aury (MbA) oraz bélami gtowy typu napieciowego (BGTN), hospitalizowanych w Klinice Neurologii Wie-
ku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Badanie obejmowato 242 pacjentéw w wieku 12-17 lat. U 54 os6b rozpoznano MbA (22,3%), u 31 zdiagnozowano MzA
(12,8%), u 68 - BGTN (28,1%), natomiast u 9 badanych - zaréwno migrene, jak i BGTN (3,7%), 80 os6b stanowito grupe kon-
trolng (GK) (33,1%). Grupa badana (n = 242) liczyta 108 (44,6%) chtopcéw i 134 (55,4%) dziewczeta. U 47 (29%) pacjentéw
béle gtowy wystepowaty czesciej niz 15 razy w miesiacu.

JZ mtodziezy w wieku 12-17 lat chorej na MbA okazata sie gorsza niz JZ chorych na MzA w skalach QLH-Y funkcjonowania
psychologicznego, stanu funkcjonalnego i funkcjonowania fizycznego oraz w podskalach QLH-Y wptywu BG na codzienng
aktywno$¢ oraz na spedzanie wolnego czasu. Natomiast JZ mtodziezy chorej na BGTN byta gorsza niz chorych na migre-
ne w skalach QLH-Y funkcjonowania fizycznego i ogélnego zadowolenia ze zdrowia oraz w podskalach QLH-Y harmonii,
zmeczenia, witalnosci, depresji, dobrego nastroju i dobrego humoru. W poréwnaniu z GK jakos¢ zycia dzieci chorych na
migrene byta gorsza we wszystkich skalach QLH-Y z wyjatkiem ogdlnego zadowolenia z zycia oraz we wszystkich podska-
lach QLH-Y z wyjatkiem podskali depresji, spotecznych interakcji z rodzenstwem i réwiesnikami. Wykazano, ze u dziewczat
z MbA, migrena, BGTN i w cafej grupie z bolami gtowy istotnie pogarsza sie JZ w poréwnaniu z grupg z rozpoznang MzA.
Starszy wiek u mtodziezy okazat sie czynnikiem znaczaco wptywajacym na gorsze wyniki JZ wsrdd chorych na MbA, MzA,
migrene, BGTN i BG. Czestsza liczba bdléw istotnie pogarszata JZ w analizowanej grupie chorych na BGTN i BG, natomiast
nie miata wplywu na JZ w grupie 0s6b z MbA, MzA i migrena. Z kolei zaréwno natezenie BG, jak i czas jego trwania w latach
nie miaty znaczenia w kontekscie JZ pacjentéw lub wptywaty na nig w bardzo matym stopniu.

SUMATRYPTAN CZY ZOLMITRYPTAN W LECZENIU NAPADU MIGRENY -
WYBOR CHOREGO

dr n. med. Marcin Kopka

Klinika Neurologii, Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej w Warszawie

Wprowadzenie: Tryptany sa lekami pierwszego rzutu stosowanymi w doraznym leczeniu napadéw migreny. W badaniach
potwierdzono skuteczno$¢ zaréwno sumatryptanu, jak i zolmitryptanu. A ktéry z nich jest preferowany przez samych chorych?
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Streszczenia konferencyjne

Cel: Celem badania byfa ocena preferencji chorych dotyczacych leczenia napadu migreny sumatryptanem lub zolmitryptanem.

Metody: Badanie obejmowato chorych kierowanych do poradni neurologicznej z powodu béléw gtowy. Kryteriami wigczenia
byty: rozpoznanie migreny (zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacjg Bolow Gtowy), brak skutecznosci dotychczasowego lecze-
nia przeciwbélowego, niestosowanie tryptanéw w wywiadzie oraz brak przeciwwskazan do ich wdrozenia. Od stycznia 2016 .
do lipca 2017 r. do badania wigczono 17 kobiet (Srednia: 38 lat), ktérym zalecono stosowanie sumatryptanu (50 mg lub 100 mg)
lub zolmitryptanu (2,5 mg lub 5 mg) w celu doraZznego leczenia napadéw migreny. Zadaniem chorych byt wybér leku bardziej
skutecznego (definiowanego jako zmniejszenie nasilenia objawdw migreny w ciggu 2 h od podania) oraz lepiej tolerowanego.
Zalecono stosowanie kazdego z lekéw podczas co najmniej 3 kolejnych napadéw oraz zgtoszenie sie na wizyte kontrolna.

Wyniki: Sposréd witgczonych do badania 17 kobiet na wizyte kontrolng zgtosito sie 14 (82%). U 11 z 14 kobiet (78,5%)
skuteczny okazat sie co najmniej jeden ze stosowanych tryptanéw. Sumatryptan byt skuteczny u 71,4% (10 z 14) chorych,
natomiast zolmitryptan u 50% (7 z 14). Wiekszos¢ (5 z 6) badanych, u ktérych skuteczne byly oba tryptany, wybrata (jako
bardziej skuteczny i lepiej tolerowany) zolmitryptan. Ostatecznie zolmitryptan wybrato 7 pacjentek, a sumatryptan - 4.

Whioski: Wiekszo$¢ chorych z migrena dotychczas nieleczona tryptanami wybrata zolmitryptan zamiast sumatryptanu
jako lek bardziej skuteczny oraz lepiej tolerowany.

NEURALGIA TROJDZIELNA - CZY ZAWSZE POWODUJE JA KONFLIKT
NACZYNIOWO-NERWOWY?

lek. Katarzyna Stopinska
Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Neuralgie tréjdzielng definiuje sie jako nagty bél trwajacy kilka sekund oraz wystepujacy w obszarze unerwienia zazwyczaj
drugiej lub trzeciej gatezi nerwu tréjdzielnego. Bél jest rwacy, promieniujacy ku dotowi wzdtuz nerwu, uniemozliwia spo-
zywanie pokarmow i ptyndw, a nawet moéwienie. Dolegliwosci bélowe zazwyczaj s tak silne, iz powodujg wykrzywienie
czy grymas twarzy chorego (tic douloureux). Na pierwszy plan wysuwa sie obecnos¢ punktéow spustowych, ktérych lekkie
dotkniecie wyzwala napad boélu. Bél zazwyczaj dotyczy jednej potowy twarzy. Bélowi o typowym przebiegu moze towarzy-
szy¢ miejscowa powierzchowna przeczulica. Klasyczna neuralgia moze by¢ zaréwno idiopatyczna, jak i objawowa.

Sposrdd licznych przyczyn mozna wymienic takie choroby, jak: stwardnienie rozsiane, guz piramidy kosci skroniowej czy
kata mostowo-mozdzkowego, tetniaki, konflikt naczyniowo-nerwowy czy proces zapalny. W zwiazku z tym w diagnostyce
przyczyn neuralgii tréjdzielnej bardzo wazne sg badania obrazowe.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 64-letniej kobiety z wieloletnim wywiadem neuralgii tréjdzielnej prawostron-
nej z niezmiernie rzadkim konfliktem oponowo-nerwowym, ktéry jest dos¢ dobrze obrazowany w badaniu rezonansem
magnetycznym. Z racji licznych podrézy samolotem i zwigzanych z tym zmian cisnienia objawy u pacjentki niemal zawsze
wystepowaty podczas lotu. Pomimo zalecanego leczenia przeciwbélowego chora nie podjeta farmakoterapii.

WPLYW METODY BLOKADY NERWU POTYLICZNEGO WIEKSZEGO NA SKUTECZNOSC
LECZENIA BOLOW GLOWY SPOWODOWANYCH NADUZYWANIEM TRYPTANOW

lek. Magdalena Paszkowska

Gabinet Leczenia Bélu w Szczecinie

Wprowadzenie: Przedstawiono przypadek 56-letniej kobiety cierpigcej od 21. r.z. na migrenowe boéle gtowy. Przez wiele lat
bole miaty charakter napadowy, bez aury. Od 45. r.z. (od menopauzy) pacjentce towarzysza bdéle migrenowe o charakterze
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Streszczenia konferencyjne

przewleklym. Od ok. 10 lat zazywa sumatryptan w dawce 100 mg 1-2 razy dziennie, w wyniku czego uzyskuje krétkotrwatg
(kilkugodzinng) ulge w dolegliwosciach.

Metoda: Podczas pierwszej blokady GON podano podskdrnie obustronnie, przysrodkowo od tetnicy potylicznej, na wyso-
kosci kresy karkowej gérnej lidokaine 2% w dawce 3 ml.

Druga obustronng blokade GON wykonano pod kontrolg USG na poziomie C2, podajac lidokaine 2% w dawce 4 ml
obustronnie.

Cel: Zaprzestanie zazywania tryptandw przez pacjentke.

Wyniki: Po pierwszej blokadzie uzyskano korzystny efekt przeciwboélowy na 14 dni. Pacjentka w tym okresie nie zazywata
tryptanéw, béle glowy pojawialy sie sporadycznie, w skali NRS (numerical rating scale) oceniono je na 2-3; dobrze reagowa-
ta na paracetamol oraz ibuprofen.

Z powodu krétkotrwatego efektu wykonano powtérng blokade, ktéra okazata sie skuteczniejsza. Pacjentka od ok. 11 mie-
siecy nie zazywa tryptandw, znaczaco zmniejszyty sie liczba dni z bélami gtowy oraz ich nasilenie.

Whioski: Blokada GON moze by¢ skuteczng metoda w leczeniu migrenowych béléw gtowy, réwniez tych spowodowanych
naduzywaniem tryptanéw. W celu osiggniecia zadowalajacego efektu warto zastosowac rézne techniki blokady nerwu po-
tylicznego wiekszego.
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Problemy psychospoleczne w migrenie.
Czy migrena to co$§ wiecej niz powracajacy,
uporczywy bol glowy?

Psychosocial difficulties due to migraine. Is migraine just a recurrent,
lingering headache?

Anna Kocwa-Karnas, 1zabela Domitrz

Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Migrena jest zaburzeniem, ktéremu czesto towarzyszg problemy natury psychologicznej wptywajace
zaréwno na indywidualne zycie pacjenta, jak i jego spoteczne funkcjonowanie.

Cel: Celem artykutu jest ustalenie najczesciej wystepujacych probleméw psychospotecznych (PPS)
zwiazanych z migreng oraz czynnikdéw wptywajacych na pojawienie sie oraz przebieg choroby.
Metoda: Dokonano przegladu krajowej i anglojezycznej literatury fachowej publikowanej w latach
2000-2018, w ktérej podejmowano tematyke probleméw psychospotecznych migrenikéw. Do przegla-
du wiaczono réwniez dane z projektu Eurolight.

Wyniki: Uzyskano dane z 51 badan oraz zebrano ponad 30 specyficznych trudnosci psychospotecz-
nych, ktére podzielono na 7 gtéwnych obszaréw najczesciej wymienianych w badaniach jako trudne
dla migrenikéw: obnizona witalnos¢ i zmeczenie, problemy natury emocjonalnej, bdl, trudnosci w pra-
cy, ogodlne zdrowie psychiczne i fizyczne, funkcjonowanie spoteczne oraz ogélna niesprawnosc.
Whioski: Leczenie migreny oraz redukcja liczby napadéw sg gtéwnymi determinantami w procesie
zmniejszania problemdéw psychospotecznych w przebiegu migreny. Leczenie farmakologiczne wpty-
wa pozytywnie na poprawe PPS, szczegdlnie w obszarach emocji, zdrowia fizycznego i psychicznego,
zatrudnienia oraz ogélnego poczucia niesprawnosci. Brak danych o negatywnym dziataniu leczenia
migreny. Rozumienie wptywu i znaczenia czynnikéw oddziatujacych na zagadnienia psychospoteczne
u migrenikéw stanowi istotny aspekt zdrowia publicznego, wptywa bowiem na koszty ponoszone za-

rowno indywidualnie, jak i przez cate spoteczenstwo.

Stowa kluczowe: migrena, niesprawnos¢, bél gtowy

Adres do korespondencji:

Anna Kocwa-Karnas, Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny
01-809 Warszawa, ul. Cegtowska 80, tel./faks: (22) 569-02-39, e-mail: kocwa.karnas@gmail.com

Izabela Domitrz, Klinika Neurologii, Il Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny
01-809 Warszawa, ul. Cegtowska 80, tel./faks: (22) 569-02-39, e-mail: izabela.domitrz@wum.edu.p!
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Problemy psychospoteczne w migrenie. Czy migrena to co$ wiecej niz powracajacy, uporczywy bol gtowy?
A. Kocwa-Karnas, I. Domitrz

ABSTRACT

Migraine is a very disturbing disease, often accompanied by psychosocial difficulties strong enough to influence patient’s private
life as well as social functioning.

Goal: The aim of the article is to highlight most often reported psychosocial difficulties associated with migraine and factors that
might impact the onset of migraine and influence its process.

Method: We have searched Polish and English articles published between 2000-2018 that were focused on or included in the
survey the subject of psychosocial difficulties due to migraine. Also the outcomes of Eurolight project were included.

Results: 51 surveys were gathered and over 30 psychosocial determinants chosen, that allowed to make 7 main areas most often
reported by migaineurs as burdening and influencing their lives: energy and fatigue, emotional difficulties, pain, employment,
general physical and mental health, social functioning and last but not least disability.

Conclusion: Migraine treatment as well as attacks reduction are considered as main determinants in the process of minimizing
psychosocial difficulties due to migraine. Treatment has positive effects on psychosocial difficulties such as emotions, physical
and mental health, employment and global disability. There is not enough surveys on negative results of treatment in migraine. It
seems crucial to understand the importance of psychosocial determinants for public health, as they are considered as important

components of individual and societal costs.

Key words: migraine, inefficiency, headache

WPROWADZENIE

Wystepowanie migreny w populacji ogélnej w krajach Unii
Europejskiej szacuje sie na 15%, za$ w populacji kobiet nawet
na 17,6% [1]. Migrena niekorzystnie oddziatuje na jakos¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem (HRQol, health-related quality of life),
niezaleznie od wspétwystepowania zaburzen lekowych i de-
presyjnych [2, 3], i ma niewatpliwy wptyw na zycie codzienne.
Ponadto, przy uwzglednieniu przecietnego kosztu rocznego
przypadajacego na 1 pacjenta obliczonego jako réwnowar-
tos¢ 1,22 euro, az 93% stanowia koszty posrednio zwigzane
z ograniczong produktywnoscig oraz absencja w pracy [4].
Jest to bardzo wyrazny sygnat podkreslajacy ucigzliwos¢ mi-
greny nie tylko w ujeciu indywidualnym, lecz takze spotecz-
nym, dlatego tez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) zalicza jg do gtéwnego obszaru zdrowia
publicznego [5]. W raporcie WHO The World Health Report 2001
migrena zostata umieszczona na 19. miejscu w klasyfikacji cho-
réb wywotujacych niesprawnos¢ (disability), mierzona latami
zycia straconymi z powodu choroby (YLD, Years of Life Lost to
Disability) [6]. Niesprawnos¢ w migrenie jest sci$le zwigzana
z jej nasileniem, a szczegdlnie uposledzone obszary funkcjo-
nowania w przebiegu tej choroby to: funkcjonowanie emocjo-
nalne, mobilno$¢, komunikowanie sie, udziat w zyciu spotecz-
nym, relacje z innymi oraz problemy rodzinne. W zwiekszaniu
$wiadomosci na temat probleméw psychospotecznych w réz-
nych chorobach odgrywaja role cykliczne raporty GBD (Global
Burden of Disease, Injuries and Risk Factors Survey) [7]. Badania
obejmuja regiony catego $wiata i sa prowadzone co kilka lat.
Polska w klasyfikacji WHO lokuje sie w regionie Europy Srod-
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kowej wraz z Albanig, Bosnig i Hercegowina, Butgaria, Chor-
wacja, Czarnogdra, Czechami, Macedonia, Rumunia, Serbia,
Stowacja, Stowenia oraz Wegrami. Celem GBD jest systema-
tyczne wykorzystanie w ocenie stanu zdrowia danych o cho-
robowosci i niepetnosprawnosci, jak réwniez o liczbie lat
utraconych w wyniku przedwczesnego zgonu lub z powodu
niesprawnosci (YLD). GBD stosuje réwniez obiektywne metody
epidemiologiczne i demograficzne do oszacowania i predykgji
stanu zdrowia. Wprowadzono wskaznik, ktérego mozna uzy¢
do pomiaru efektywnosci ekonomicznej dziatary zdrowotnych
- DALY (Disability Adjusted Life Years — lata zycia skorygowane
niepetnosprawnoscia). Stanowi on sume liczby utraconych lat
zycia (YLL, Years of Life Lost) oraz liczby lat przezytych w nie-
sprawnosci (YLD). Za pomoca wskaznika DALY mozna szaco-
wac istotnos¢ (umieralnos$¢ i chorobowos$¢) danej choroby,
a w konsekwencji wage czynnikéw ryzyka, ktére powoduja jej
wystapienie. Jeden rok DALY mozna uznac za jeden rok utraco-
nego zycia w petnym zdrowiu. DALY mierzy obciagzenie choro-
bami w danej populacji. Wyraza ekwiwalent lat zycia w zdro-
wiu, ktéry zostat utracony z powodu liczby lat zycia w chorobie
lub niesprawnosci o okre$lonym stopniu ciezkosci oraz czasie
trwania (YLD), jak réwniez liczby lat zycia utraconych w zwigz-
ku z przedwczesnym zgonem (YLL). Stad DALY liczony w kaz-
dym schorzeniu jest sumga YLL oraz YLD z danego schorzenia
[8]. Gtéwne czynniki ryzyka utraty zdrowia (mierzonej w DALY)
zmieniaty sie w okresie ostatnich 2 dekad. W GBD 2010 mi-
grena znalazta sie w rankingu 10 najczestszych przyczyn utra-
ty zdrowia (YLD) na miejscu 8. (za bélem plecéw, depresja,

upadkami, bélem szyi, chorobami mieéniowo-szkieletowymi,
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zaburzeniami lekowymi i cukrzycg). Natomiast w GBD 2016 mi-
grene ulokowano juz na miejscu 2. (tuz za bélami kregostupa)
wsrdd 10 najczestszych przyczyn YLD (tab. 1) [7, 8]. Poruszane
zagadnienia i przedstawione determinanty, ktére towarzysza
migrenie oraz znaczaco wptywaja na jej przebieg i zycie z cho-

roba, s wiec niezwykle istotne.

TABELA 1.
Dziesiec¢ gtéwnych przyczyn YLD (lat straconych z powodu choroby)
wedtug GBD 2016.

Béle kregostupa

Migrena

Utrata stuchu zwigzana z wiekiem

Anemia spowodowana niskim stezeniem zelaza
Duza depresja

Béle szyi

Inne zaburzenia miesniowo-szkieletowe
Cukrzyca

. Zaburzenia lekowe

10. Upadki

PNV AW =

Wydaje sig, ze o psychospotecznych determinantach w migre-
nie mowi sie w ostatnich latach coraz czesciej, a jednak choro-
ba ta nadal jest zbyt rzadko diagnozowana, za$ objawy nieod-
powiednio leczone [9-13].

W latach 2010-2011 w krajach UE przeprowadzono szeroko
zakrojony, miedzynarodowy projekt badawczy poswiecony
migrenie — Eurolight Study. Byta to inicjatywa wspierana przez
Agencje Wykonawcza ds. Zdrowia i Konsumentéw Komisji Eu-
ropejskiej (EAHC, European Commission Executive Agency for
Health and Consumers) w partnerstwie z Globalng Kampania
przeciwko Bélom Gtowy (GCH), Lifting the Burden (LTB) oraz
organizacjami pozarzadowymi Wielkiej Brytanii wspotpracu-
jacymi z WHO [14]. W tym ogromnym przedsiewzieciu udziat
wzieto 9247 uczestnikéw z 10 krajéow Unii Europejskiej: Austrii,
Francji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Litwy, Luksemburga, Nie-
miec, Wtoch oraz Wielkiej Brytanii. Zebrano istotne informacje
na temat migrenikéw w wieku 18-65 lat. Na podstawie Euro-
light Study powstato wiele publikacji poswieconych zagad-
nieniom psychologicznym, spotecznym, ekonomicznym oraz

leczeniu migreny [15, 16, 21].

W niniejszym artykule koncentrujemy sie gtéwnie na aspek-
tach psychospotecznych migreny, analizujac ich wptyw na co-
dzienne funkcjonowanie, prace zawodowa oraz zycie rodzinne
i spoteczne. Jako podstawe psychospotecznych determinant
i aspektéw migreny przyjeto model biopsychospoteczny,
w mysl ktérego za problemy psychospoteczne uwaza sie za-
burzenia funkgji psychicznych (mental functions), ograniczenia

aktywnosci oraz powstrzymywanie sie od uczestniczenia w zy-
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ciu spotecznym w takich obszarach jak: praca, zycie rodzinne,
wypoczynek oraz czynnosci dnia codziennego, zadania domo-

we oraz mobilnos¢ [15, 16].

Uwzgledniajac fakt, iz powyzsze obszary funkcjonowania
cztowieka wptywaja na zycie osobiste oraz aspekty spotecz-
no-ekonomiczne, a jednocze$nie moga by¢ zwigzane z po-
wstaniem oraz przebiegiem choroby, wydaje sie niezwykle
istotne, aby zidentyfikowa¢ czynniki wspoétodpowiedzialne
za proces chorobowy i jednoczesnie zrozumie¢ ich oddziaty-
wanie [17, 18].

METODA

Dane ujete w niniejszej pracy opierajg sie gtéwnie na publi-
kacjach anglojezycznych oraz krajowych powstatych w latach
2000-2016. Uwzgledniono badania, w ktérych pacjenci zdia-
gnozowani zostali wedtug kryteriéw Miedzynarodowego To-
warzystwa Bélow Gtowy pierwszej lub drugiej edycji [19, 20]
i ustalono u nich rozpoznanie migreny z aura lub bez aury.
Wykluczono zas te, ktére obejmowaly pacjentéw z uzaleznie-
niami, padaczka, wtérnymi boélami gtowy, chorobami naczy-
niowymi oraz bdlami gtowy wystepujacymi czesciej niz 15
razy w miesigcu. W przegladzie literatury zwrécono szczegél-
na uwage na problemy psychospoteczne zwigzane z migrena,
dlatego tez przede wszystkim uwzgledniano badania longitu-
dinalne. W pracach na temat probleméw psychospotecznych
w migrenie pojawito sie ponad 30 czynnikéw PPS, z ktérych
wybrano te najczesciej eksplorowane oraz wyraznie zwigzane
z migrena. Utworzono gtéwne grupy (obszary) zaburzen: zwia-
zane z energig i napedem psychofizycznym (energy and drive
functions), procesami emocjonalnymi (emotional functions),
boélem (pain), zatrudnieniem (employment), ogdlng oceng
zdrowia fizycznego i psychicznego (general physical and men-
tal health), funkcjonowaniem spotecznym (social functioning)
oraz 0ogélnym poczuciem niesprawnosci (global disability).
W badaniach wykorzystywano skale i testy umozliwiajace po-
miar réznych zmiennych oddziatujgcych na zycie codzienne.
Pomiar obejmowat zaburzenia i dysfunkcje (disability), ograni-
czenie aktywnosci oraz percypowang jakos¢ zycia (HRQol) [9,
11, 16-18]. Wyodrebniono réwniez determinanty przy uzyciu
skali MIDAS oraz Short-Form 36 Health Study. Skala MIDAS po-
zwala oszacowacd niesprawnos$¢ pacjentéw w migrenie i jest
uzywana w znakomitej wiekszosci publikacji na temat migre-
ny. Short Form 36 (SF-36) — Kwestionariusz oceny jakosci zycia
— jest przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia i po-
zwala okresli¢ 8 elementéw: funkcjonowanie fizyczne, ograni-
czenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie bdlu, ogol-
ne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne,

funkcjonowanie emocjonalne oraz zdrowie psychiczne [21].
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Metodologia projektu Eurolight zostata opisana szczegéto-
wo w pracy Andrée i wsp. The Eurolight project: the impact of
primary headache disorders in Europe. Description of methods
[14, 22]. W badaniu tym uzyto ujednoliconego we wszystkich
krajach kwestionariusza w formie wywiadu diagnostycznego.
Czes¢ demograficzna kwestionariusza obejmowata pytania
o wiek, pte¢, stan cywilny oraz status ekonomiczny. Pytania do-
tyczace bolu gtowy, w tym o jego czestos¢, rodzaj, czas trwa-
nia i intensywnos¢, opieraty sie na kryteriach diagnostycznych
wedtug ICHD-II. W kwestionariuszu znalazty sie réwniez pyta-
nia o rodzaj pomocy udzielanej przy migrenie: pomoc piele-
gniarska, lekarza pierwszego kontaktu, specjalisty neurologa,
specjalisty bolow gtowy, jak réwniez podejmowanych badan
diagnostycznych (w tym MRI, TK, RTG szyi, morfologia krwi,
badanie okulistyczne). Pytania odnosity sie réwniez do liczby
hospitalizacji z powodu bélu gtowy i napadéw migreny. Pod
wzgledem demograficznym pacjenci z migreng we wszystkich
krajach prezentowali podobne parametry: sredni wiek ok. 40
lat, wiekszoé¢ badanych - %/; — stanowity kobiety, najczesciej
mezatki lub zyjace z partnerem (od 57% w Niemczech do 94%
we Wioszech), réwniez zdecydowana wigkszos¢ migrenikéw
byfa aktywna zawodowo (najmniej w Irlandii: 59%, najwiecej
w Hiszpanii: 84%).

WYNIKI

Wybrano 51 badan, w ktérych poddano analizie determinan-
ty i problemy psychospoteczne. W badaniach tych regularnie
pojawiato sie ponad 30 czynnikéw wymienianych przez bada-
nych jako czynniki wyraZnie zwigzane z problematyka psycho-
spoteczna. W procesie dalszej analizy wyodrebniono ostatecz-
nie 7 obszaréw, ktére dominowaty we wszystkich badaniach.
Wsréd nich znalazly sie: energia i naped, bél, problemy emo-
cjonalne, zatrudnienie, ocena zdrowia psychicznego i fizyczne-
go, funkcjonowanie spoteczne, poczucie niesprawnosci. Ob-

szary te omoOwiono ponizej.

Energia i naped

Energia i naped (energy and drive functions) obejmuja takie
czynniki jak: witalnos¢, poziom zmeczenia (fatigue) czy mo-
tywacja. Najwiecej badan poswiecono witalnosci (5,2%), zas
w potaczeniu z badaniami dotyczacymi zmeczenia oraz zagad-
nieniem motywacji w migrenie jest to grupa czynnikdw, ktéra
stanowi juz blisko 7% wszystkich badan dotyczacych proble-
moéw psychospotecznych. Badania potwierdzaja wyrazng za-
leznos¢ pomiedzy ogélnym zmeczeniem a bélem gtowy [23].
Wielu badanych zgtasza ogélne zmeczenie po napadzie migre-
ny, czesta potrzebe snu oraz regeneracji psychofizycznej. Czas
trwania choroby nie wydaje sie silng determinantg wptywajaca
na spadek motywacji zarébwno w pracy, jak i zyciu prywatnym.
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Nie ma tez w badaniach wyraznych zaleznosci pomiedzy cza-
sem trwania choroby a problemami emocjonalnymi [23, 24].

Wyraznie pozytywny efekt na zwiekszenie energii i witalno-
$ci ma natomiast redukcja bélu [25, 26]. Podobnie dobrze na
wzrost energii zyciowej i napedu wptywa zmniejszenie czesto-
$ci napadéw [23-25]. Duze znaczenie ma leczenie almotrypta-
nem [31] czy ryzatryptanem [32], pozytywnie wptywa bowiem
na funkcje energetyczne i witalne. Podobnie stosowanie topi-
ramatu powoduje wieksza witalno$¢ oraz redukcje zmeczenia
[25, 26]. Wéréd lekéw z udokumentowanym dobrym wptywem
na zwiekszenie energii zyciowej i witalnosci znajdujg sie réw-
niez leki przeciwpadaczkowe, przeciwdepresanty, neurolepty-
ki oraz 3-blokery [27, 29].

Reasumujac, problemy ze zmeczeniem oraz mniejszg witalno-
$cig wigzg sie z obecnoscia bdlu, dlatego tez jego redukcja de-
terminuje lepszy, wiekszy naped psychoruchowy i zwiekszona
energie. Dowiedziono pozytywnego wptywu leczenia profilak-
tycznego oraz objawowego migreny na zwiekszenie witalnosci
oraz zmniejszenie poczucia zmeczenia (vitality and fatigue) [30,
32,33l

Bol

Bél to bez watpienia gtéwny i najbardziej przykry objaw mi-
greny zwigzany z problemami psychospotecznymi, jakkolwiek
relatywnie rzadko opisywany (4,7% wszystkich PPS; 11 badan).
Interesujace wydaje sie, iz sam bdl w migrenie ma stosunkowo
staba korelacje z ogélnym poczuciem niesprawnosci i nie jest
wskazywany jako czynnik bezposrednio wywotujacy proble-
my psychologiczne i spoteczne [34]. Z badan wynika, iz béle
migrenowe powoduja problemy w obszarze energii i witalno-
sci, a takze bardzo czesto zmeczenie. Powracajgce uporczywe
migrenowe bdle gtowy moga réwniez implikowac¢ wieksze
trudnosci w sferze zatrudnienia, ze wzgledu na relatywnie
mniejszg gotowos¢ do pracy oraz obnizenie jej efektywnosci.
Ponadto bdl izoluje pacjentéw od otoczenia, jakkolwiek brak
bezposrednich badan poswieconych korelacji bélu migreno-
wego z izolacjg spoteczna. Od intensywnosci bélu oraz jego

czestosci zalezy rowniez ocena jakosci zycia.

Udowodnione dziatania pozytywnie wptywajace na zmniej-
szenie bolu to profilaktyczne podawanie lekéw, takich jak
topiramat [33], toksyna botulinowa typu A [35], czy tez wpro-
wadzenie leczenia objawowego takimi lekami jak: ryzatryptan,
sumatryptan i naproksen [30, 31].

Funkcjonowanie emocjonalne

Do obszaru funkcjonowania emocjonalnego zaliczono: ogdl-
ne funkcjonowanie emocjonalne, objawy depresyjne i nastréj
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depresyjny, zaburzenia lekowe, stres, gniew, zmartwienia i po-
czucie nieadekwatnosci czy niepokdj. Wszystkie te zjawiska
wptywaja na stan emocjonalny, sposéb opisywania i interpre-
tacje swoich emocji. Stanowig one sumarycznie ponad 23%
wszystkich czynnikéw PPS. Wéréd nich najczesciej zgtaszanymi
problemami majacymi oddzwiek psychospoteczny sa lek oraz
nastréj depresyjny [34, 37, 38].

Wsréd badanych respondentéw osoby z migreng cechowaty
sie wieksza podatnoscia na depresje oraz wyzszym poziomem
leku w poréwnaniu z populacjg oséb zdrowych [34, 38]. Nie-
wiele jest badan i dowodéw na silny zwigzek miedzy czesto-
$cig napadoéw a lekiem, cho¢ zmniejszenie liczby napadowych
bolow gtowy wptywa pozytywnie na ogdlne funkcjonowanie
emocjonalne, co sugerowatoby witasnie taka korelacje [37].
Problemy emocjonalne skutkujg réwniez wiekszym poczuciem
niesprawnosci oraz nizsza jakoscia zycia zwigzang ze zdrowiem
(HRQol) [36]. Oznacza to, ze migrenicy z problemami natury
emocjonalnej moga bardziej negatywnie postrzega¢ swoje
zdrowie i gorzej ocenia¢ swoje mozliwosci dotyczace ogdinej

sprawnosci psychofizyczne;j.

Zmniejszenie poziomu stresu ma ogdlnie dobry wptyw na
zdrowie psychofizyczne, natomiast nie ma bezposrednich do-
woddw na zmniejszenie depresyjnosci w jego wyniku [37, 38].
Nizszy poziom stresu nie wyklucza bowiem obnizonego na-
stroju, jak réwniez zmniejszenie poziomu stresu nie ma bezpo-
Sredniej korelacji z lepszym nastrojem. Na osfabienie nastroju
depresyjnego moze jednak wptywac zmniejszenie czestosci
bolow gtowy [39], poniewaz istnieje pozytywna korelacja mie-
dzy liczba napadéw migreny a lepszym ogélnym samopoczu-
ciem [38, 40].

Poczucie leku i napigcia w migrenie to czynnik wyrazniej mo-
dyfikowalny czestotliwoscig napaddéw. Nizszy poziom leku od-
czuwaja bowiem migrenicy z mniejsza czestotliwoscia atakow
migreny [40, 41]. Lek moze tez wzrasta¢ wraz z nasilaniem sie
napaddéw, zwtaszcza ze zwiekszajaca sie liczba napadowych
boéléow gtowy wplywa na poczucie stabszego zdrowia, a jed-
noczesnie wiekszej niesprawnosci. Zmniejszenie czestosci ata-
kéw migreny pozytywnie przektada sie réwniez na poczucie
sprawstwa i wptywu (self-efficacy) [41]. Poczucie sprawstwa
jest pojeciem znanym w psychologii zdrowia, a wyraza sie
w poczuciu kontroli (czyli przekonaniu cztowieka, ze wyste-
powanie pozytywnych i negatywnych zdarzen w jego zyciu
zalezy od tego, co robi), oraz poczuciu wiasnej skutecznosci
(czyli przekonaniu, iz jest w stanie osiggnac cele, do ktérych
zmierza). Poczucie sprawstwa ma duze znaczenie adaptacyjne
w zdrowiu i chorobie, wigze sie z pozytywng oceng wiasnych
kompetencji. Stanowi tez wazny element pozytywnego obra-
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zu wtasnej osoby, pomaga postrzega¢ wybrane cele jako bar-
dziej atrakcyjne. Poczucie sprawstwa zwieksza energie i naped
oraz wytrwatos¢ w dziataniu. Dzieki tej umiejetnosci wzrasta
tez odpornosc na stres [39, 41, 42].

Leczenie profilaktyczne topiramatem [33], amitryptyling [43],
toksyna botulinowa typu A [32], jak réwniez leczenie dorazne
sumatryptanem czy almotryptanem [42] bardzo pozytywnie
wptywa na funkcjonowanie emocjonalne [22, 29, 33, 40, 42,
43]. Leczenie zmniejsza czestos¢ i intensywnos¢ napaddow bélu
gtowy, daje poczucie wiekszej kontroli i wplywu na przebieg
choroby. Leczenie przeciwmigrenowe powoduje obnizenie
napiecia emocjonalnego, poziomu leku oraz wyréwnanie na-
stroju. Lawler i Camerson [44] oraz John i wsp. [45] w swoich
publikacjach wymieniaja réwniez terapie masazem oraz joge
jako potencjalnie pozytywne interwencje zmniejszajace po-
ziom leku oraz wptywajace na poprawe nastroju.

Reasumujac, migrenowe boéle gtowy wiazg sie z réznymi pro-
blemami emocjonalnymi, w dtuzszej perspektywie czasowej
moga wywotywac niepokdj, leki, a takze depresje. Powta-
rzajace sie bole obnizajg witalno$¢ oraz zwiekszajg poczucie
zmeczenia, ponadto moga zaburzaé obraz siebie i obniza¢ po-
czucie kontroli, co pogtebia depresje. Ograniczenie czestosci
napadéw dziata wyraznie pozytywnie, zmniejszajac napiecie
i lek, podobnie jak pozytywne efekty moga przynies¢ terapie
uzupetniajace, ukierunkowane na emocje oraz strategie radze-

nia sobie z choroba.

Najlepsze udowodnione dziatanie minimalizujace problemy
w obszarze emocji osigga sie poprzez wiaczenie leczenia far-
makologicznego - zaréwno profilaktycznego, jak i objawowe-
go, natomiast bardzo niewiele jest badarn przekrojowych lub
longitudinalnych oraz publikacji na temat innych, pozame-
dycznych metod modulowania emocji w migrenie.

Zatrudnienie i praca

W obszarze zatrudnienia zawodowego (remunerative employ-
ment) badano takie czynniki jak ograniczenia czasowe (time
restriction) oraz zmniejszona efektywnos¢ (reduced efficacy)
jako zgtaszane problemy psychospoteczne dotyczace pra-
cy i zatrudnienia. Ograniczenia czasowe wiazg sie z absencja
w pracy, ktéra jest mierzona liczba dni wolnych od pracy spo-
wodowanych migrena. Zagadnienia zwigzane z zatrudnieniem
stanowia 7% wszystkich problemoéw psychospotecznych i sku-
piaja sie wokdt kwestii mniejszej efektywnosci oraz ilosci czasu

poswieconego pracy.

W badaniu Fuh i Wang [34] obecno$¢ bélu gtowy oraz ocena

jakosci zycia w chorobie wraz z ogélnym poczuciem niespraw-
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nosci wiaza sie z ograniczeniami czasowymi w pracy. Zmniej-
szanie intensywnosci bélu, jego czestosci oraz dtugosci napa-
du ma wptywac pozytywnie na wieksza wydajnos¢ w pracy
[46-48]. Istnieje korelacja pomiedzy liczbg napadéw migreno-
wych a absencjg w pracy [31] - w oczywisty sposéb redukcja
liczby napadéw wptywa pozytywnie na liczbe dni gotowosci
do pracy.

Na efektywnos¢ w pracy moze wptywac wtaczenie almitrypta-
nu [31], ryzatryptanu [32], sumatryptanu oraz eletryptanu [46].
Podobnie pozytywne efekty daje witaczenie leczenia profilak-
tycznego np. toksyng botulinowa typu A czy amitryptyling
[43], przektada sie bowiem na wieksza efektywnos$¢ zawodowa
oraz redukcje absencji wywotanej napadami migreny [41].

Reasumujac, badania w obszarze pracy i zatrudnienia u migre-
nikéw skupiajg sie na efektywnosci i wydajnosci w pracy oraz
absencji spowodowanych napadami migreny.

Ogolne zdrowie fizyczne i psychiczne

Ogodlne zdrowie fizyczne i psychiczne to obszar, ktéry deter-
minuja czynniki wptywajace zaréwno na funkcje psychiczne
(mental health), jak i zdrowie fizyczne (physical health). Bada-
nia nad zdrowiem psychicznym i fizycznym stanowia blisko
13% wszystkich zgtaszanych probleméw psychospotecznych
w migrenie. Potwierdzajg one zalezno$¢ pomiedzy stabym
zdrowiem psychicznym a ogélnymi problemami emocjonal-
nymi [24], ale takze zwracajg uwage na korelacje pomiedzy
zdrowiem psychofizycznym a nastrojem depresyjnym [36-38]
oraz 0golna niesprawnoscia (global disability) [33]. Ciekawe
jest badanie Brandes i wsp. [25] dotyczace wptywu czestosci
bolow gtowy na zdrowie fizyczne. Wedtug badaczy czeste na-
pady migrenowe wigzg sie z obnizeniem liczby dni, w ktérych
uprawia sie sport i aktywnos¢ fizyczna, co z kolei niekorzystnie
przektada sie na zdrowie fizyczne. Inne badania potwierdzaja,
ze redukcja napaddéw wptywa pozytywnie na zdrowie psycho-
fizyczne [26, 27, 29, 30]. Z drugiej strony badanie Bordini i Ma-
riano da Silva zwraca uwage, iz redukcja czy ograniczenie bélu
nie przekfada sie na lepsze zdrowie fizyczne ani wieksza ilo$¢

czasu poswiecanego aktywnosci sportowej [29].

Stosowanie tryptandéw pozytywnie koreluje z poprawa zdro-
wia fizycznego i psychicznego [31, 32], za$ w przypadku lecze-
nia profilaktycznego najlepszy wptyw na zdrowie psychiczne
i fizyczne ma topiramat [43, 46].

Reasumujac, liczne badania potwierdzajg, iz zdrowie psychicz-
ne i fizyczne wyraznie wigze sie z problemami emocjonalnymi,
jak rowniez czestoscig wystepowania boldw gtowy oraz poczu-
ciem ogdlnej niesprawnosci.
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Funkcjonowanie spoteczne

Zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem spotfecznym i to-
warzyskim stanowig ponad 4,3% wszystkich zgtaszanych
probleméw zaliczanych do grupy psychospotecznych. Proble-
my w tym obszarze nie majg zwiazku z aspektami o charak-
terze emocjonalnym, jakoscia zycia zwigzang ze zdrowiem,
niesprawnoscia czy obecnoscia migrenowych béléw gtowy
[24, 29, 34]. Gdy jednak dofaczymy do tej grupy aktywnos¢
w czasie wolnym (3%), to razem bedg one stanowi¢ ponad
7% wszystkich badan poswieconych zjawiskom spotecznym.
Problemy psychospoteczne w tej grupie obejmuja najczesciej
unikanie kontaktéw spotecznych i towarzyskich, poczucie nie-
zrozumienia ze strony oséb zdrowych, niepewnos¢ i lek zwia-
zane z mozliwoscia pojawienia sie napadu migreny, spadkiem
nastroju i ogdlng witalnoscig. Czynniki te moga regulowac
zachowania i nastawienie spofeczne. Zmniejszenie czestotli-
wosci napadéw migreny oraz intensywnosci bolu przektada
sie na lepsze funkcjonowanie spoteczne [28]. Wieksze poczucie
zdrowia moze zwiekszac¢ aktywnos¢ spoteczna. Jednak funk-
cjonowanie spoteczne jest gtebszym zagadnieniem, powinno
sie bowiem bra¢ pod uwage osobowos¢ chorego, jego wcze-
$niejsze (przedchorobowe) funkcjonowanie, relacje miedzy-
ludzkie oraz indywidualne potrzeby, co metodologicznie moze
stanowi¢ duze wyzwanie.

Ogodlna niesprawnos¢

Ogdlna niesprawnos¢ (global disability) posrednio wiaze sie
ze wszystkimi wspomnianymi wczes$niej w opracowaniu pro-
blemami psychospotecznymi, jakich przysparza choremu mi-
grena. Poczucie niesprawnosci w migrenie raportowane jest
w ponad 11% badan i stanowi najczesciej zgtaszang kategorie
PPS.

Poczucie niesprawnosci, czyli poczucie choroby, moze sie wia-
zac ze stabg jakoscig snu [36] oraz sSwiadomoscia choroby [49].
Zmniejszenie czestosci napadéw wyraznie obniza poczucie

choroby i niesprawnosci [25, 41, 50].

W badaniu Narin i wsp. [52] zwrécono uwage na pozytywny
wplyw leczenia wielomodalnego, wieloczynnikowego na reduk-
cje bolu, czego rezultatem jest zmniejszone poczucie niespraw-
nosci w migrenie. Wéréd badanych dziatah znoszacych badz
obnizajacych bdl znalazly sie: ¢wiczenia fizyczne, ¢éwiczenia
radzenia sobie ze stresem, terapia relaksacyjna, wyktady na te-
mat odpowiedniej diety oraz sesje masazu. Wszystkie dziatania
wdrozone jako leczenie wieloczynnikowe wpltynety pozytywnie,
zmniejszajac poczucie ogdlnej niesprawnosci [52-54, 64].

Reasumujac, obnizenie poczucia ogélnej niesprawnosci w mi-
grenie wiaze sie z efektywnoscia i dobrymi wynikami leczenia.
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Szczegdlnie wyrazny jest wptyw leczenia profilaktycznego mi-

greny na 0g6lna niesprawnos¢.

DYSKUSJA

Niniejsze opracowanie stanowi przeglad literatury na temat pro-
bleméw psychospotecznych w migrenie, w ktérym wyodrebnio-
no gtéwne czynniki wptywajace na jej przebieg. Najczesciej ba-
dane problemy psychospoteczne skupiaty sie wokét obszaréw
takich jak: emocje, naped i witalnos¢, bél, trudnosci zwiazane
z pracy i zatrudnieniem, stabsze zdrowie psychiczne i fizyczne,
funkcjonowanie w przestrzeni towarzyskiej oraz wieksze poczu-
cie ogdlnej niesprawnosci. Wskazano takze zmienne regulujace
problemy psychospoteczne, czestotliwos¢ napadéw oraz inten-
sywnos$¢ bolu. Najlepiej zbadany i opisany jest wptyw leczenia
profilaktycznego oraz objawowego migreny na takie obszary
jak: funkcjonowanie emocjonalne, zdrowie psychiczne i fizycz-

ne, problemy zwiagzane z pracg oraz na 0gélna niesprawnosc.

Brakuje badan i literatury fachowej dotyczacych innych niz bél
zmiennych wywotujacych PPS. Jedynie bdl zostat uznany za
czynnik wyraznie wywotujacy i regulujacy problemy psycho-
spoteczne. W swoim badaniu Smitherman i Ward [55] zwrdci-
li rbwniez uwage na réznice pici, opisujac rézne podejscie do
zjawiska bolu u kobiet i mezczyzn. Autorzy podkreslaja réznice
w oczekiwaniach wzgledem rél spotecznych oraz strategii ra-
dzenia sobie z choroba przez kobiety i mezczyzn. To wiasnie
te czynniki wydaja sie determinowac wyrazne réznice w od-
powiedzi na bdl. Brakuje podobnego podziatu i analizy innych

czynnikéw psychospotecznych zwigzanych z migrena.

Zmienne, ktére wyraznie wplywajg na zdrowe funkcjonowa-
nie psychospoteczne, a wiec zmniejszaja problemy zwiazane
z migreng, mozna podzieli¢ na 2 grupy: pierwsza jest zwigzana
z odpowiednim leczeniem profilaktycznym i doraznym, ktére
sprawia, ze migrena staje sie mniej uporczywa, mniej niespo-
dziewana i mniej przykra dla chorujacego, druga grupa za$ za-
wiera zmienne bardziej charakterystyczne dla samej choroby,
takie jak czesto$¢ wystepowania napadéw migrenowych oraz
obecnos¢ samego boélu. Obserwacje kliniczne oraz badania
potwierdzaja, iz redukcja czestosci napadéw migreny oraz in-
tensywnosci bélu wywiera zdecydowanie pozytywny wptyw
na pozostate obszary regulujace problemy psychospoteczne:
poczucie witalnosci, naped czy mniejsze zmeczenie. Pozytyw-
ne dziatanie lekéw przektada sie na lepszy kontakt spoteczny,
gotowos¢ i zdolnos¢ do pracy, aktywnosc fizyczng i psychiczng
oraz ogdlnie lepsza sprawnos¢ psychofizyczna.

W kwestii leczenia profilaktycznego i doraznego badania ra-
czej skupialy sie wokét réznego rodzaju tryptandw niz leczenia
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lekami przeciwzapalnymi, jednak szczegétowe leczenie w mi-
grenie nie jest przedmiotem niniejszego opracowania, dlate-
go ograniczono sie do minimum informacji w tym obszarze.
W kontekscie probleméw psychospotecznych na pewno warto
podkresli¢ te badania i pismiennictwo, w ktérych wyrazne sg
dowody na pozytywny wplyw leczenia profilaktycznego na
sfere emocjonalng, zwiekszong efektywnos¢ w pracy, zmniej-
szone poczucie ogdlnej niesprawnosci oraz pozytywny wptyw
na zdrowie psychiczne i fizyczne.

Brakuje badan na temat niefarmakologicznego leczenia migre-
ny. Istnieje kilka doniesien o leczeniu komplementarnym z te-
rapig psychologiczna, kilka badan dotyczacych pozytywnego
wptywu terapii masazem oraz praktykowaniem jogi przy ob-
nizaniu poziomu leku i zaburzen nastroju [44, 45] oraz bada-
nie, w ktérym zwrécono uwage na pozytywny wptyw terapii
behawioralnej na funkcjonowanie pacjenta [56]. Brak literatury
na temat niefarmakologicznych metod leczenia migreny moze
by¢ tez wynikiem tendencji do prowadzenia badan longitudi-
nalnych, takich jak badania kliniczne lekéw. Wydaje sie jednak,
ze niefarmakologiczne metody regulowania objawéw migre-
nowych oraz problemy psychospoteczne zwigzane z ta choro-
ba powinny stac sie przedmiotem przysztych badan.

Obecna literatura opiera sie gtéwnie na badaniach klinicz-
nych, w ktérych zmienne s3 $cisle okreslone i kontrolowane,
natomiast klinicysci w swojej codziennej praktyce czesto bo-
rykaja sie z problematyka procesu leczenia migreny. Akcepta-
cja lekéw i procesu leczenia (acceptance and adherence) jest
niezwykle istotnym czynnikiem z punktu widzenia wynikéw
terapii [54-58]. Jednoczesnie u migrenikéw niestosowanie sie
do proponowanego przez specjaliste leczenia (non-adherence
to treatment) moze mie¢ negatywne implikacje dla jego proce-
su. Nieadekwatne przyjmowanie leku, brak akceptacji leczenia
profilaktycznego czy tez naduzywanie lekéw doraznych [59] to
problemy, ktére w potaczeniu z zaburzeniami emocjonalnymi
moga zdecydowanie doprowadzi¢ do pogorszenia zdrowia
[59, 60]. Zaburzenia nastroju w przebiegu migreny dodatkowo
utrudniajg nawiazanie witasciwej relacji z lekarzem specjalista
oraz stosowanie sie do jego zalecen [61-63].

Czestos¢ napaddw migreny w oczywisty sposob wydaje sie
zwigzana z powstawaniem probleméw psychospotecznych,
jakkolwiek spadek czestosci napadéw ma zdecydowanie naj-
wyzszg udowodniong pozytywna korelacje z witalnoscia (vita-
lity) oraz zdrowiem psychicznym i fizycznym (mental and phy-
sical health).

Migrena ma ogromny wptyw na zdrowie publiczne. Przyczynia
sie do utraty zdrowia oraz implikuje wiele istotnych proble-
moéw spotecznych i psychologicznych, dlatego tez z punktu wi-
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dzenia polityki spotecznej i medycznej niezwykle wazne jest,
aby odpowiednio szybko ja diagnozowac, udzielajac adekwat-

nej pomocy medycznej, psychologicznej i spotecznej.

W metodologii przysztych badan nad problemami psychospo-
tecznymi w migrenie nalezy uwzgledni¢ wszystkie powyzsze
aspekty psychologiczne oraz spoteczne zwigzane zaréwno
z charakterem migreny jako choroby, efektami leczenia, jak
i innymi czynnikami zwigzanymi z procesem choroby - od
pojawienia sie bdlu, przebiegu choroby oraz strategii radze-
nia sobie po efekty leczenia profilaktycznego i objawowego.
Co wiecej, powinnismy zwréci¢ uwage na réznice w podej-
$ciu do bolu oraz oczekiwaniach i strategiach radzenia sobie
z choroba u obu pici. Wigczenie metod leczniczych, takich jak:
psychoterapia, ¢wiczenia fizyczne, relaksacyjne, zwiekszajace
poczucie sprawstwa oraz kontroli w chorobie, powinno by¢
elementem holistycznego spojrzenia na zagadnienie migreny
jako choroby, ktéra jest — co miat wykazac¢ niniejszy artykut —

czyms$ wiecej niz powtarzajacymi sie bolami glowy.

Pismiennictwo

WNIOSKI

Whiosek z przegladu badan i literatury ostatniej dekady jest
dos¢ jednoznaczny. Migrena to niezwykle uciazliwy stan i cho-
roba, ktérg nalezy rozpatrywac wieloczynnikowo. Migrenicy
doswiadczaja duzo wiecej trudnosci niz tylko bél gtowy spo-
wodowany napadem migreny. Nalezg do nich problemy psy-
chospoteczne, wsrdéd ktérych znajduja sie: trudnosci emocjo-
nalne, zmniejszona witalnos¢ i naped, bél, trudnosci w pracy,
gorsze zdrowie psychiczne i fizyczne oraz problemy natury

miedzyludzkiej wywotane choroba.

Chcemy zwrdci¢ uwage, jak ogromny wptyw na zycie indywi-
dualnego cztowieka ma migrena i jak bardzo jest ona wielo-
wymiarowa. Jej wptyw na zycie chorujacego jest duzo szerszy
niz tylko pojawienie sie bélu w obrebie gtowy, a koszty mozna
liczy¢ nie tylko z perspektywy indywidualnej w obszarze zycia
prywatnego, zdrowotnego i zawodowego, lecz takze z per-
spektywy ogdlnospotecznej, co powinno by¢ uwzgledniane

w polityce zdrowotnej w naszym kraju.
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Migrena jest glbwna przyczynag
niepelnosprawnosci u os6b w wieku ponizej
50 lat: czy osoby odpowiedzialne za polityke
zdrowotna w koncu zauwazg ten problem?

Migraine is first cause of disability in under 50s: will health politicians
now take notice?
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Stowa kluczowe: béle gtowy, migrena, bol gtowy typu napieciowego, polekowy bél gtowy, obcigzenie
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Key words: headache disorders, migraine, tension-type headache, medication-overuse headache, burden
of disease, disability, public health, Global Burden of Disease study, Global Campaign against Headache

Nawet gdyby uzna¢ wczesniejsze dane za niewystarczajace, badanie Eurolight dostarcza kolejnych do-
woddw na zawstydzajaco nieadekwatne leczenie bdlu gtowy [1]. Nie jest to nowe zagadnienie. Dwa-
dziescia lat temu Miedzynarodowe Towarzystwo Bélow Gtowy (IHS, International Headache Society)
oraz Amerykanskie Towarzystwo Boléw Gtowy (AHS, American Headache Society) wspdlnie wyrazity roz-
czarowanie niedostateczna opieka zdrowotna nad osobami cierpigcymi na béle gtowy [2]. W 2006 r. Eu-
ropejska Federacja na rzecz walki z Bélami Gtowy (EHF, European Headache Federation) oraz Swiatowy
Sojusz na rzecz Walki z Bélami Gtowy (WHA, World Headache Alliance) okreslity migrene mianem ,zapo-
mnianej epidemii”[3]. Tymczasem w 2003 r. do Swiatowej Kampanii przeciwko Bélom Gtowy (GCH, Glo-
bal Campaign against Headache) [4-6] wiaczyta sie jako partner Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO,
World Health Organization) [7], ktéra zainicjowata globalny program dziatan. Rozpoczat sie on od oceny
skali problemu na swiecie [4, 8]. W 2011 r. przeprowadzone przez WHO ogdlnoswiatowe badanie an-
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kietowe dotyczace bdléw gtowy i zasobow opieki zdrowotnej
(projekt Swiatowej Kampanii) ukazato skale i zakres niedosta-
tecznie leczonych béléw gtowy oraz konsekwencji tych zanie-
dban [9]. W wiadomosci przestanej m.in. do ministerstw zdro-
wia na catym swiecie WHO napisata: Pierwsze ogdlinoswiatowe
badanie poswiecone tej kwestii ujawnia lekcewazqce traktowanie
powaznego problemu w obszarze zdrowia publicznego oraz nie-
odpowiedniq reakcje na ten problem w krajach na catym swiecie
[9]. Nie mozna byto wyrazi¢ tego jasniej, ale dla pewnosci po
krétkim czasie WHO powtdrzyta swéj komunikat [10].

Eurolight, w ktérym udziat wzieto ponad 8000 oséb, to bada-
nie przekrojowe, prowadzone przez wielu partneréw (w tym
naukowcéw) w 10 krajach w Europie [11]. Mocng strong tego
badania, obok wielkosci i zasiegu geograficznego, byto zasto-
sowanie we wszystkich panstwach tego samego kwestiona-
riusza [12], opartego na kwestionariuszu HARDSHIP, ktory jest
wykorzystywany w wielu réznych krajach, kulturach i wersjach
jezykowych [13]. Za zalete nalezy uzna¢ takze zakres badania,
poniewaz oprécz migreny dotyczyto ono takze napieciowego
bélu gtowy (TTH, tension-type headache) i polekowego bélu
gtowy (MOH, medication overuse headache) — 3 najistotniej-
szych z punktu widzenia zdrowia publicznego rodzajéw tej
dolegliwosci. Dzieki temu uzyskano szeroki obraz problemu,
jaki stanowiag bdle gtowy w Europie. Rézne metody ustala-
nia prob przyjete w poszczegdlnych krajach bioracych udziat
w badaniu Eurolight pozwolity na otrzymanie préb réznigcych
sie pod wzgledem reprezentatywnosci populacji ogdlnej, zas
dane dotyczace prob wyselekcjonowanych na rézne sposoby
stanowig kolejny atut badania [11, 12]. W nowym sprawozda-
niu dane z badania Eurolight zostaty przeanalizowane pod ka-
tem wskaznikéw adekwatnosci opieki medycznej [1]. Skoncen-
trowano sie na migrenie, a wyniki sg przygnebiajace. Sposrod
1175 uczestnikdw z 10 krajow, ktérzy zgtaszali czeste migreny,
tj. wystepujace przez ponad 5 dni w miesigcu, co wskazuje na
niewatpliwa potrzebe stosowania farmakoterapii profilaktycz-
nej, mniej niz 20% zgtosito sie do lekarza (ogdlnego [lekarza
POZ] lub specjalisty). W wiekszosci krajow leczenie, ktére moz-
na by uznac¢ za odpowiednie, otrzymato mniej niz 10% bada-
nych. Jeszcze mniejszy byt odsetek oséb, u ktérych stosowano
farmakoterapie profilaktyczna, mimo ze sie do niej kwalifiko-
waty. Jak mozna byto oczekiwa¢, pacjenci zgtaszajacy sie do
specjalistéw na ogot — wedtug przyjetych wskaznikéw — mieli
lepsza opieke medyczna. Jakos¢ leczenia uczestnikéw bada-
nia, ktérzy zgtaszali sie wylgcznie do lekarza POZ, byta istotnie
gorsza, a osoby polegajace wytgcznie na samoleczeniu (znacz-
na wiekszos¢ respondentéw) czuty sie zdecydowanie najgo-
rzej. Innymi stowy, jak stwierdzaja autorzy, nawet w zamoznej
Europie niewiele oséb cierpigcych na migrene szuka porady
lekarza, a leki przeciwmigrenowe stosuje sie zbyt rzadko réw-
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niez w przypadku tych chorych, ktérzy poszukujg pomocy me-
dycznej [1]. Czy jest jakakolwiek nadzieja dla oséb cierpigcych

na bole gtowy w krajach mniej zamoznych?

Sprawozdanie z badania Eurolight pojawito sie krétko po opu-
blikowaniu wynikéw najnowszego badania globalnego ob-
cigzenia chorobg (GBD 2016, Global Burden of Disease) [14].
Badanie GBD - ,najszerzej zakrojone ogdlnoswiatowe obser-
wacyjne badanie epidemiologiczne w historii” [15] - powta-
rzano wielokrotnie od 1990 r.,, a jego gtéwny cel to szacowa-
nie utraty zdrowia z powodu choroby [16]. Wyniki badania, na
podstawie ktérych opracowuje sie krajowa polityke zdrowot-
na, stanowig racjonalng podstawe ustalania priorytetéw i przy-
znawania $Srodkéw oraz decydowania o organizowaniu i reali-
zowaniu $wiadczern w odpowiedzi na rozpoznane potrzeby.
Szacunkowe dane z badania GBD sg corocznie weryfikowane.
Stale opracowuje sie tez i udoskonala metodologie szacowa-
nia obciazenia choroba i jego efektu w postaci przedwczesne-
go zgonu (utraconych lat zycia; YLL, years of life lost) oraz nie-
petnosprawnosci (lat przezytych z niepetnosprawnoscia; YLD,
years of life lost to disability). Jednoczesnie w zaktualizowanych
danych szacunkowych uwzglednia sie regularnie pojawiajace
sie nowe dane epidemiologiczne.

Od momentu, gdy migrene po raz pierwszy uwzgledniono
w badaniu GBD, choroba ta pnie sie na coraz wyzsze miej-
sce na liscie najczestszych przyczyn YLD na catym swiecie
- z poczatkowej pozycji 19. w 2000 r. [17] na pozycje siodmag
w roku 2010 [18, 19] i széstg w 2013 r. [20, 21]. Ta utrzymuja-
ca sie tendencja nie wskazuje na wzrost zachorowalnosci, lecz
wynika z gromadzenia i wtgczania do badania GBD coraz lep-
szych danych pozyskiwanych dzieki nowym badaniom popu-
lacyjnym, ktére powoli wypetniaja ogromna luke w naszej wie-
dzy i ktére dopiero w 2007 r. objety swoim zasiegiem ponad
potowe ogdlnoswiatowej populacji [22]. Dzieki szerszej wiedzy
dane empiryczne zastapity wiele zatozen lezacych u podstaw
wczesniejszych szacunkéw w badaniu GBD. Poniewaz obecnie
obliczenia liczby YLD opieraja sie na zachorowalnosci, nie za$
na trudniejszych do ustalenia czestosci wystepowania i czasie
trwania choroby, dane szacunkowe staty sie bardziej wiary-
godne. W badaniu GBD 2015 migrena spadta na siédma po-
zycje na liscie przyczyn YLD, czesciowo z powodu weryfikacji
danych szacunkowych dotyczacych innych choréb, ale jako
schorzenie wyraznie zwigzane z wiekiem zajeta trzecie miejsce
zaréwno wsrod kobiet, jak i wsréd mezczyzn w wieku 15-49
lat [23].

Badanie GBD 2016 stanowi zrédto istotnych informacji dla

0s0b cierpigcych na migrene, a takze dla tych, ktérzy zajmuja
sie tg choroba [14]. Na drugim poziomie w hierarchii choréb
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wedtug badania GBD zaburzenia neurologiczne odpowiadaja
facznie za 8,6% wszystkich YLD na $wiecie i zajmujg czwarta
pozycje w rankingu przyczyn niepetnosprawnosci (za zabu-
rzeniami psychicznymi i zazywaniem substancji psychoak-
tywnych, innymi chorobami niezakaznymi oraz zaburzeniami
uktadu miesniowo-szkieletowego). Na poziomie trzecim bole
gtowy sa przyczyna ponad 34 wszystkich neurologicznych YLD
(6,5% wszystkich YLD), mimo ze zaburzenia tego typu obejmu-
ja takze padaczke, chorobe Alzheimera i inne postacie demen-
¢ji, chorobe Parkinsona, stwardnienie rozsiane oraz chorobe
neuronu ruchowego. Na poziomie czwartym migrena zajmuje
teraz drugie miejsce, za bolem plecow (7,2%) (tab. 1), i odpo-
wiada za 5,6% wszystkich YLD na $wiecie.

W grupie wiekowej 15-49 lat migrena jest gtéwna przyczyng
YLD [14] (tab. 2). Nie zapominajmy, ze w zyciu cztowieka lata te
to zwykle okres najwiekszej produktywnosci, w ktérym konczy
sie edukacje, zaktada rodzine, wychowuje dzieci oraz buduje
kariere zawodowa i planuje cate dalsze zycie. Wszelkie konse-
kwencje wynikajace z niepetnosprawnosci wywotanej migrena
w tym okresie sg szczegdlnie dotkliwe.

Dostrzegalny wzrost zachorowalnoséci na migrene obserwo-
wany od badania GBD 2015 przeprowadzonego rok wczesniej
mozna w prosty sposéb wyjasnic¢ — jest on zwigzany z poleko-
wym bélem gtowy. W badaniu GBD 2015 polekowy bél gtowy
potraktowano jako odrebnga jednostke chorobowa [23]. Mimo
ze wystepuje on wzglednie rzadko (szacunkowa zachoro-
walno$¢ na calym sSwiecie jest zréznicowana, jednak na ogét

miesci sie w zakresie 1,5-3% [24, 25]), powoduje znaczne upo-
Sledzenie funkcjonowania, poniewaz z definicji oznacza boéle
gtowy wystepujace przez co najmniej 15 dni w miesigcu [26].
W badaniu GBD 2015 polekowy bél gtowy zajat 18. miejsce na

TABELA 1.

Dziesie¢ najczestszych przyczyn (poziom czwarty) niepetnospraw-
nosci w badaniu GBD 2016 (caty $wiat, obie picie, wszystkie grupy
wiekowe).

Bol plecow

Migrena

Utrata stuchu zwigzana z wiekiem

Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza

Ciezka depresja

Bél szyi

Inne zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego
Cukrzyca

Zaburzenia lekowe

Upadki

liscie przyczyn YLD [23]. Pod wzgledem nozologicznym po-
lekowy bdl gtowy bez watpienia stanowi odrebng jednostke
chorobowa [26], jednak etiologicznie jest powiktaniem wyni-
kajacym z niewtasciwego leczenia innego bélu gtowy, najcze-
sciej migreny, a w mniejszym stopniu - bélu gtowy typu na-
pieciowego, innego podtoza nie ma [26]. W badaniu GBD 2016
stwierdzono, ze obcigzenie przypisywane polekowemu bélowi
gtowy nalezy przypisa¢ wczesniejszym zaburzeniom: odpo-
wiednio w 73,4% - migrenie i w 26,6% — bdélowi glowy typu
napieciowego, wedtug metaanalizy 3 badan [27-29].

TABELA 2.
Badanie GBD 2016: lata przezyte w niepetnosprawnosci (YLD) zwigzanej z migrena wedtug ptci, wieku i regionu (zrédto [14]).
Region Pte¢ | Przedziat wiekowy (lata) % YLD ogétem (95% CI) Pozycja
Obie Ogotem 5,6 (4,0-7,2) 2
15-49 8,2 (6,0-10,6) 1
M Wszyscy pacjenci 4,3 (3,1-5,5 3
Caty Swiat Y3Ly pag] ( )
15-49 6,4 (4,6-8,2) 2
K Wszyscy pacjenci 6,8 (4,9-8,8) 2
15-49 9,8 (71-12,7) 1
Ameryka Pétnocna Obie Wszyscy pacjenci 4,8 (3,5-6,1) 5
Ameryka tacinska i Karaiby 6,7 (4,9-8,6) 2
Europa Zachodnia 6,2 (4,5-7,9) 2
Europa Srodkowa i Wschodnia oraz Azja _
Srodkowa 6,0 (44-7.7) 3
Azja Potudniowa 6,5 (4,6-8,5) 2
Azja Potudniowo-Wschodnia i Wschodnia
oraz Oceania 46(3,3-6,0) 4
Afryka Pétnocna oraz Bliski Wschod 6,7 (5,0-8,6) 2
Afryka Subsaharyjska 4,6 (3,2-6,1) 3
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Mozna polemizowac z tym stwierdzeniem, jednak trudno za-
przeczy¢, ze uznanie polekowego bélu gtowy za jedno z na-
stepstw (stanéw zdrowotnych) wczesniejszego bélu gtowy
jest logiczne i celowe. Jak wynika z badar GBD, migrena wiaze
sie z 3 potencjalnymi stanami zdrowotnymi, ktérych prawdo-
podobienstwo wystapienia jest mierzalne (na podstawie ba-
dan populacyjnych): stan napadowy (w czasie ataku, z objawa-
mi), stan miedzynapadowy (miedzy nawracajagcymi atakami)
oraz polekowy bdl gtowy. Wszystkie te 3 stany przyczyniaja
sie do niepetnosprawnosci zwiazanej z migrena i powinny
by¢ wiasciwie rozpoznawane. (Wczesniej zwrdcilismy uwage,
ze w badaniach GBD nie uwzglednia sie niepetnosprawnosci
zwigzanej z miedzynapadowymi bélami gtowy [21], mimo ze
wiele oséb cierpigcych na migreny zgtaszato istotne obcigze-
nie miedzy napadami [30]).

Wyniki badania GBD 2016 wskazuja, ze béle gtowy maja bar-
dzo negatywny wplyw na zdrowie publiczne. Z tabeli 2 wynika,
Ze migrena w znacznym stopniu przyczynia sie do niepetno-
sprawnosci na catym Swiecie — zaréwno w krajach o wysokich,
jak i o niskich dochodach [14]. Nalezy zaznaczy¢, ze sposréd
21 regiondw, na ktére podzielono swiat na potrzeby badania
GBD, w przypadku 5 wciaz brakuje jakichkolwiek danych na

Pismiennictwo

temat wystepowania bo6léw gtowy, a dane dostepne dla wielu
innych sa szczatkowe. Ponadto dane dotycza gtéwnie oséb do-
rostych, a dzieci i mtodziez uwzgledniono w stosunkowo nie-
wielkiej liczbie badan. Niemniej jednak bédle gtowy ewidentnie
stanowia istotna przyczyne utraty zdrowia. Dlaczego zatem,
mimo Ze istnieja skuteczne i niedrogie leki [31, 32], w niemal
wszystkich systemach ochrony zdrowia sg one pomijane [9, 10,
33]? Czy osoby odpowiedzialne za polityke zdrowotna w kon-
cu zauwazg problem migreny, skoro zajmuje ona pierwsze
miejsce na liscie?

Spogladajac w przysztos¢, a jednoczesnie nie chcac konczyc
negatywnym akcentem, przypominamy naukowcom zajmuja-
cym sie tym problemem, ze wcigz potrzebne sg dalsze badania
populacyjne, ktére pozwolg uzupetni¢ wiedze. Kluczowe zna-
czenie ma tu jakos<. Istniejg juz narzedzia oraz wytyczne [34]
dotyczace metodologii [13] prowadzenia badan. | wreszcie, je-
$li badania zwiagzane z GBD zostana ustandaryzowane, kolejne
jego odstony nie tylko beda wykazywa¢ wzgledne znaczenie
boléw gtowy dla zdrowia publicznego na catym $wiecie, lecz
takze umozliwia monitorowanie korzysci zwigzanych z udo-
skonalong opieka nad osobami cierpigcymi na béle gtowy, no-
wymi lekami oraz ze zmianami o charakterze spotecznym.
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GULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

Kwartalnik,Migrena news” zamieszcza prace oryginalne, pogladowe i inne z zakresu problematyki jednostki
chorobowej, jaka jest migrena.

Prawa autorskie

Przyjmujac prace do druku, wydawca nabywa na zasadzie wytagcznosci prawa autorskie do wydrukowanych
prac (w tym prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektronicznych oraz w Internecie). Dopuszcza sie
jedynie drukowanie streszczen bez zgody wydawcy.

Format prac

Objetos¢ (tacznie z pismiennictwem, tabelami i rycinami) nie powinna przekraczac¢ 10 standardowych
stron w przypadku prac oryginalnych, doswiadczalnych i klinicznych, 7 w przypadku prac kazuistycz-
nych, 12 w przypadku prac pogladowych, 5 w przypadku pozostatych prac.

Prace powinny by¢ nadestane e-mailem na adres redakgji:

izabela.domitrz@wum.edu.pl

Prosimy o zachowanie nastepujgcych zasad formatowania tekstu: wielko$¢ czcionki 12 punktéw, odste-

py miedzy wierszami 1,5 linii, margines lewy 2 cm, margines prawy 3 cm.

Na pierwszej stronie pracy nalezy podac:

— petne imie i nazwisko autora (autoréw),

- tytut pracy (polski i angielski),

- streszczenie i stowa kluczowe (polskie i angielskie),

- petng nazwe osrodka (osrodkdw), z ktdrego (ktérych) praca pochodzi,

- tytut naukowy oraz imie i nazwisko kierownika osrodka,

— adres, na jaki autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje, wraz z tytutem naukowym, petnym
imieniem i nazwiskiem oraz numerem telefonu (prosimy o zaznaczenie, czy autor wyraza zgode na
publikacje numeru telefonu) i adresem poczty elektroniczne;.

Streszczenie powinno zawierac¢ ok. 150-250 stow. Nie nalezy stosowac skrotow. Po streszczeniu nalezy

podac¢ stowa kluczowe (3-5) w jezykach polskim i angielskim.

Do pracy nalezy dotaczy¢ zgode wszystkich autorow na publikacje. Zgoda na publikacje jest réwno-

znaczna z oswiadczeniem autordéw, ze praca nie byta publikowana w catosci w innym czasopismie me-

dycznym.

Tekst pracy oryginalnej powinien sie sktadac z nastepujacych czesci: wstep, cel pracy, materiat i metody,

wyniki, omowienie, wnioski, pismiennictwo, ryciny i opisy do nich. Wszystkie skroty musza by¢ wyjasnio-

ne w artykule przy ich pierwszym uzyciu, a takze dodatkowo w kazdym opisie wszystkich tabel i rycin

w obydwu wersjach jezykowych.

W pracy nie nalezy podawac nazw handlowych produktéw leczniczych.

Pismiennictwo

Zdj

Pismiennictwo powinno by¢ utozone wedtug kolejnosci cytowania w pracy. Liczba cytowanych prac
w przypadku prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczac 25 pozycji.

Przy opisach artykutéw z czasopism nalezy podac: nazwisko autora, pierwsza litere imienia (przy wiek-
szej niz 3 liczbie autoréw podaje sie tylko pierwszych trzech i adnotacje et al”), tytut pracy, skrot tytutu
czasopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), numery stron, na ktérych zaczyna sie i koriczy artykut.
Nalezy zachowac zapis i interpunkcje $cisle wedtug ponizszego przyktadu: Kowalski J.: Zasady publikacji
prac naukowych. Migrena news 2018; 1(1): 32.

Przy opisach ksigzek nalezy podac: nazwisko autora, pierwsza litere imienia, tytut, oznaczenie kolejnosci
wydania, wydawnictwo, miejsce i rok wydania, numery stron; przy pracach zbiorowych nazwisko redak-
tora odpowiedzialnego podaje sie po tytule ksigzki i skrocie,red””. Nalezy zachowac zapis i interpunkcje
$cisle wedtug ponizszego przykfadu: Kowalski J.: Zasady publikacji prac naukowych. Medical Education,
Warszawa 2013: 354-366.

ecia, grafiki

Jesli zdjecia i grafiki maja rozmiar wiekszy niz 8 MB, powinny by¢ nadestane na adres Redakcji na
CD-ROM-ie lub DVD w jednym z podanych formatéw: * jpg, *.eps, *.omp, *.gif, *.tif, *.cdr, *.ai.

Materiaty skanowane powinny mie¢ rzeczywisty rozmiar, jaki ma by¢ uzyty w publikacji, oraz rozdziel-
€zo5$¢ 300 dpi.

Wszystkie dostarczone materiaty powinny by¢ doktadnie opisane.
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ZAMOW PRENUMERATE W ATRAKCYJNEJ CENIE

Prenumerata - 4 numery za 60,00 zt

Prenumeratorzy chcacy otrzymac fakture VAT proszeni sa o przekazanie petnych danych (nazwa, adres, NIP)
faksem lub e-mailem.

Zaprenumerowac pismo mozna réwniez:
+ pod numerem 601-353-925
+ wysytajac e-mail na adres: marek klebowski@mededu.pl

-+ zamowic na stronie: www.mededu.pl

Wopfaty prosimy kierowac na numer konta podany na zatgczonym formularzu.
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Sumamigren (Sumatriptanum). Sktad i posta¢: Sumamigren, 50 mg: kazda tabletka powlekana zawiera 50 mg sumatryptanu (Sumatriptanum) w postaci 70 mg bursztynianu sumatryptanu. Substancje
pomocnicze 0 znanym dziataniu: laktoza jednowodna (123,5 mg w kazdej tabletce powlekanej), lak czerwieni koszenilowej (E 124). Sumamigren, 100 mg: kazda tabletka powlekana zawiera 100 mg suma-
tryptanu (Sumatriptanum) w postaci 140 mg bursztynianu sumatryptanu. Substancja pomocnicza 0 znanym dziataniu: laktoza jednowodna (247 mg w kazdej tabletce powlekanej). Tabletka powlekana
Sumamigren, 50 mg: tabletki powlekane, podtuzne, obustronnie wypukte, barwy jasnordzowej, z linia. Linia na tabletce nie jest przeznaczona do przetamywania tabletki. Sumamigren, 100 mg: Tabletki
powlekane, podtuzne, obustronnie wypukte, barwy biatej. Wskazania: Dorazne zwalczanie napadéw migreny. Dawkowanie i sposob podawania: Sumamigren jest dostepny w postaci tabletek powle-
kanych 50 mg i 100 mg. Sumatryptanu nie nalezy stosowac profilaktycznie. Sumatryptan jest wskazany do leczenia napadu migreny jako jedyny lek i nie nalezy go podawac jednoczesnie z ergotaming lub
pochodnymi ergotaminy (wiacznie z metyzergidem). Lek nalezy stosowac jak najszybciej po wystapieniu napadu migreny. Jest on réwniez skuteczny po zastosowaniu w dowolnym stadium napadu bélu.
Dorosli. Zalecang doustna dawka sumatryptanu jest 50 mg. U niektérych pacjentow wymagane jest podanie dawki 100 mg. W przypadku nie ustapienia objawéw po podaniu jednorazowej dawki leku,
podczas trwania tego samego napadu migreny, nie nalezy przyjmowac kolejnej dawki sumatrypatanu, mozna zastosowac paracetamol, kwas acetylosalicylowy lub niesteroidowe leki przeciwzapalne. Na-
stepn dawke sumatryptanu mozna przyja¢ podczas kolejnego napadu. Jezeli zastosowanie jednorazowej dawki leku spowodowato ustapienie objawéw, jednak napad migreny powrdcit, druga dawke su-
matryptanu mozna przyja¢ w ciagu kolejnych 24 godzin, pod warunkiem, co najmniej 2-godzinnego odstepu pomiedzy dwiema dawkami. Nie nalezy stosowac dawki wigkszej niz 300 mg w ciagu 24 godzin.
Tabletki nalezy potykac w catosci popijajac woda. Dzieci i mtodziez. Skutecznosci bezpieczeristwo stosowania sumatryptanu w postaci tabletek powlekanych u dzieci w wieku ponizej 10 lat nie zostato
ustalone. Brak jest danych klinicznych dla tej grupy wiekowej. W badaniach klinicznych nie wykazano skutecznosci i bezpieczeristwa stosowania sumatryptanu w postaci tabletek powlekanych u dzieci
w wieku od 10 do 17 lat. Dlatego nie zaleca sig stosowania sumatryptanu w postaci tabletek powlekanych u dzieciw wieku od 10 do 17 lat. Pacjenci w podesztym wieku (powyzej 65 lat). Dane na temat
stosowania sumatryptanu w postaci tabletek u pacjentéw w wieku powyzej 65 lat s3 ograniczone. Nie wykazano znaczacych réznic w farmakokinetyce miedzy t3 grupa badanych, a osobami mtodszymi. Do
czasu zebrania szczegdtowych danych klinicznych stosowanie sumatryptanu w tej grupie pacjentéw nie jest zalecane. U pacjentéw z tagodnymii umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci watroby, maksy-
malna dawka dobowa wynosi 50 mg. Przeciwwskazania: Nadwrazliwos¢ na substancje czynng lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza. Nie stosowac w zapobieganiu napadom migrenowym. Nie
stosowac u pacjentéw w wieku ponizej 18 lub powyzej 65 lat. Sumatryptanu nie nalezy stosowac u pacjentéw po przebytym zawale migsnia sercowego lub z choroba niedokrwienng serca, dusznica Prinz-
metala, choroba naczyn obwodowych lub objawami przedmiotowymi i podmiotowymi wskazujacymi na chorobe niedokrwienna serca. Sumatryptanu nie nalezy stosowac u pacjentéw z udarem mozgu lub
przemijajacym mozgowym napadem niedokrwiennym w wywiadzie. Nie stosowac u pacjentow z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby. Stosowanie sumatryptanu u pacjentéwz umiarkowanym i ciez-
kim nadcisnieniem tetniczym oraz z tagodnym niekontrolowanym nadcisnieniem tetniczym jest przeciwwskazane. Jednoczesne stosowanie sumatryptanu i ergotaminy lub jej pochodnych (w tym metyzer-
gidu) lub jakiegokolwiek leku z grupy tryptanéw lub innych agonistw receptora 5-HT1 jest przeciwwskazane. Stosowanie sumatryptanu jednoczeénie z inhibitorami monoaminooksydazy (IMAO) jest
przeciwwskazane. Sumatryptanu nie wolno stosowac przez dwa tygodnie od zaprzestania stosowania inhibitordw monoaminooksydazy. Ostrzezenia i zalecane srodki ostroznosci: Sumatryptan nalezy
stosowac tylko u pacjentéw po doktadnym rozpoznaniu migreny. Sumatryptan nie jest wskazany u pacjentéw z migren hemiplegiczng, podstawna lub okoporazna. U pacjentéw z bdlem gtowy typu migre-
nowego, u ktérych wczeéniej nie rozpoznano migreny oraz u pacjentéw z uprzednio rozpoznana migrena, ale z nietypowym obrazem danego napadu bélu gtowy, nalezy bra¢ pod uwage inng przyczyne
dolegliwosci - pochodzenia neurologicznego. Nalezy pamigtac, ze pacjenci, u ktdrych wystepuje migrena, moga naleze¢ do osob z grupy ryzyka wystapienia naczyniopochodnego uszkodzenia mézqu, jak
np. przemijajacy mézgowy napad niedokrwienny czy udar mozgu. Po podaniu sumatryptanu moze wystapic przemijajacy bél oraz uczucie ucisku w klatce piersiowej i gardle, czasami o znacznym nasileniu.
Objawy te moga wskazywac na chorobe niedokrwienna serca. W razie ich wystapienia, zaleca sie odstawienie lekui wykonanie odpowiednich badan. Sumatryptanu nie nalezy stosowac u pacjentow z gru-
py ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej serca,w tym pacjentdw palacych tyton lub stosujacych substytuty nikotyny bez uprzedniej oceny stanu uktadu krazenia. SzczegdIng ostroznos¢ nalezy zacho-
wac u kobiet po menopauzie oraz u mezczyzn w wieku powyzej 40 lat, ktorych takze zalicza sie do grupy ryzyka. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze nie w kazdym przypadku przeprowadzone badania po-
zwalaja prawidtowo zdiagnozowac istniejaca chorobe serca, oraz to, ze w bardzo rzadkich przypadkach ciezkie objawy sercowe moga wystapi¢ bez wspdfistniejacego schorzenia uktadu
Sercowo-naczyniowego. Sumatryptan nalezy stosowac ostroznie u pacjentéw z tagodnym kontrolowanym nadciénieniem, gdyz u niewielkiego odsetka pacjentow obserwowano przejsciowe zwiekszenie
cisnienia krwi i zwiekszenie obwodowego oporu naczyniowego. Podczas jednoczesnego stosowania sumatryptanui selektywnych inhibitordw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) odnotowano wysta-
pienie zespotu serotoninowego [w tym zmiany stanu psychicznego, niestabilnos¢ uktadu autonomicznego (np. niemiarowe tetno lub wahania cisnienia tetniczego krwi, tachykardia, obfite pocenie sie i za-
burzenia rytmu serca) oraz zaburzenia nerwowo-migsniowe]. Wystapienie zespotu serotoninowego odnotowano takze po jednoczesnym stosowaniu tryptanow z inhibitorami wychwytu zwrotnego seroto-
niny i noradrenaliny (SNRI). Jezeli rownoczesne leczenie sumatryptanem i lekami z grupy SSRI lub SNRI jest klinicznie uzasadnione zaleca sie odpowiednia obserwacje pacjenta. Sumatryptan nalezy podawac
ostroznie pacjentom, u ktérych mozna spodziewac sie zmian we wchtanianiu, metabolizmie lub wydalaniu leku np. z fagodnymi czy umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci watroby lub zaburzeniami
nerek. Sumatryptan nalezy stosowac z duza ostroznoscia u pacjentow, u ktorych stwierdzano napady drgawek lub czynniki ryzyka obnizajace prdg drgawkowy. U pacjentéw z nadwrazliwoscig na sulfona-
midy po podaniu sumatryptanu moga wystapic objawy alergii o réznym nasileniu, od zmian skdrnych do wstrzasu anafilaktycznego. Informacje na ten temat s3 ograniczone, niemniej jednak nalezy zacho-
wac ostroznosc u tych pacjentow. Podczas jednoczesnego stosowania sumatryptanu i preparatow zawierajacych ziele dziurawca (Hypericum perforatum) dziatania niepozadane moga wystepowac czesciej.
Dtugotrwate stosowanie jakichkolwiek lekéw przeciwhdlowych moze spowodowac nasilenie bdlu gtowy. Jesli u pacjenta wystepuje lub jest podejrzewana taka przyczyna bélu gtowy, powinien on odstawic
leki zasiegna¢ porady lekarza. U pacjentéw, u ktdrych wystepuja czeste lub codzienne béle gtowy pomimo (lub z powodu) reqularnego stosowania lekéw przeciw tym bélom, nalezy rozwazyc¢ rozpoznanie
bélu gtowy zaleznego od ciagtego stosowania lekéw. Nie nalezy stosowac dawki wiekszej niz zalecana. Ze wzgledu na zawartos¢ laktozy produktu nie nalezy stosowac u pacjentéw z rzadko wystepujaca
dziedziczna nietolerancja galaktozy, niedoborem laktazy typu,,Lapp” lub zespotem ztego wchfaniania glukozy-galaktozy. Tabletki powlekane Sumamigren o mocy 50 mg zawieraja lak czerwieni koszenilo-
wej, ktéry moze wywofac reakgje alergiczne. Dziatania niepozadane: Dziatania niepozadane zostaly pogrupowane wedtug czestosci wystepowania, okreslonej w nastepujacy sposéb: bardzo czesto
(=1/10); czesto (=1/100 do <1/10); niezhyt czesto (=1/1000 do <1/100); rzadko (>1/10 000 do <1/1000); bardzo rzadko (<1/10000), nieznana (czestos¢ nie moze by okreslona na podstawie dostepnych
danych). Niektdre z wymienionych dziatar niepozadanych moga by¢ objawem migreny. Zaburzenia uktadu immunologicznego: nieznana — objawy nadwrazliwosci od zmian skérnych (jak pokrzywka) do
rzadkich przypadkéw wstrzasu anafilaktycznego. Zaburzenia uktadu nerwowego: czesto — zawroty gtowy, sennos¢, zaburzenia czucia, w tym parestezje i niedoczulica; nieznana - napady drgawek, ktore
wystapity u 0s6b z napadami drgawek stwierdzanymi w przesztosci lub wspétistniejacymi czynnikami predysponujacymi do ich wystapienia, jak i u 0séb bez czynnikdw ryzyka. Drzenie, dystonia, oczoplas,
mroczek. Zaburzenia oka: nieznana — migotanie Swiatta, podwdjne widzenie, zmiany w polu widzenia, utrata widzenia, w tym state ubytki widzenia. Zaburzenia widzenia moga by¢ wywotane takze napa-
dem migrenowym. Zaburzenia serca: nieznana — bradykardia, tachykardia, kotatanie serca, zaburzenia rytmu serca, przemijajace zmiany niedokrwienne w zapisie EKG, skurcz naczyr wiericowych, dusznica
bolesna, zawat migsnia sercowego. Zaburzenia naczyniowe: czesto - przemijajace zwiekszenie ciénienia tetniczego krwi wkrétce po podaniu sumatryptanu, nagte zaczerwienienie, zwtaszcza twarzy; niezna-
na — niedocisnienie, zesp6t Raynauda. Zaburzenia uktadu oddechowego, klatki piersiowej i $rddpiersia: czesto — dusznosc. Zaburzenia zotadka i jelit: czesto — u niektdrych pacjentow wystepuja nudnosci
i wymioty, ale ich zwiazek z podawaniem sumatryptanu nie jest jasny; nieznana — niedokrwienne zapalenie okreznicy, biegunka. Zaburzenia mig$niowo-szkieletowe i tkanki tacznej: czesto — uczucie ciez-
kosci (objaw zazwyczaj przemijajacy, moze by¢ silny i wystepowac w réznych cze$ciach ciata, w tym w klatce piersiowej i gardle), béle migsni; nieznana: sztywnos¢ karku, bole stawéw. Zaburzenia ogdlne
i stany w miejscu podania: czesto — b, uczucie goraca lub zimna, napiecia lub ucisku (objawy te zazwyczaj s3 przemijajace, moga byc silne i wystepowac w réznych czesciach ciata, w tym w klatce piersio-
wej i gardle). Uczucie stabosci, zmeczenie (objawy te najczedciej maja nasilenie fagodne do umiarkowanego i sa przemijajace). Badania diagnostyczne: bardzo rzadko — niewielkie zmiany wartosci parame-
tréw czynnosc watroby. Zaburzenia psychiczne: nieznana — lek. Zaburzenia skéry i tkanki podskornej: nieznana — nadmierne pocenie sie. Zgtaszanie podejrzewanych dziatar niepozadanych. Po dopuszcze-
niu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie podejrzewanych dziatari niepozadanych. Umozliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do ryzyka stosowania produktu leczniczego.
Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zgfasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane za posrednictwem Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktéw
Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdw Medycznych i Produktéw Biobdjczych: Al. Jerozolimskie 181C; 02-222 Warszawa; tel..+ 48 22 49 21 301; faks:+ 48 22 49 21 309; e-mail:
ndl@urpl.gov.pl. Dziatania niepozadane mozna zgtasza¢ réwniez podmiotowi odpowiedzialnemu. Podmiot odpowiedzialny: Zaktady Farmaceutyczne Polpharma S.A. Pozwolenie na dopuszczenie do
obrotu leku Sumamigren: 50 mg, 100 mg odpowiednio nr: 8967 i 8968 wydane przez MZ. Dodatkowych informacji o leku udziela: Polpharma Biuro Handlowe Sp. z 0.0., ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa,
tel. +48 22 364 61 00; fax +48 22 364 61 02. www.polpharma.pl. Lek wydawany na podstawie recepty. ChPL: 2016.02.01.
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Sumamigren

sumatriptanum
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z migrenyg!

Dostepne opakowania:

100 mg x O tabil.

50 mg x O tabl.

100 mg x 2 tabl.
50 mg x 2 tabl.

Wiecej znajdziesz na:
www.abcmigrena.pl/dlalekarzy

www.abcmigrena.pl 7
www.facebook.com/migrenazglowy (I’ polpharma



