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SŁOWO WSTĘPNE

Szanowni Państwo!

Drodzy Czytelnicy!

Oddajemy w Państwa ręce kolejny numer naszego pisma. Tym razem polecamy Państwa uwa-
dze artykuł napisany przez dr hab. Marię Łukasik dotyczący diagnostyki różnicowej napa-
dowych bólów głowy imitujących migrenę. Wiedza zawarta w tej pracy jest bardzo istotna, 
wręcz fundamentalna, dla klinicystów pracujących przede wszystkim w warunkach ostrody-
żurowych, ale także ambulatoryjnych. 
Warto też zwrócić uwagę na artykuł dr. Marcina Straburzyńskiego, który dzieli się z nami 
swoim doświadczeniem ze stosowaniem almotryptanu. Artykuł jego autorstwa w obecnym 
numerze „Migreny” jest omówieniem leku od strony farmakoklinicznej, a także pod względem 
jego zastosowania u konkretnych pacjentów. Zawiera najistotniejsze informacje, które pomo-
gą w doborze leczenia doraźnego migreny. 
Kolejne istotne merytorycznie artykuły dotyczą fremanezumabu. Warto m.in. zwrócić uwagę 
na opis przypadku pacjentki leczonej tym przeciwciałem monoklonalnym podawanym za-
równo comiesięcznie, jak i kwartalnie. 
Zachęcam gorąco do lektury. 

Miłej i owocnej lektury
prof. dr hab. Izabela Domitrz
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artykuł poglądowy

Differential diagnosis of paroxysmal migraine 
mimicking headaches

Adres do korespondencji:
dr hab. n. med. Maria Łukasik, Katedra Neurologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego  
w Poznaniu

Streszczenie
Napadowe bóle głowy, zarówno samoistne, jak i objawowe, mogą mieć wiele cech klinicznych wspól-

nych z migreną i z tego powodu bywają z nią mylone. Znajomość podobieństw i różnic pozwala uniknąć 

pomyłki diagnostycznej i  wdrożenia niewłaściwej terapii. Problem jest istotny zwłaszcza w  przypadku 

chorych od dawna cierpiących z powodu migreny, u których rozwija się wtórny ból głowy, zagrażający 

zdrowiu lub życiu. Podobnie – błędne rozpoznanie migreny zamiast innego bólu samoistnego może 

skutkować niewłaściwą terapią. W artykule omówiono cechy kliniczne chorób imitujących migrenowy 

ból głowy, szczególnie tych o niekorzystnym rokowaniu, jak rozwarstwienie tętnicy szyjnej, zakrzepica 

zatok żylnych, olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic czy wady naczyniowe. W sposób usystematyzo-

wany przedstawiono również podobieństwa i różnice między migreną a pozostałymi pierwotnymi bó-

lami głowy.

Słowa kluczowe: migrena, napadowy ból głowy, samoistne bóle głowy, objawowe bóle głowy, diagno-

styka różnicowa

Abstract
Paroxysmal headaches, both primary and secondary, share many clinical features with migraine, which 

may lead to misdiagnosis and inadequate treatment. Knowledge on the similarities and differences al-
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Wstęp
Napadowy ból głowy jest bólem przemijającym i ustępującym 

samoistnie lub po zastosowaniu środków farmakologicznych. 

Zatem jest to doznanie, którego ramy czasowe możemy wyraź-

nie określić, w przeciwieństwie do bólu przewlekłego, którego 

intensywność ulega modulacji w czasie. Wstępna diagnostyka 

różnicowa bólów głowy opiera się przede wszystkim na bardzo 

szczegółowym badaniu podmiotowym, od którego wyników 

zależy, jak szeroko zakrojona ma być ewentualna dalsza dia-

gnostyka, zwłaszcza neuroobrazowa. 

Klasyczny, etiologiczny podział bólów głowy na objawowe, 

samoistne oraz neuropatie i  bóle twarzy pozwala precyzyjnie 

ukierunkować wywiad. Większość samoistnych bólów głowy 

ma charakter napadowy, a  podstawowym kryterium różni-

cującym je, oprócz lokalizacji, czynników prowokujących czy 

towarzyszących objawów wegetatywnych, jest właśnie czas 

trwania. Niestety, istnieje szereg schorzeń, w  tym tych stano-

wiących zagrożenie dla zdrowia lub życia, które również mogą 

objawiać się intermitującymi bólami głowy. Najczęstszym sa-

moistnym bólem głowy, przebiegającym napadowo, jest mi-

grena, i to właśnie z tego powodu podejmuję w niniejszym ar-

tykule próbę usystematyzowania przyczyn bólów głowy, które 

mogą morfologicznie przypominać migrenę, a w rzeczywisto-

ści są bólem objawowym lub zupełnie innym bólem samoist-

nym. Znajomość „czerwonych flag”, które powinny wzmóc na-

szą czujność, świadomość podobieństw i  zasadniczych różnic 

może uchronić chorych przed odroczonym rozpoznaniem pa-

tologii o rokowaniu znacznie bardziej niepomyślnym, niż ma to 

miejsce w  przypadku migreny. Szczególnym wyzwaniem jest 

współistnienie migreny z innym rodzajem bólu głowy zarówno 

samoistnego, jak i objawowego. 

Nieocenioną pomocą w  diagnostyce różnicowej bólów gło-

wy jest Międzynarodowa Klasyfikacja Bólów Głowy, która od 

powstania w 1988 r., doczekała się kolejnych wersji, weryfiko-

wanych zgodnie z najnowszą wiedzą. Obowiązująca od 2018 r. 

wersja ICHD-3 jest dostępna m.in. online na stronach między-

narodowego Towarzystwa Bólów Głowy (https://ichd-3.org) 

i to zgodnie z nią opracowana została niniejsza publikacja [1]. 

Bóle głowy objawowe

Wady naczyniowe
Wady naczyniowe, jak niepęknięte tętniaki, malformacje tęt-

niczo-żylne (AVM, arteriovenous malformation) czy naczyniaki 

jamiste, mogą objawiać się w sposób napadowy i są źródłem 

bólów głowy o  różnej intensywności (od łagodnych po bar-

dzo silne), morfologią przypominających migrenę. Ból często 

bywa jednostronny, połowiczy i niejednokrotnie jest jedynym 

objawem patologii naczyń. Dlatego należy zachować szcze-

gólną ostrożność, gdy połowicze bóle głowy występują każ-

dorazowo po tej samej stronie. Objawem o wysokiej wartości 

predykcyjnej sugerującym ból objawowy, zwłaszcza w  przy-

padku pękniętych tętniaków, jest towarzyszący bólowi głowy 

ból karku [2]. Niemniej w sytuacji, gdy silny ból głowy o mor-

fologii migrenowej współwystępuje z objawami ogniskowymi 

czy napadami padaczkowymi, a  także gdy występuje po raz 

pierwszy w życiu i  jest tak intensywny, że skłania chorego do 

zgłoszenia się na szpitalny oddział ratunkowy (SOR), koniecz-

na jest pilna diagnostyka neuroobrazowa, w  tym angiografia 

naczyń mózgowych. 

Na podstawie – w większości kazuistycznych – doniesień wy-

daje się, że ból przypominający migrenę najczęściej występuje 

w  malformacjach tętniczo-żylnych. Według badania Galletti 

i wsp. bóle spełniające kryteria migreny występowały u 22,5% 

chorych z  rozpoznanymi AVM. W  większości przypadków 

wada była zlokalizowana w  płacie potylicznym, a  występo-

wanie bólu o  morfologii migrenowej nie miało związku z  lo-

kalizacją anatomiczną naczynia doprowadzającego. Według 

autorów częstość migreny większa niż w  populacji ogólnej 

Diagnostyka różnicowa napadowych bólów głowy imitujących migrenę
M. Łukasik

Vol. 4/Nr 4(15)/2021 (s. 101-108)

lows diagnostic errors to be avoided. The problem is especially significant for long-term migraine sufferers who develop secondary 

headache that is life- or health-threatening. Likewise, the misdiagnosis of migraine instead of another primary headache can result 

in inappropriate and ineffective treatment. The article discusses the clinical features of diseases that mimic migraine headache, 

especially those with unfavorable prognoses, such as carotid dissection, venous sinus thrombosis, giant cell arteritis or vascular 

malformations. The similarities and differences between migraine and other primary headaches are also systematically presented.

Key words: migraine, paroxysmal headache, primary headaches, symptomatic headaches, differential diagnosis 
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wskazuje na związek przyczynowo-skutkowy, a  nie na koin-

cydencję, jednak liczebność badanej próby nie pozwala na 

uogólnienie wniosków [3]. Na uwagę zasługuje też kazuistycz-

na, acz patofizjologicznie uzasadniona obserwacja wskazująca 

na możliwy związek między krwawieniem z naczyniaka jami-

stego a  stosowaniem wysokich dawek toksyny botulinowej, 

co może wpływać na przebieg choroby u  osób cierpiących 

z  powodu przewlekłej migreny współwystępującej z  tą wadą 

naczyniową [4]. 

Zakrzepica zatok żylnych mózgowia 
Zakrzepica zatok żylnych mózgowia (CVT, cerebral venous 

thrombosis) ze względu na częstsze występowanie u płci żeń-

skiej, występowanie najczęściej między 30. a 50. r.ż. i nierzad-

ko jednostronny ból głowy może być schorzeniem niezwy-

kle łatwo pomylonym z  napadem migrenowym, szczególnie 

w  grupie chorych, u  których wcześniej rozpoznano migrenę, 

a  zwłaszcza u  kobiet stosujących w  ciągu poprzedzających 

miesięcy doustne środki antykoncepcyjne. Silniejszy niż zwykle 

ból głowy można nieopatrznie przypisać działaniu tych prepa-

ratów, a na właściwe rozpoznanie naprowadza zazwyczaj prze-

dłużający się epizod coraz silniejszego bólu, który nie ustępuje 

po wcześniej skutecznych lekach doraźnych. Ból głowy w CVT 

ma różną morfologię, charakter najczęściej podostry i przewle-

kły; przypomina ból głowy typu napięciowego. Jednak w  ⅓ 
przypadków może być ostry i  powodować ból o  morfologii 

zbliżonej do migreny lub piorunowego bólu głowy [5]; wów-

czas jest jednostronny, pulsujący i tożstronny do zajętej zatoki 

[6]. Mechanizm bólu głowy w CVT nie został w pełni poznany; 

z  jednej strony może oczywiście wynikać ze wzmożonego ci-

śnienia śródczaszkowego, jednak nie można wykluczyć, że to 

zmiany w  ścianie naczyń żylnych predysponują do aktywacji 

układu trójdzielno-naczyniowego, kluczowego dla powsta-

nia bólu migrenowego [7]. Diagnostyka różnicowa nastręcza 

szczególnych trudności przede wszystkim ze względu na ni-

ską czułość tomografii komputerowej bez środka kontrasto-

wego, która jest podstawowym badaniem w  warunkach SOR. 

W  diagnostyce pomocna może być tomografia komputerowa 

z  podaniem środka cieniującego, w  której w  przypadku CVT 

spodziewamy się objawu tzw. pustej delty, czyli braku zakon-

trastowania zatok żylnych w okolicy ich spływu, ze wzmocnie-

niem opon wokół zmiany, co daje obraz przypominający kształ-

tem grecką literę delta. Jednak w  40% przypadków badanie 

komputerowe nie wykazuje nieprawidłowości, co powoduje, 

że przy podejrzeniu CVT konieczne jest wykonanie wenografii 

TK lub rezonansu magnetycznego ze zwiększającą czułość ba-

dania sekwencją echa gradientowego (T2*) [8]. W szczególnie 

trudnych diagnostycznie przypadkach konieczne jest wykona-

nie subtrakcyjnej angiografii cyfrowej (DSA, digital subtraction 

angiography). Warto przy tym pamiętać, że w  przypadku CVT 

prawidłowe stężenie D-dimerów jest stwierdzane u ⅕ chorych 

i nie wyklucza schorzenia. 

Rozwarstwienie tętnicy szyjnej wewnętrznej
Ból głowy w przebiegu rozwarstwienia tętnicy szyjnej lub krę-

gowej jest zazwyczaj bólem jednostronnym, promieniującym 

od okolicy karku, potylicy po okolice ciemieniową i  czołową. 

Może przypominać szyjnopochodny ból głowy, ale i  obejmo-

wać całą głowę; zwykle jego intensywność jest znaczna. Mogą 

mu towarzyszyć nudności, a  nawet wymioty. Realny problem 

diagnostyczny może stanowić rozwarstwienie tętnic u  osoby 

wcześniej cierpiącej na migrenę, tym bardziej że według jednej 

z  metaanaliz migrena dwukrotnie zwiększa ryzyko tej choro-

by [9]. Do rozwarstwienia dochodzi zazwyczaj wskutek urazu 

okolicy szyi, zwłaszcza u osób ku temu predysponowanych ze 

względu na strukturę tkanki łącznej, a zatem nie tylko u osób 

z chorobą Ehlersa-Danlosa (typ IV) czy Marfana, osób z autoso-

malnie dominującą wielotorbielowatością nerek, typem I wro-

dzonej łamliwości kości (osteogenesis imperfecta) czy z  niedo-

borem α1-antytrypsyny lub dziedziczną hemochromatozą, ale 

także u osób o fenotypie marfanoidalnym – wysokim wzroście, 

astenicznej budowie ciała, z  wielostawową wiotkością [10]. 

Uraz może być błahy, spowodowany odgięciowym ułożeniem 

głowy, np. w  trakcie mycia głowy w  salonie fryzjerskim, czy 

uciskiem okolicy szyi przez pas bezpieczeństwa podczas gwał-

townego hamowania lub uderzeniem w trakcie kontaktowych 

sportów walki. Może też wystąpić samoistnie, bez uchwytnej 

przyczyny, jednak zwykle następuje przy współistnieniu prze-

wlekłego nadciśnienia tętniczego, podwyższonego ciśnienia 

wewnątrz klatki piersiowej, dysplazji włóknisto-mięśniowej czy 

właśnie migreny. Ze względu na to, że rozwarstwienie tętnic 

klinicznie objawia się z  pewnym odroczeniem, chory zwykle 

nie kojarzy bólu głowy z  powyższymi sytuacjami. Powikła-

niami podśródbłonkowego rozwarstwienia tętnicy są istotne 

hemodynamicznie ograniczenie przepływu krwi w  naczyniu 

i udar niedokrwienny, natomiast przy rozwarstwieniu podprzy-

dankowym możliwa jest kompresja włókien autonomicznych 

objawiająca się tożstronnym do uszkodzenia i  bólu zespołem 

Hornera oraz porażeniem nerwów czaszkowych, zwłaszcza 

nerwów podjęzykowego, dodatkowego i błędnego. Obecność 

objawów autonomicznych może mylnie być powiązana szcze-

gólnie z  samoistnymi bólami głowy. Badaniem diagnostycz-

nym z wyboru jest ultrasonografia naczyń dogłowowych oraz 

angiografia tomografii komputerowej lub rezonansu magne-

tycznego. 

Zespół odwracalnego skurczu naczyń 
Zespół odwracalnego skurczu naczyń (RCVS, reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome) prawdopodobnie nie jest odrębną 

jednostką nozologiczną, ale wspólnym punktem końcowym 
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różnych procesów chorobowych. Składa się na niego szereg 

objawów klinicznych i  radiologicznych z  bardzo silnym, na-

głym bólem głowy na czele, najczęściej mającym morfologię 

bólu piorunowego, i odroczonym skurczem dystalnych odcin-

ków naczyń mózgowych. Choć ból głowy w  RCVS ma zwykle 

falujące natężenie, jest obustronny, rozlany, pulsujący, trwa 

od kilku minut do kilku dni, a  przeważnie ustępuje w  ciągu 

paru godzin i  wyjątkowo nawraca, to należy wziąć pod uwa-

gę, że 20–40% chorych z  RCVS cierpiało wcześniej z  powodu 

migren, a  niebudzącymi wątpliwości czynnikami spustowymi 

są leki wazoaktywne, takie jak pseudoefedryna, ergotamina 

czy tryptany. RCVS występuje rzadko, zapadalność szacuje się 

na 2–3 przypadki na 1  000  000 osób. Kobiety, zwykle w  wie-

ku średnim, między 35. a 50. r.ż., stanowią 75% chorych, a do 

czynników sprzyjających wystąpieniu należą: okres połogu, 

stosowanie używek (alkoholu, kannabinoidów, amfetaminy 

i  kokainy), przyjmowanie estrogenów czy rozwarstwienie tęt-

nicy szyjnej [11]. Sam ból głowy w RCVS nie utrzymuje się prze-

wlekle, jednak mogą po nim wystąpić odroczone powikłania 

wczesne (w  1. tygodniu) w  postaci: napadu padaczkowego, 

zespołu odwracalnej tylnej leukoencefalopatii (PRES, posterior 

reversible encephalopathy syndrome), krwotoku podpajęczy-

nówkowego (o lokalizacji powierzchniowej, na sklepistościach 

półkul) lub krwotoku śródmózgowego, jak też w postaci nieco 

późniejszego, bo występującego zwykle w 2. tygodniu, udaru 

niedokrwiennego czy przemijającego ataku niedokrwiennego 

(TIA, transient ischemic attack) [12]. Zatem zaniechanie diagno-

styki angiograficznej u takich chorych i błędne przekonanie, że 

epizod silniejszego bólu głowy wynikał z migreny, może zakoń-

czyć się powyższymi komplikacjami. Oczywiście nie są to sytu-

acje częste, warto jednak mieć je na względzie i każdorazowo 

wziąć pod uwagę takie rozpoznanie, gdy mamy do czynienia 

z piorunowym bólem głowy i prawidłowymi wynikami skrinin-

gowej, ostrodyżurowej tomografii komputerowej, zwłaszcza 

u kobiety w średnim wieku z niebudzącą wątpliwości migreną 

w wywiadzie. 

Olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic 
Schorzenie to jest chorobą zapalną dużych i  średnich tętnic, 

a przede wszystkim naczyń odchodzących od łuku aorty i  ich 

gałęzi. Choroba częściej występuje u kobiet, po 50. r.ż., a zwykle 

w starszym wieku, między 70. a 80. r.ż., co jest ważną cechą kli-

niczną odróżniającą od migreny. Ponieważ początkowo proces 

obejmuje zwykle tętnicę skroniową, to dolegliwości bólowe 

mogą ograniczać się do twarzy – okolicy skroniowej oraz żu-

chwy – i towarzyszą wręcz patognomonicznemu dla tego scho-

rzenia objawowi chromania żuchwy, czyli męczliwości mięśni 

żwaczy w trakcie spożywania posiłków. Początkowo ból może 

być napadowy, również lokalizacyjnie może przypominać na-

pad migrenowy. Następnie ulega chronicyzacji, a proces zapal-

ny obejmuje kolejne tętnice, w tym układ kręgowo-podstawny, 

tętnicę środkową siatkówki (z możliwą następczą przednią nie-

dokrwienną neuropatią nerwu wzrokowego i w konsekwencji 

ślepotą) oraz tętnicę szyjną wewnętrzną (z powikłaniem w po-

staci udaru niedokrwiennego w  jej zakresie). U  osoby, która 

cierpiała z  powodu migrenowych bólów głowy, początkowy 

etap choroby może być mylnie utożsamiany z migreną prze-

wlekłą czy zwiększeniem częstości i  natężenia bólu w  migre-

nie epizodycznej. Ponieważ zapalenie to często współistnieje 

z  polimialgią reumatyczną, objawami towarzyszącymi bywają 

wielomiejscowe bóle mięśniowo-stawowe, spadek masy ciała 

i nocne poty. W diagnostyce pomocne są laboratoryjne bada-

nia uzupełniające. W  olbrzymiokomórkowym zapaleniu tęt-

nic typowe są wysokie wartości CRP i  OB (nierzadko powyżej 

100  mm/h). Obserwuje się również niedokrwistość normocy-

tarną i  hipoalbuminemię. W  ustaleniu rozpoznania pomocna 

jest ultrasonograficzna ocena morfologii ściany naczyniowej 

oraz przepływu krwi w  tętnicy skroniowej, niemniej diagnoza 

opiera się przede wszystkim na obrazie klinicznym i wyklucze-

niu innych schorzeń. Niejednokrotnie chorobę potwierdza się 

ex iuvantibus, obserwując spektakularną poprawę po glikokor-

tykosteroidoterapii [13]. 

Guzy układu komorowego 
Ból głowy napadowy nie jest częstym objawem guzów 

ośrodkowego układu nerwowego. Jednak może się zdarzyć 

w  przypadku guza wewnątrzkomorowego, balotującego lub 

czasowo przemieszczającego się w  okolice otworów mię-

dzykomorowych. Ich okresowe zablokowanie przez masy 

nowotworu powoduje przemijający wzrost ciśnienia płynu 

mózgowo-rdzeniowego w  układzie komorowym i  przemijają-

ce symptomy wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, obja-

wiające się w sposób podobny do migreny – bólem, nierzadko 

połowiczym, o szybko narastającej intensywności, przebiegają-

cym z  nudnościami, a  nawet intensywnymi wymiotami, które 

to objawy ustępują po udrożnieniu dróg płynowych. Napad 

bólu może mieć związek ze specyficznym ułożeniem głowy, 

sprzyjającym blokadzie dróg płynowych przez balotujący guz. 

Stąd możliwa gwałtowność objawów i  szybkie ich ustąpienie 

po przywróceniu drożności. Napady te noszą nazwę napadów 

Brunsa i wymagają pilnej diagnostyki neuroobrazowej. 

Zapalenie zatok obocznych nosa 
Ból głowy towarzyszący zapaleniu zatok obocznych nosa rzad-

ko jest bólem wtórnym do tego schorzenia, bezpośrednio 

spowodowanym stanem zapalnym błony śluzowej zatok. Jeśli 

tak się dzieje, to zazwyczaj ból jest obustronny, zlokalizowany 

w  okolicy czołowej i  bardziej przypomina ból głowy o  typie 

napięciowym. Nasila się przy pochyleniu ku przodowi i próbie 

Valsalvy. Niekiedy może mieć morfologię podobną do migre-
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ny, jednak wtedy musi spełnić co najmniej dwa z określonych 

w klasyfikacji ICHD-3 kryteriów związku przyczynowego: 

•	 powinien korelować czasowo i lokalizacyjnie ze stanem za-

palnym zatok 

•	 powinien nasilać się wraz z  nasilaniem stanu zapalnego  

i/lub ustępować w trakcie zdrowienia

•	 powinien nasilać się przy ucisku zajętej okolicy [1]. 

O  tym, jak trudne bywa odróżnienie tego objawowego bólu 

głowy od migreny, niech świadczy fakt, że 80–90% chorych 

z bólem głowy diagnozowanym samodzielnie przez pacjentów 

lub przez lekarza pierwszego kontaktu jako „zatokowy” speł-

niało kryteria migreny bądź innego samoistnego bólu głowy 

i bardzo dobrze odpowiadało na zastosowanie tryptanów. Przy 

czym prawidłowe rozpoznanie było odroczone średnio o  bli-

sko 7 lat [14, 15]. Jednocześnie w populacji zgłaszającej się do 

laryngologa z  powodu „ucisku w  zatokach” i  bólu głowy 70% 

pacjentów spełniało kryteria zapalenia zatok, ale jednocze-

śnie połowa chorych miała rozpoznany samoistny ból głowy, 

a ⅓ chorych spełniała kryteria zarówno objawowego, jak i pier-

wotnego bólu głowy [16].

Szczególnie poważne konsekwencje może mieć nierozpozna-

ne zapalenie zatoki klinowej, zlokalizowanej w  bezpośrednim 

sąsiedztwie struktur ośrodkowego układu nerwowego; jego 

skutkami mogą być: zakrzepica zatoki jamistej, porażenie ner-

wów czaszkowych, ropnie śródmózgowe czy zapalenie opon 

i/lub mózgu. Ból głowy – najczęstszy i  zwykle jedyny objaw 

w zapaleniu zatoki klinowej – lokalizuje się w okolicy czołowej 

lub ciemieniowej, niekiedy promieniuje do potylicy lub za gał-

kę oczną, bywa też rozlany. Najefektywniejsza diagnostyka róż-

nicowa opiera się na badaniu tomografii komputerowej zatok 

obocznych nosa [17]. 

Zespół stawu skroniowo-żuchwowego 
Ból okolicy stawu skroniowo-żuchwowego jest bólem objawo-

wym, spowodowanym jedno- lub obustronnym procesem pa-

tologicznym w obrębie elementów stawu, mięśni żwaczy i po-

wiązanych z nimi struktur anatomicznych. Między tą patologią 

a  bólem głowy/twarzy powinien istnieć niekwestionowany 

związek czasowy, a  sam ból głowy nasilać się w  trakcie żucia, 

przy ruchach w stawie skroniowo-żuchwowym oraz bruksizmie 

[1]. Ból może być sprowokowany zarówno palpacją tej okolicy, 

jak i  biernymi ruchami żuchwy. Zazwyczaj jest jednostronny, 

zlokalizowany w  okolicy przedusznej i/lub żwaczowej, i/lub 

skroniowej, przez co może imitować ból migrenowy. Przyczy-

nami nieprawidłowości w stawie najczęściej są: przemieszcze-

nie krążka śródstawowego, zmiany zwyrodnieniowe lub stan 

zapalny stawu, nadmierna jego ruchomość czy miejscowy ból 

powięziowy [18]. 

Szyjnopochodny ból głowy
Ten typ bólu objawowego ma związek z  patologią odcin-

ka szyjnego kręgosłupa, i  to zarówno elementów kostnych, 

krążków międzykręgowych, jak i  tkanek miękkich tej okolicy. 

Z tego powodu ból lokalizuje się jednostronnie w szyi, ale rów-

nież w okolicy potylicznej; ze względu na nocyceptywne połą-

czenia górnych korzeni szyjnych z nerwem trójdzielnym może 

promieniować ku przodowi do okolicy czołowej i  oczodołu, 

niekiedy z  nudnościami, wymiotami, foto- i fonofobią, czym 

przypomina ból głowy migrenowy, jednak zwykle nie zmienia 

strony [19]. Ponadto ból może się utrzymywać od kilku godzin 

(czym przypomina migrenę) do kilku tygodni, jest umiarkowa-

ny i  nie ma charakteru pulsującego. Ból można sprowokować 

przez ucisk kręgosłupa po zajętej stronie, a  także przez utrzy-

mywanie głowy i szyi w niekomfortowej pozycji, wyzwalającej 

niefizjologiczne napięcia tkanek; przy czym ruchomość odcin-

ka szyjnego zwykle jest ograniczona. Czynnikiem, który sprzy-

ja wystąpieniu szyjnopochodnego bólu głowy, jest przebycie 

urazu biczowego. Badania przedmiotowe i/lub obrazowe krę-

gosłupa szyjnego powinny potwierdzać schorzenie lub uszko-

dzenie tej okolicy. Charakterystyczny dla tego rodzaju bólu jest 

brak reakcji na tryptany i  inne leki wazoaktywne, natomiast 

ulgę przynosi blokada nerwu potylicznego większego lub II 

bądź III korzenia szyjnego za pomocą bupiwakainy [20]. 

Choroby okulistyczne
Szczególną ostrożność i  czujność diagnostyczną należy wy-

kazać w  sytuacji, gdy napadowe bóle głowy ograniczone są 

wyłącznie do oczodołu. Mogą one bowiem być objawem pro-

cesu patologicznego toczącego się w  tej lokalizacji. Podobnie 

szczególną wagę należy przykładać do objawów wzrokowych 

mogących sugerować aurę wzrokową (pozytywnych i  nega-

tywnych, w  postaci błysków, kolorowych kształtów, ubytków 

w  polu widzenia), które pojawiły się po raz pierwszy w  życiu, 

zwłaszcza jeśli są ograniczone do jednego oka i mogłyby suge-

rować migrenę siatkówkową [21]. Obowiązkowe jest wyklucze-

nie schorzeń okulistycznych, przede wszystkim jaskry (zwłasz-

cza jeśli objawom wzrokowym towarzyszy ból gałki ocznej z jej 

zaczerwienieniem), odwarstwienia siatkówki czy niedokrwien-

nej neuropatii nerwu wzrokowego [22, 23]. 

Samoistne bóle głowy
W  patofizjologii większości samoistnych bólów głowy główną 

rolę odgrywa układ trójdzielno-podwzgórzowy, stąd domina-

cja bólów jednostronnych w  obszarze zaopatrywanym przez 

nerw trójdzielny. Ich różnicowanie z migreną opiera się przede 

wszystkim na wywiadzie oraz charakterystyce klinicznej i przy 

prawidłowo zebranym wywiadzie nie powinno nastręczać 

trudności. Podstawową cechą pozwalającą na rozróżnienie jest 
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czas trwania objawów, ewentualne współwystępowanie obja-

wów autonomicznych, pewną podpowiedzią może być zależ-

Tabela 1. Kliniczne podobieństwa i różnice między migreną a innymi samoistnymi bólami głowy.

BÓL GŁOWY RÓŻNICE PODOBIEŃSTWA 

Ból głowy typu 
napięciowego 

•	 bez nudności i wymiotów 
•	 ból ściskający, uciskający 
•	 okolica czołowo-skroniowa lub dookoła głowy 
•	 aktywność fizyczna nie nasila bólu

•	 możliwa foto- lub fonofobia
•	 nieco częściej występuje u kobiet 
•	 trwa od 30 min do 7 dni, obejmuje 

czas trwania typowy dla migreny 

Trójdzielno-autonomiczne bóle głowy 

Klasterowy ból 
głowy 

•	 częściej występuje u mężczyzn
•	 napad trwa 15–180 min 
•	 od jednego napadu na 2 dni do ośmiu na dobę
•	 ból często wybudza ze snu 
•	 ból bez zmiany stron
•	 wyraźne objawy autonomiczne 
•	 ból bardzo silny
•	 występuje rzadko
•	 pojawia się w klasterach czasowych

•	 jednostronny ból okolicy oczodoło-
wej, czołowej i skroniowej 

Napadowa 
hemikrania 

•	 ból bez zmiany stron
•	 występuje bardzo rzadko
•	 ból indometacynoreaktywny 
•	 napad trwa od 2 do 30 min 
•	 od pięciu do kilkudziesięciu napadów na dobę
•	 wyraźne objawy autonomiczne 

•	 częściej występuje u kobiet
•	 jednostronny ból okolic oczodoło-

wej, czołowej i skroniowej

Krótkotrwały 
jednostronny 
ból neuralgiczny 
z przekrwie-
niem spojówki 
i łzawieniem 
(SUNCT) / 
krótkotrwały 
jednostronny 
ból neuralgicz-
ny z objawami 
autonomicznymi 
w obrębie czasz-
ki (SUNA)

•	 ból bez zmiany stron
•	 napad trwa od 1 s do 10 min, występuje co najmniej raz dziennie
•	 objawy autonomiczne tożstronne do bólu 
•	 bardzo rzadki

•	 ból za gałką oczną, okolicy nadoczo-
dołowej, skroniowej 

Inne samoistne bóle głowy 

Pierwotny 
kaszlowy ból 
głowy 

•	 obustronny, w okolicy potylicznej
•	 napad trwa od 2 s, kilku minut do maksymalnie 2 h
•	 prowokowany kaszlem lub próbą Valsalvy 
•	 występuje rzadko

•	 możliwe zawroty głowy i nudności 

Pierwotny 
wysiłkowy ból 
głowy 

•	 u 50% chorych trwa krócej niż 5 min •	 napad może trwać do 48 h
•	 prowokowany znacznym, dłuższym 

wysiłkiem fizycznym 
•	 ból pulsujący 

Ból głowy 
związany z dzia-
łaniem zimna 
z zewnątrz

•	 zwykle krótkotrwały 
•	 czynnikiem prowokującym jest ekspozycja głowy na bardzo 

niską temperaturę otoczenia
•	 zazwyczaj ustępuje w ciągu 30 min od usunięcia przyczyny 

•	 intensywny
•	 okolica czołowa, ale może być jed-

nostronny, w okolicy skroniowej lub 
za gałką oczną

•	 czas trwania może pokrywać się 
z czasem trwania napadu migreny 

na od płci predylekcja. W tabeli 1 wymieniono samoistne bóle 

głowy i cechy odróżniające je od migreny.
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Podsumowanie
Największą trudność diagnostyczną mogą sprawić sytuacje, 

gdy objawowy ból głowy pojawia się u osoby z migreną, co nie 

jest rzadkie, jeśli weźmiemy pod uwagę, że zapadalność na mi-

grenę w ciągu całego życia dotyczy ⅓ populacji kobiet. Nie na-

Ból głowy 
związany ze 
spożyciem zim-
nego posiłku 
lub płynu 

•	 zwykle krótkotrwały 
•	 czynnikiem spustowym jest spożycie bardzo zimnego posiłku 

lub płynu
•	 zazwyczaj ustępuje w ciągu 10 min od usunięcia przyczyny

•	 okolica czołowa, skroniowa, zwykle 
obustronny, ale może być jedno-
stronny, zwłaszcza u osób z migreną

Ból głowy 
związany 
z zewnętrznym 
uciskiem / 
pociąganiem 

•	 ból prowokowany uciskiem głowy (hełm, kapelusz, opaska) / 
pociąganiem skalpu przez np. związane w koński ogon włosy 

•	 ból maksymalny w okolicy ucisku
•	 ustępuje w ciągu 1 h od usunięcia przyczyny
•	 zwykle obustronny

Pierwotny kłują-
cy ból głowy 

•	 krótkotrwałe ukłucia, trwające zazwyczaj do 3 s, od jednego do 
kilku na dobę

•	 lokalizacja zmienna, w 70% poza obszarem unerwienia nerwu 
trójdzielnego, występuje zmiana stron 

•	 w 30% w obszarze unerwienia 
nerwu trójdzielnego

•	 u ⅓ stała lokalizacja

Monetowy ból 
głowy 

•	 wyraźnie odgraniczony obszar bólu, o stałym rozmiarze (1–6 
cm) i kształcie (okrągłym lub elipsoidalnym), rzadko dwu- lub 
wieloogniskowy

•	 przeważnie przewlekły – ponad 3 miesiące, ale może trwać 
sekundy 

•	 dyzestezje i tkliwość okolicy bólu

•	 może trwać godziny, dni
•	 przeważnie w okolicy ciemieniowej

Śródsenny ból 
głowy 

•	 wyłącznie w nocy, wybudza zwykle o stałej porze
•	 trwa od 15 min do 4 h
•	 częściej niż 10 razy na miesiąc, przewlekle, niemal codziennie
•	 ból obustronny (w ⅔ przypadków)
•	 bardzo rzadki 

•	 nieco częściej dotyka kobiety
•	 ból jednostronny w ⅓ przypadków
•	 możliwe nudności
•	 niekiedy epizodyczny, rzadziej niż 

15 razy na miesiąc 

Nowo powsta-
ły codzienny 
uporczywy ból 
głowy 

•	 ból o wyraźnie określonym początku, trwający ponad 3 miesiące 
bez przerwy

•	 ból połowiczy lub obustronny, 
o różnej intensywności

•	 możliwe objawy towarzyszące: 
nudności, fotofobia, fonofobia

leży zatem nigdy bagatelizować objawów, które zaniepokoiły 

chorego i  skłoniły go do wizyty w  gabinecie lekarskim, mimo 

że już wcześniej niejednokrotnie doznał silnego, napadowego 

bólu głowy. 
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Streszczenie
Aktualne wytyczne leczenia migreny obejmują stosowanie tryptanów – agonistów receptorów sero-

toninowych typu 5-HT1B i  5-HT1D. Jednym z  przedstawicieli tej grupy jest almotryptan. Na tle innych 

tryptanów wyróżnia się on niskim odsetkiem występowania działań niepożądanych przy zachowaniu 

porównywalnej efektywności obejmującej redukcję nie tylko bólu, lecz także innych towarzyszących 

mu objawów migreny. Podobnie jak inne leki stosowane w terapii doraźnej jest on najskuteczniejszy, 

jeżeli zostanie podany jak najszybciej od wystąpienia bólu głowy. 

Słowa kluczowe: tryptany, agoniści receptorów serotoninowych, bóle głowy, migrena

Abstract
Current guidelines for migraine treatment include prescription of triptans – 5-HT1B and 5-HT1D serotonin 

receptors agonists. Almotriptan is a member of this group that stands out against other triptans as it 

has few side effects with comparable efficacy. This efficacy includes not only headache but also other 

symptoms accompanying migraine attack. Similarly to other abortive drugs it is most effective when 

taken as early as possible after headache occurs.

Key words: triptans, serotonin receptor agonists, headache, migraine
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M. Straburzyński

Wstęp
Migrena nie jest chorobą rzadką, a  jednak u olbrzymiej więk-

szości pacjentów nie ustalono rozpoznania ani nie wdrożono 

właściwej terapii. Zmiana tego stanu rzeczy znajduje się na wy-

ciągnięcie ręki w przypadku neurologów i specjalistów medy-

cyny rodzinnej [1]. Rozpoznanie migreny nie wymaga bowiem 

dostępu do kosztochłonnych procedur medycznych ani niszo-

wej, specjalistycznej wiedzy. Ustalenie rozpoznania pozwala 

na wdrożenie skutecznego leczenia migreny epizodycznej. 

Podstawą tej terapii są leki przerywające napad, wśród któ-

rych ważną rolę odgrywają tryptany. Jednym z  nich jest al-

motryptan będący tematem niniejszego opracowania.

Rozpoznanie i zasady leczenia 
migreny
Nawracający ból głowy stanowi kardynalny symptom migreny 

i trwa u dorosłych od 4 h do 72 h, chyba że pacjent przerwie 

go zażyciem leku. Ból jest najczęściej pulsujący, jednostronny, 

silny oraz intensyfikowany aktywnością fizyczną, przy czym 

wystarczą dwie spośród tych czterech cech, aby wysunąć po-

dejrzenie migreny. Jednak migrena jest chorobą, której objawy 

nie ograniczają się do bólu głowy. Około 1/3 chorych doświad-

cza aury – sekwencji najczęściej wzrokowych symptomów 

neurologicznych stopniowo rozwijających się i  trwających do 

godziny. W przypadku migreny bez aury diagnozę potwierdza 

współwystępowanie z bólem co najmniej jednego z objawów: 

•	 nudności i/lub wymiotów 

•	 nadwrażliwości na światło i dźwięki.

W terapii doraźnej w pierwszej kolejności są rekomendowane 

niesteroidowe leki przeciwzapalne lub paracetamol, a u osób 

z  nudnościami dodatkowo metoklopramid [2, 3]. Często jed-

nak to leczenie okazuje się niewystarczające. Wówczas każdy 

dorosły pacjent z  migreną epizodyczną powinien otrzymać 

zalecenie stosowania tryptanu, pod warunkiem braku przeciw-

wskazań do stosowania tej grupy leków [1].

Podstawą skutecznego leczenia doraźnego jest wczesne poda-

nie leku – od razu po pojawieniu się bólu, ale nie w fazie aury 

poprzedzającej ból. W przypadku almotryptanu zasada ta ma 

silne wsparcie w  wynikach badań klinicznych. W  kilku z  nich 

wykazano, że lek był najskuteczniejszy, w przypadku gdy 

chory przyjął go w  ciągu 1. godziny po pojawieniu się bólu, 

wtedy gdy ból miał jeszcze nasilenie łagodne do średniego 

[4–11]. W badaniach tych wczesne zastosowanie leku wiązało 

się z większym odsetkiem pacjentów uzyskujących ustąpienie 

lub znaczące zmniejszenie się bólu głowy, jak również brak 

wczesnych nawrotów dolegliwości. Także objawy współwy-

stępujące, takie jak foto- i  fonofobia oraz niepełnosprawność 

towarzysząca napadowi, były skuteczniej redukowane przez 

almotryptan przyjęty wcześnie.

Wytyczne leczenia tryptanami podkreślają, że druga dawka 

leku powinna zostać zastosowana w  przypadku braku sku-

teczności pierwszej dawki w  ciągu 2 h. Ponadto almotryptan 

należy przyjąć ponownie w  razie nawrotu bólu w  ciągu  

48 h. Trzeba jednak pamiętać o ryzyku wystąpienia bólów gło-

wy wynikających z  nadużywania leków, dlatego tryptany nie 

powinny być stosowane regularnie częściej niż przez 9 dni 

w miesiącu [1–3]. Podkreślenia wymaga też brak efektu klasy 

dla tryptanów. Oznacza to, że jeżeli jeden tryptan okazał się 

nieskuteczny, to podczas kolejnego napadu powinno się zale-

cić inny lek z tej samej grupy.

Mechanizm działania 
i właściwości farmakokinetyczne 
almotryptanu
Almotryptan należy do grupy leków selektywnie aktywujących 

receptory serotoninowe typu 5-HT1B i 5-HT1D. Dzięki pobudze-

niu tych receptorów dochodzi m.in. do hamowania aktywacji 

neuronów układu trójdzielno-naczyniowego. W  efekcie na-

stępuje przerwanie napadu migreny poprzez zahamowanie 

niektórych zjawisk obserwowanych w jego trakcie (np. wydzie-

lania peptydu zależnego od genu kalcytoniny czy aktywacji 

ośrodkowych szlaków bólu). Innym następstwem działania 

tryptanów jest skurcz naczyń mózgowych odwracający towa-

rzyszące migrenie ich rozszerzenie [12].

Almotryptan wywiera działania opisane powyżej, ale różni 

się nieco od innych tryptanów. Jest on najmniej lipofilną czą-

steczką spośród leków z  tej grupy. Niska lipofilność przekła-

da się prawdopodobnie na słabszą penetrację przez barierę 

krew–mózg, co z kolei może zmniejszać ryzyko występowania 

ośrodkowych działań niepożądanych [13]. Inna szczególna ce-

cha almotryptanu to mnogość szlaków metabolizmu. Jest on 

bowiem rozkładany w trzech niezależnych mechanizmach, co 

z kolei może się przekładać na rzadkie interakcje z  innymi le-

kami [13]. Szczegółową charakterystykę właściwości farmako-

kinetycznych tego leku przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Właściwości farmakokinetyczne almotryptanu (na 
podstawie [14]). 

Biodostępność po 
podaniu doustnym

70%

Cmax 45 ng/ml dla pojedynczej dawki 
doustnej 12,5 mg 
≥ 75% Cmax osiągane w ciągu go-
dziny
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Tmax 1,5–4,0 h

AUC0∞ 250–300 ng/ml/h (dla pojedynczej 
dawki doustnej 12,5 mg)

Objętość dystrybucji 195 l

Wiązanie się z białkami 
osocza

< 40%

Lipofilność logD(pH) 7,4–2,1

T½ 3,0–3,6 h

Eliminacja 45–50% wydalane z moczem 
w niezmienionej formie w ciągu 
24 h (częściowo przez aktywny 
transport cewkowy); 
< 5% wydalane z kałem w niezmie-
nionej formie; 
pozostałe metabolizowane do 
nieaktywnych metabolitów (przez 
monoaminooksydazę, cytochrom 
P450, izoenzymy 3A4 i 2D6 oraz 
monooksygenazę flawinową)

Farmakokinetyczne 
interakcje leku

brak istotnych klinicznie interakcji 
z werapamilem, propranololem, 
ketokonazolem, fluoksetyną, 
moklobemidem i alkoholem ety-
lowym

AUC0∞ – obszar pod krzywą stężenia w osoczu względem czasu (od 0 do nieskoń-
czoności); Cmax – szczytowe stężenie w osoczu; T½ – biologiczny okres półtrwania; 
Tmax – czas do osiągnięcia Cmax.

Skuteczność almotryptanu
Randomizowane badania kontrolowane placebo wykazały 

istotną statystycznie skuteczność almotryptanu w przerywaniu 

napadu migreny [15, 16]. Potwierdziła to metaanaliza, w której 

dane zebrane z kilku wcześniejszych publikacji wskazały, że sto-

sowanie almotryptanu w dawce 12,5 mg istotnie zmniejsza na-

silenie bólu głowy u 63,7% chorych. Ustąpienie bólu głowy po  

2 h było obserwowane u 36,4% pacjentów. U 22,2% osób stwier-

dzono pozbawioną działań niepożądanych remisję bólu trwa-

jącą co najmniej 24 h [17]. Dawka 25 mg jest skuteczniejsza od 

12,5 mg, choć za cenę częstszych działań niepożądanych [18]. 

Nawet wielokrotne przyjmowanie almotryptanu nie powodu-

je zmniejszenia się jego skuteczności, tj. tachyfilaksji [19]. Al-

motryptan okazał się także skuteczny w trwałym zmniejszeniu 

nasilenia bólów głowy u  nastolatków z  migreną [20, 21] oraz 

w przerywaniu napadów związanych z miesiączką [22].

Porównanie z  innymi tryptanami w  większości metaanaliz 

wskazuje na zbliżoną skuteczność almotryptanu w  dawce 

12,5 mg do sumatryptanu 100 mg, zolmitryptanu 2,5 mg, 

ryzatryptanu 10 mg i eletryptanu 40 mg, choć jedno z wcze-

śniejszych porównań sugerowało przewagę almotryptanu 

nad sumatryptanem [23]. Ponadto almotryptan wraz z innymi 

tryptanami uplasował się za eletryptanem w  dwóch dużych 

metaanalizach [24, 25]. Wydaje się jednak, że ta wyższa sku-

teczność eletryptanu jest okupiona także istotnie wyższym 

ryzykiem działań niepożądanych, takich jak ucisk w  klatce 

piersiowej [26]. Liczba chorych wymagających leczenia w celu  

uzyskania korzystnego efektu końcowego (NNT, number ne-

eded to treat) wynosi dla almotryptanu 4,7 i jest porównywalna 

z zolmitryptanem w dawce 2,5 mg i 5 mg oraz sumatryptanem 

50 mg [27]. W  zbiorczej analizie pacjentów przyjmujących 

tryptany na samym początku bólu głowy w  migrenie z  aurą 

almotryptan uplasował się za frowatryptanem, ale przed zol-

mitryptanem i  ryzatryptanem [28], choć inne badanie wyka-

zało podobną skuteczność almotryptanu i  frowatryptanu we 

wszystkich parametrach z wyjątkiem odsetka nawrotów bólu 

[29]. Almotryptan okazał się też skuteczny u chorych nieodpo-

wiadających na leczenie sumatryptanem [30].

Działania niepożądane 
almotryptanu
Tryptany są uznawane za bezpieczną formę terapii, ale nie-

kiedy mogą powodować uciążliwe dla pacjentów działania 

niepożądane, takie jak: zmęczenie, senność, zawroty głowy, 

nudności, wymioty, suchość w  jamie ustnej, ucisk w  klatce 

piersiowej, parestezje. W  przypadku almotryptanu badania 

II i  III fazy wykazały, że objawy te pojawiały się u  mniej niż 

3% chorych i nie występowały istotnie częściej niż u pacjen-

tów otrzymujących placebo [31]. Podobne wyniki uzyskano 

również w  badaniach porejestracyjnych [11, 32]. Co więcej, 

porównawcza metaanaliza sieciowa wykazała, że działania 

niepożądane niemal nie występują u istotnego statystycznie 

odsetka chorych leczonych almotryptanem. We wspomnia-

nej analizie lek istotnie zwiększał jedynie ryzyko wymio-

tów. Oznacza to istotną przewagę tego tryptanu nad inny-

mi obecnie dostępnymi w  Polsce cząsteczkami z  tej grupy 

(zolmitryptanem, sumatryptanem i  eletryptanem). Rzadkie 

występowanie działań niepożądanych podobne jak w przy-

padku almotryptanu obserwowano także dla niedostępnych 

w Polsce naratryptanu i frowatryptanu [26]. Powyższe obser-

wacje potwierdziło inne porównanie, w którym almotryptan 

(12,5 mg) powodował mniej działań niepożądanych niż 

inne leki z  tej grupy (sumatryptan 100 mg, zolmitryptan  

2,5 mg) [18].

Niezależnie od powyższych pozytywnych właściwości al-

motryptanu należy pamiętać, że lek nie powinien być stosowa-

ny częściej niż przez 9 dni w miesiącu. Ma to na celu zapobie-

żenie ważnemu powikłaniu przyjmowania leków doraźnych, 

jakim są bóle głowy wynikające z  nadużywania leków. Inne 

ograniczenia w zalecaniu almotryptanu są zbliżone do innych 
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leków z  tej grupy: nie należy go stosować u  osób z  chorobą 

niedokrwienną serca lub niewyrównanym nadciśnieniem 

tętniczym, po udarze mózgu bądź przejściowym napadzie 

niedokrwiennym, z  ciężką niewydolnością wątroby, a  także  

u  pacjentów z  rzadkimi typami aury: połowiczoporaźną oraz 

aurą z pnia mózgu.

Almotryptan – ważna opcja doraźnego leczenia migreny
M. Straburzyński

Podsumowanie
Skuteczne leczenie migreny wymaga często sięgnięcia po 

opracowane z  myślą o  tej chorobie leki – tryptany. Wśród 

czterech dostępnych w  Polsce substancji z  tej grupy al-

motryptan zapewnia efektywność porównywalną ze stoso-

waniem sumatryptanu i zolmitryptanu przy istotnie niższym 

odsetku działań niepożądanych. Dzięki temu lek ten stanowi 

cenną opcję terapeutyczną w  migrenie epizodycznej, zwal-

cza nie tylko ból głowy, lecz także takie objawy jak nadwrażli-

wość na światło i dźwięki.
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Streszczenie
Ustalenie właściwego rozpoznania u pacjenta z bólami głowy warunkuje dalsze postępowanie farmako-

logiczne zgodne z aktualnymi zaleceniami. Często ustalenie rozpoznania jest opóźnione z różnych po-

wodów, takich jak: występowanie rzadkich zespołów bólów głowy, współistnienie różnych typów bólów 

głowy, w tym bólów głowy spowodowanych nadużywaniem leków u jednego pacjenta, lub powszech-

nego przekonania o rodzinnym występowaniu tylko jednego typu bólu głowy. 

W artykule przedstawiono historię rodziny – matki i jej dwóch córek, u których pojawiają się bóle głowy. 

Pomimo pewnych fenotypowych podobieństw każda z nich cierpi z powodu innego typu bólu głowy, 

a trudności diagnostyczne wiązały się z niewłaściwym doborem terapii doraźnej.

Słowa kluczowe: migrena, migrena przewlekła, śródsenny ból głowy, tryptany, kofeina

Abstract
Establishing the correct diagnosis in a patient with headache determines further pharmacological man-

agement in accordance with current recommendations. Often, diagnosis is delayed for a variety of rea-

sons, such as the occurrence of rare headache syndromes, the coexistence of different types of head-

aches, including medication-overuse headaches in the same patient, or the common belief of a family 

history of only one type of headache. 
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Wstęp 
Śródsenny ból głowy (hypnic headache) jest rzadkim zespołem 

pierwotnego bólu głowy, który został po raz pierwszy opisany 

przez Raskina w 1988 r. u sześciu pacjentów, których nagły ból 

głowy wybudzał ze snu [1]. Termin dla piśmiennictwa polskie-

go zaproponował Pan Profesor Antoni Prusiński [2]. Częstość 

występowania śródsennego bólu głowy nie jest znana, szacuje 

się, że stanowi on nie więcej niż 0,1% wszystkich bólów głowy, 

ale w populacji po 60. r.ż. może być to już ok. 1,5% [3, 4]. Czę-

ściej dotyczy kobiet i pojawia się zwykle po 50. r.ż., choć opisy 

kazuistyczne dotyczą także dzieci [5]. Do 2014 r. opisano ok. 

250 przypadków śródsennego bólu głowy, w 2019 r. opubliko-

wano metaanalizę 348 przypadków opisanych między rokiem 

1988 a 2018, co dowodzi, że jest to rzadkie schorzenie [6]. 

Bardzo charakterystyczną cechą śródsennego bólu głowy, od 

której zaczerpnięto również inną jego nazwę – budzikowy 

ból głowy (alarm-clock headache) – jest to, że rozpoczyna się 

on jedynie w trakcie snu, o tej samej porze, najczęściej między 

godziną 2:00 a 4:00. Czas trwania bólu zawsze jest dłuższy niż 

15  min, ale krótszy niż 4 h. Blisko 30% pacjentów bóle mogą 

wybudzać kilkukrotnie w ciągu jednej nocy i nie pojawiają się 

one podczas dziennych drzemek. U  ponad 90% pacjentów 

bóle występują przez 10–20 dni w miesiącu [4–6].

Charakter i  lokalizacja śródsennego bólu głowy nie są specy-

ficzne. Lokalizacja dotyczy najczęściej okolicy czołowej i  skro-

niowej, rzadziej ciemieniowej i  potylicznej. Ból jest zwykle 

obustronny, piekący, kłujący lub tępy, ale nawet u 1/3 pacjen-

tów może mieć charakter jednostronny i pulsujący [6]. Nie to-

warzyszą mu zazwyczaj objawy autonomiczne, nadwrażliwość 

na światło i  dźwięki, choć na podstawie obserwacji dużych 

grup chorych nudności i wymioty odnotowano u 22% pacjen-

tów, a cechy fonofobii u 12%. Wydaje się, że fenotypowo śród-

senny ból głowy przypomina ból typu napięciowego, ale naj-

nowsze obserwacje sugerują, że fenotyp migrenowy nie jest 

tak rzadki, jak sądzono do tej pory [6, 7]. 

Kryteria rozpoznania śródsennego bólu głowy określa trzecia 

edycja Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy (tab. 1) [8]. 

Tabela 1. Kryteria ICHD-3 rozpoznania śródsennego bólu 
głowy.

A. 	Nawracające ataki bólu głowy spełniające kryteria B–E.
B. 	Pojawia się wyłącznie w trakcie snu i powoduje wybu-

dzenie.
C. 	Występuje przez co najmniej 10 dni w  miesiącu, przez 

ponad 3 miesiące.
D. 	Trwa od 15 min do 4 h po obudzeniu.
E. 	 Nie towarzyszą mu objawy autonomiczne i niepokój.
F. 	 Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdza-

nych zaburzeń.

Migrena bez aury jest najczęstszą postacią migreny i występuje 

u ok. 80% pacjentów z tą chorobą. Jej rozpoznanie zwykle nie 

stwarza trudności, ale należy pamiętać, że ból głowy może być 

u  części pacjentów obustronny. Kryteria rozpoznania migreny 

bez aury przedstawiono w tabeli 2 [8].  

Tabela 2. Kryteria ICHD-3 rozpoznania migreny bez aury.

A.	 Co najmniej pięć napadów bólu głowy spełniających 
kryteria B–D.

B.	 Napady bólu głowy trwające 4–72 h (nieleczone lub le-
czone nieskutecznie).

C.	 Ból głowy wykazuje co najmniej dwie z czterech nastę-
pujących cech:
1.	 Jest umiejscowiony po jednej stronie.
2.	 Ma pulsujący charakter.
3.	 Ma umiarkowane lub znaczne nasilenie.
4.	 Nasila się w czasie zwykłej aktywności fizycznej bądź 

zmusza do jej unikania.
D.	 W czasie bólu głowy występuje co najmniej jeden z na-

stępujących objawów:
1.	 nudności i/lub wymioty
2.	 nadwrażliwość na światło i dźwięki.

E.	 Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdza-
nych zaburzeń.

Dużym wyzwaniem dla lekarza, a  także chorobą znacznie 

wpływającą na jakość życia pacjenta jest migrena przewlekła, 

która według danych epidemiologicznych może występo-

wać nawet u  3% światowej populacji, ze zdecydowaną pre-

dylekcją do kobiet [9]. Żeby rozpoznać migrenę przewlekłą, 

przez kolejne 3 miesiące u  chorego na migrenę (z  aurą lub 

bez aury) musi wystąpić co najmniej 15 dni z  bólem głowy, 

Właściwy wybór terapii doraźnej w bólach głowy – historia jednej rodziny
M. Waliszewska-Prosół

This article presents a family history of a mother and her two daughters who develop headaches. Despite some phenotypic sim-

ilarities, each suffers from a different type of headache, and diagnostic difficulties have been associated with inappropriate selec-

tion of emergency therapy.

Key words: migraine, chronic migraine, hypnic headache, triptans, caffeine 
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z czego przez 8 dni ból musi mieć charakter bólu migrenowe-

go. Kryteria rozpoznania migreny przewlekłej przedstawiono 

w tabeli 3 [8].

Tabela 3. Kryteria ICHD-3 rozpoznania migreny przewlekłej.

A.	 Ból głowy (przypominający ból głowy typu napięcio-
wego i/lub migrenowy) występujący w co najmniej 15 
dniach w miesiącu przez ponad 3 miesiące i spełniający 
kryteria B i C.

B.	 Występuje u pacjenta, który spełnia kryteria rozpozna-
nia migreny bez aury lub migreny z aurą.

C.	 W co najmniej 8 dniach w miesiącu przez ponad 3 mie-
siące wykazuje jedną z następujących cech:
1.	 Spełnia kryteria C i D dla migreny bez aury.
2.	 Spełnia kryteria B i C dla migreny z aurą.
3.	 W ocenie pacjenta ma od początku charakter migre-

ny i ustępuje po zażyciu tryptanu lub alkaloidu spo-
ryszu.

D.	 Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdza-
nych zaburzeń.

Patogeneza migreny przewlekłej nie została poznana. Wyda-

je się, że znane mechanizmy odpowiedzialne za wyzwalanie 

napadów migreny nakładają się na siebie, wydłużając czas 

trwania i  natężenie napadów, szczególnie w  przypadku ist-

nienia pewnych predysponujących do tego czynników – ge-

netycznych, alodynii, stanów zapalnych, nadużywania kofeiny, 

otyłości, innych przewlekłych zespołów bólowych, stresu czy 

zaburzeń psychicznych [9–11]. Przyczyną chronifikacji migre-

ny może być także nadużywanie leków przeciwbólowych, 

w  szczególności tzw. preparatów złożonych. Z  drugiej stro-

ny migrena przewlekła i  niemal codziennie występujący ból 

głowy mogą być przyczyną nadużywania leków, co z kolei 

może doprowadzić do wystąpienia bólu głowy spowodowa-

nego nadużyciem leków (MOH, medication-overuse headache) 

[11, 12]. W  przypadku tryptanów, ergotaminy, opioidów i  le-

ków złożonych mówimy o  co najmniej 10 dniach stosowania 

w miesiącu, a w przypadku prostych leków przeciwbólowych 

– o  15 dniach w  miesiącu [12, 13]. Kryteria rozpoznania bólu 

głowy spowodowanego nadużywaniem leków przedstawiono 

w tabeli 4 [8]. 

Tabela 4. Kryteria ICHD-3 rozpoznania bólu głowy spowodo-
wanego nadużywaniem leków.

A.	 Ból głowy pojawiający się przez co najmniej 15 dni 
w miesiącu u pacjenta z występującym wcześniej zespo-
łem bólu głowy.

B.	 Regularne nadużywanie przez ponad 3 miesiące co 
najmniej jednego leku w  doraźnym i/lub objawowym 
leczeniu bólu głowy.

C.	 Inne rozpoznanie ICHD-3 nie opisuje lepiej stwierdza-
nych zaburzeń.

Opisy przypadków
Przypadek 1.
63-letnia matka
63-letnia kobieta zgłosiła się z  powodu bólów głowy, któ-

re pojawiły się ok. 5 miesięcy temu. Blisko 2-godzinne bóle 

o  pulsującym lub piekącym charakterze były zlokalizowane 

w  lewej okolicy czołowo-skroniowej, pojawiały się zawsze 

w trakcie snu i wybudzały pacjentkę ok. godziny 4 w nocy. Ból 

nie zmieniał swojego nasilenia i charakteru podczas pionizacji. 

Przez pierwsze 2 miesiące od początku objawów bóle głowy 

występowały nieregularnie, średnio przez 10 dni w  miesiącu, 

od 3 miesięcy pojawiały się codziennie. Nigdy się nie zdarzyło, 

żeby w  ciągu nocy wystąpił więcej niż jeden napad ani żeby 

ból wybudzał chorą z  drzemki w  ciągu dnia. Objawom nie 

towarzyszyły nudności, wymioty, nadwrażliwość na światło 

i dźwięki, nie obserwowano również innych objawów autono-

micznych. W trakcie odczuwania bólu pacjentka przyjmowała 

doraźnie ibuprofen, kwas acetylosalicylowy lub okazjonalnie 

sumatryptan, które nie przerywały jego napadu. Wywiad cho-

robowy był obciążony wieloletnim nadciśnieniem tętniczym 

oraz niedoczynnością tarczycy na tle autoimmunizacyjnego 

zapalenia tarczycy. W wywiadzie rodzinnym odnotowano wie-

loletnie bóle głowy u  mamy i  babci, u  których jednak nigdy 

nie ustalono konkretnego rozpoznania. 

W badaniu neurologicznym nie stwierdzono odchyleń od sta-

nu prawidłowego. Wykonano badanie MRI głowy, które poza 

drobnymi, rozsianymi zmianami naczyniopochodnymi w  isto-

cie białej nie wykazało nieprawidłowości; badanie angio-TK 

głowy, które wykluczyło obecność tętniaka i  cech zakrzepicy 

żylnej, oraz badanie USG tętnic dogłowowych, które nie wy-

kazało istotnych zmian. Wyniki podstawowych badań labora-

toryjnych, w  tym dotyczących gospodarki węglowodanowej 

i  stężeń hormonów tarczycy, pozostawały w normie. Wykona-

no badanie holterowskie ciśnienia tętniczego i  EKG, które nie 

wykazywały nieprawidłowości zapisu, szczególnie w  godzi-

nach nocnych. W  związku z  ograniczoną dostępnością do ba-

dania polisomnograficznego u pacjentki przeprowadzono ba-

danie poligraficzne snu, a także konsultację pulmonologiczną, 

po czym wykluczono obturacyjny bezdech śródsenny. 

Na podstawie obrazu klinicznego i wykonania dodatkowej dia-

gnostyki ustalono rozpoznanie śródsennego bólu głowy. Zale-

cono przyjmowanie doraźne paracetamolu, kiedy ból będzie 

miał duże nasilenie, oraz wyjaśniono chorej, że przyjmowanie 

tryptanu nie ma w jej przypadku uzasadnienia. W leczeniu pro-

filaktycznym zalecono kofeinę w postaci filiżanki mocnej kawy 

przed snem, informując pacjentkę, że nie będzie się to wiązało 

z  pogorszeniem jakości snu i  trudnościami z  zasypianiem. Po 

blisko 2 miesiącach pacjentka zgłosiła się na kontrolę; liczba 
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M. Waliszewska-Prosół

Vol. 4/Nr 4(15)/2021 (s. 114-119)



117Vol. 4/Nr 4(15)/2021 (s. 114-119)

Właściwy wybór terapii doraźnej w bólach głowy – historia jednej rodziny
M. Waliszewska-Prosół

nocy, podczas których ból głowy wybudzał ją ze snu, zmniej-

szyła się o mniej więcej 50%, bóle pojawiały się nieregularnie 

i nie zmieniły swojego charakteru. Przedstawiono chorej możli-

wość leczenia profilaktycznego węglanem litu i indometacyną 

oraz wyjaśniono, jakie są możliwe trudności i ograniczenia tej 

terapii. Pacjentka nie zgodziła się na włączenie takiego lecze-

nia, ponieważ obawiała się działań niepożądanych oraz ko-

nieczności oznaczania stężenia litu w osoczu. W związku z tym 

do leczenia włączono dodatkowo melatoninę w  dawce 5 mg 

przed snem i zalecono przygotowywanie jeszcze mocniejszego 

naparu kawy. 

Przypadek 2.
33-letnia córka
U  33-letniej kobiety w  19. r.ż. ustalono rozpoznanie migreny 

bez aury. Napady bólu głowy występowały średnio raz lub 

2 razy w miesiącu. Ból głowy miał zawsze charakter pulsujący, 

rozpoczynał się za gałką oczną i obejmował całą połowę twa-

rzy po stronie prawej. Okresowo pojawiały się nudności bez 

wymiotów oraz nadwrażliwość na dźwięki i światło. Pacjentka 

opisywała ból głowy jako umiarkowany, a  w  dziesięciostop-

niowej skali bólu oceniała go zwykle na 4. Napady bólu migre-

nowego nie miały związku z cyklem miesięcznym, a głównymi 

czynnikami, które je prowokowały, były stres oraz deprywacja 

snu. Większość napadów migreny pojawiała się po przebudze-

niu lub we wczesnych godzinach porannych, a  przejściowy 

wzrost ich częstości (do trzech, czterech w  miesiącu) był ob-

serwowany w  miesiącach jesienno-zimowych. W  diagnostyce 

wykonano zarówno badanie MRI głowy, jak i  angio-TK, które 

nie wykazały nieprawidłowości. W leczeniu doraźnym pacjent-

ka stosowała sumatryptan w  dawce 100 mg z  dobrym efek-

tem. Poza tym nie chorowała przewlekle, nigdy nie doznała 

urazu głowy lub kręgosłupa, nie przyjmowała na stałe żad-

nych leków. 

Przypadek 3.
40-letnia córka
U  40-letniej kobiety w  21. r.ż. ustalono rozpoznanie migreny 

bez aury. Przez wiele lat napady bólu głowy pojawiały się śred-

nio 2 razy w miesiącu, w tym zawsze napad występował w trak-

cie miesiączki. Ból głowy miał charakter pulsujący, rozpoczynał 

się za gałką oczną i w okolicy czołowo-skroniowej, a następnie 

obejmował całą połowę twarzy po stronie prawej. Napadom 

towarzyszyły silne nudności bez wymiotów oraz nadwrażli-

wość na światło. Pacjentka opisywała ból głowy jako dość silny, 

a  w  dziesięciostopniowej skali bólu oceniała go zwykle na 6. 

W  leczeniu doraźnym chora stosowała sumatryptan w  dawce 

100 mg lub naproksen w  dawce 500 mg z  dobrym efektem. 

Poza tym nie chorowała przewlekle ani nie przyjmowała na sta-

łe żadnych leków. 

Od ok. 2 lat częstość i nasilenie napadów migreny były znaczą-

co większe, co pacjentka wiązała początkowo z  urodzeniem 

dziecka i  deprywacją snu związaną z  nocnymi karmieniami, 

a  następnie z  powrotem do pracy w  systemie zmianowym, 

również w  godzinach nocnych. Podczas wizyty we wrze-

śniu 2021 r. chora zgłaszała, że od ok. pół roku występowało 

u  niej średnio sześć napadów migreny w  miesiącu, a  liczba 

dni z bólem głowy w miesiącu wynosiła ok. 20–25. W związ-

ku z tym zaczęła przyjmować większe ilości tryptanów (przez 

ok. 12  dni w  miesiącu) oraz innych leków przeciwbólowych, 

głównie preparatów złożonych zawierających kodeinę (przez 

ok. 15 dni w miesiącu). Ponadto pacjentka zauważyła, że po-

jawił się u niej poza bólem migrenowym ból głowy o  innym 

charakterze – był tępy, symetryczny, opasający, bez nudności, 

wymiotów, bez nadwrażliwości na światło i  dźwięki i  wystę-

pował uporczywie pomiędzy napadami migreny. 

W  badaniu neurologicznym nie stwierdzono odchyleń od 

stanu prawidłowego. Wykonano badanie MRI głowy oraz an-

gio-TK, które nie wykazały nieprawidłowości. Wyniki badań 

laboratoryjnych, w  tym dotyczących hormonów tarczycy 

i hormonów płciowych, pozostawały w normie. U chorej roz-

poznano migrenę przewlekłą oraz bóle głowy spowodowane 

nadużywaniem leków. Poinformowano ją o  tym, że istotne 

znaczenie ma  odstawienie zarówno tryptanów, jak i  leków 

złożonych, a  także konieczne jest wdrożenie leczenia profi-

laktycznego. Po omówieniu opcji terapeutycznych włączono 

fremanezumab w  dawce 225 mg podawany podskórnie raz 

w miesiącu. 

W styczniu 2022 r. pacjentka zgłosiła się na wizytę kontrolną. 

Redukcja dni z bólem głowy wynosiła po pierwszych dwóch 

dawkach leku ok. 50%, a  następnie ok. 75%. Obecnie napa-

dy migreny występują raz w  miesiącu w  trakcie miesiączki 

i  w  doraźnym leczeniu chora przyjmuje naproksen w  dawce 

500 mg lub metamizol 500 mg z dobrym efektem. 

Dyskusja
Rodzinne występowanie pierwotnych bólów głowy, szczegól-

nie migreny, jest obserwowane i dyskutowane od lat, bowiem 

z praktyki klinicznej wynika, że wielu pacjentów (nawet 60%) 

ma krewnych pierwszego stopnia cierpiących na tę chorobę. 

Poza rodzinną migreną hemiplegiczną (FHM, familial hemiple-

gic migraine), w której zlokalizowano geny i mutacje odpowie-

dzialne za jej wystąpienie, nadal nie udało się określić sposobu 

dziedziczenia pozostałych typów migreny [14, 15]. Nie posia-

damy również dostatecznej wiedzy dotyczącej rodzinnego 

występowania śródsennego bólu głowy. Na podstawie analizy 

dostępnych w piśmiennictwie opisów przypadków nie obser-
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wowano rodzinnego występowania tego zespołu bólu głowy, 

ale niektórzy autorzy sugerują, że śródsenny ból głowy może 

pojawiać się nieznacznie częściej w rodzinach obciążonych in-

nymi pierwotnymi bólami głowy [6, 7]. 

U  każdej z  opisanych kobiet pomimo pewnych podobieństw 

fenotypowych rozpoznano inną chorobę, co skutkowało do-

borem innego, indywidualnego sposobu leczenia. 

W przypadku migreny epizodycznej złotym standardem w le-

czeniu doraźnym jest sumatryptan, który u  przedstawionej 

33-letniej pacjentki był dobrze tolerowany, a napady migreny 

występowały z częstością tolerowaną przez chorą i nie wyma-

gała ona leczenia profilaktycznego. 

U drugiej siostry rozpoznanie migreny ustalono w podobnym 

wieku i  przez wiele lat spełniała ona kryteria migreny epizo-

dycznej. Leczenie doraźne sumatryptanem lub naproksenem 

było również dobrze tolerowane i  skutecznie przerywało 

napady. Po blisko 20 latach od rozpoznania, najprawdopo-

dobniej w  związku z  zaistnieniem licznych czynników pre-

dysponujących do chronifikacji migreny, u  pacjentki znacz-

nie wzrosły liczba i  nasilenie napadów choroby. Zaczęła ona 

stopniowo zwiększać ilość przyjmowanych tryptanów i leków 

przeciwbólowych, w  tym preparatów złożonych zawierają-

cych kofeinę i kodeinę. Poza migreną pojawiły się u niej bóle 

głowy o  innym charakterze spowodowane nadużywaniem 

leków. W  takim przypadku istotne są próba odstawienia za-

równo tryptanów, jak i  innych leków przeciwbólowych oraz 

włączenie leczenia profilaktycznego. Często chorzy z migreną 

przewlekłą wymagają również wsparcia psychologicznego 

oraz konsultacji psychiatrycznej pod kątem zaburzeń nastro-

ju [11, 13]. 

Mimo pewnych charakterystycznych cech ból głowy, który 

pojawił się u  mamy, początkowo traktowano jako migrenę, 

ponieważ był on pulsujący, jednostronny i  obejmował okoli-

cę czołowo-skroniową, podobnie jak u  córek. Ponadto jedna 

z sióstr napady migreny miała zwykle tuż po przebudzeniu lub 

we wczesnych godzinach porannych, stąd uznano, że istnieje 

rodzinna predyspozycja do zachorowania na migrenę, i  pod-

jęto nawet próbę leczenia napadów tryptanem. Należy pamię-

tać, że śródsenny ból głowy, jak pokazują ostatnie obserwacje, 

może mieć cechy charakterystyczne również dla bólu migre-

nowego, a  także u pacjenta mogą występować objawy auto-

nomiczne, które wcześniej nie były wiązane z  tym zespołem 

[4, 6]. U  mamy bóle głowy pojawiły się po 60. r.ż.; nie jest to 

wiek typowy dla zachorowania na migrenę, a więc zobowiązu-

je do przeprowadzenia szczegółowej diagnostyki w  celu wy-

kluczenia ich wtórnego charakteru [16–18]. 

W  przypadku podejrzenia śródsennego bólu głowy należy 

ustalić, czy nie ma on związku ze wzrostem wartości ciśnie-

nia tętniczego lub z hipoglikemią w nocy, a także czy nie jest 

związany z włączeniem lub odstawieniem leków – opisywano 

bowiem takie objawy po odstawieniu antagonistów enzymu 

konwertującego angiotensynę oraz litu [3, 6]. Opisano również 

związek bólów głowy występujących podczas snu z obturacyj-

nym bezdechem sennym, który odpowiednio leczony znaczą-

co zmniejszał ich nasilenie [19]. 

Nie zaleca się leczenia przerywającego napad, jeśli ból nie 

ma dużego nasilenia i  pacjent jest w  stanie ponownie za-

snąć. W  leczeniu doraźnym udokumentowaną skuteczność 

ma kofeina stosowana samodzielnie lub w połączeniu z  leka-

mi przeciwbólowymi [6, 7, 20]. W postępowaniu profilaktycz-

nym najlepszym działaniem charakteryzuje się węglan litu, 

który przynosi poprawę nawet u 80% chorych, ale występują 

przeciwwskazania do jego stosowania w  chorobach częstych 

u  osób starszych: chorobach układu sercowo-naczyniowego, 

zaburzeniach elektrolitowych, niewydolności nerek czy nie-

doczynności tarczycy [4–6]. Innym lekiem skutecznym w śród-

sennym bólu głowy jest indometacyna przyjmowana przed 

snem, jednak zwiększone ryzyko krwawienia z przewodu po-

karmowego, nawet przy stosowaniu osłony, znacznie ograni-

cza możliwość jej wykorzystania [6, 20]. 

U wszystkich przedstawionych kobiet zwracała uwagę wybit-

na jednostronność objawów i  ich powtarzalność po tej samej 

stronie. W takim przypadku zawsze należy przeprowadzić ba-

dania dodatkowe (MRI głowy, badanie naczyniowe, np. angio- 

-TK głowy) w celu wykluczenia innych przyczyn zlateralizowa-

nego bólu głowy. 

Podsumowanie
1.	 Właściwe rozpoznanie typu bólu głowy warunkuje dalsze 

prawidłowe leczenie.

2.	 Złotym standardem w leczeniu doraźnym napadów migre-

ny są tryptany.

3.	 Chronifikacja migreny bardzo często jest związana z współ-

występowaniem bólów głowy spowodowanych nadużywa-

niem leków przeciwbólowych i  wymaga indywidualnego 

podejścia terapeutycznego. W  pierwszej kolejności powin-

no być ono skoncentrowane na ograniczeniu ilości przyj-

mowanych leków, a następnie na zastosowaniu odpowied-

niej profilaktyki.

4.	 Śródsenny ból głowy jest rzadkim pierwotnym bólem gło-

wy wybudzającym chorego ze snu zwykle o  tej samej go-

dzinie. Najczęściej fenotypowo przypomina ból głowy typu 
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napięciowego, ale w  1/3 przypadków może mieć cechy 

bólu migrenowego. 

5.	 Śródsenny ból głowy zawsze wymaga przeprowadzenia 

diagnostyki różnicowej innych bólów głowy występujących 

u osób starszych.

6.	 W leczeniu śródsennego bólu głowy stosuje się kofeinę, wę-

glan litu oraz indometacynę. 
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Streszczenie
Migrena przewlekła jest nawracającym bólem głowy występującym przez 15 lub więcej dni w miesią-

cu od ponad 3 miesięcy, w  tym przez co najmniej 8 dni spełnia kryteria rozpoznania migreny. Celem 

leczenia prewencyjnego migreny przewlekłej jest zmniejszenie częstości i ciężkości napadów, a dzięki 

temu poprawa jakości życia chorych. W ciągu ostatnich kilku lat opracowano nową grupę leków – prze-

ciwciała monoklonalne przeciw CGRP. W badaniach II i III fazy potwierdzono, że cztery przeciwciała mo-

noklonalne istotnie zmniejszały liczbę dni z migreną w stosunku do placebo. Jedno z nich – fremanezu-

mab – można stosować zarówno co miesiąc, jak i co kwartał. Jak dotąd brakuje doniesień oceniających 

skuteczność i bezpieczeństwo stosowania fremanezumabu w obu schematach u tych samych chorych. 

W artykule przedstawiono przypadek 43-letniej kobiety z migreną przewlekłą leczonej fremanezuma-

bem. U opisywanej chorej podawanie leku co miesiąc okazało się skuteczniejsze niż stosowanie go co 

kwartał. Ponadto stosowanie comiesięczne było lepiej tolerowane. Przypadek ten może stać się podsta-

wą do przeprowadzenia badań klinicznych porównujących skuteczność i  bezpieczeństwo stosowania 

fremanezumabu co miesiąc i co kwartał u tych samych chorych.

Słowa kluczowe: migrena, przeciwciała monoklonalne, fremanezumab, leczenie prewencyjne
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Abstract
Chronic migraine is a headache occurring on 15 or more days per month for more than 3 months, with features of migraine on at 

least 8 days per month. The aim of preventive treatment in patients with chronic migraine is to reduce the frequency and severity 

of attacks and thereby improve patient’s quality of life. In last few years a new class of drugs was developed – monoclonal antibod-

ies against CGRP. In phase II and III trials four monoclonal antibodies have demonstrated efficacy in significantly reducing migraine 

days per month versus placebo. One of them – fremanezumab – may be used monthly or quarterly. So far there is no reports on 

the effectiveness and safety of fremanezumab in both dosing schemas in the same patients. In this article a case of 43-year-old 

female with chronic migraine treated with fremanezumab is presented. In this patient fremanezumab administered monthly was 

more effective than in quarterly dosing. Moreover, it was better tolerated in monthly dosing. This case may become the basis for 

conducting clinical trials comparing the effectiveness and safety of fremanezumab in monthly and quarterly dosing scheme in the 

same patients. 

Key words: migraine, monoclonal antibodies, fremanezumab, preventive treatment

Wstęp
Migrena definiowana jest jako nawracający ból głowy przeja-

wiający się napadami bólu o pulsującym charakterze trwający-

mi od 4 do 72 h, z towarzyszącymi nudnościami i/lub nadwraż-

liwością na hałas i/lub światło, nasilającymi się podczas zwykłej 

aktywności fizycznej [1]. U  chorych, u  których przez poprzed-

nie 3 miesiące ból głowy występuje przez co najmniej 15 dni 

w  każdym miesiącu, z  czego przez co najmniej 8  dni ból ten 

spełnia kryteria rozpoznania migreny lub ustępuje pod wpły-

wem tryptanów, zgodnie z  trzecią edycją Międzynarodowej 

Klasyfikacji Bólów Głowy rozpoznawana jest migrena prze-

wlekła [1]. U  tych chorych konieczne jest stosowanie leczenia 

prewencyjnego mającego zmniejszyć częstość, czas trwania 

i nasilenie napadów [2]. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego 

Towarzystwa Bólów Głowy w  leczeniu profilaktycznym u  cho-

rych z  migreną przewlekłą rekomendowane są: kwas walpro-

inowy, topiramat, amitryptylina oraz toksyna botulinowa [3]. 

W  ciągu ostatnich kilku lat opracowano nową grupę leków 

– przeciwciała monoklonalne blokujące CGRP (CGRP Abs, cal-

citonin gene-related peptide antibodies). W  randomizowanych 

badaniach kontrolowanych III  fazy z  grupą placebo potwier-

dzono ich skuteczność i dobrą tolerancję zarówno w migrenie 

epizodycznej, jak i przewlekłej [4]. Jednym z leków z tej grupy 

jest fremanezumab. 

Opis przypadku
43-letnia chora zgłosiła się do poradni leczenia migreny w Neu-

roProtect z powodu napadowego pulsującego bólu głowy zlo-

kalizowanego w  okolicy skroniowej, częściej po stronie lewej 

niż prawej. Towarzyszyły mu nadwrażliwość na światło, nud-

ności i czasami wymioty. Bóle nasilały się podczas aktywności 

fizycznej. Rozpoznanie migreny ustalono u  chorej w  15. r.ż. 

Doraźnie w przypadku napadów bólu chora przyjmowała zol-

mitryptan w dawce 2,5 mg, co przynosiło dobry efekt. Ponad-

to w  wywiadzie: niedoczynność tarczycy (w  stanie eutyreozy) 

oraz depresja o  nasileniu łagodnym, niewymagająca leczenia 

farmakologicznego. W badaniu neurologicznym – w granicach 

normy. W  badaniu głowy metodą rezonansu magnetycznego 

nie było istotnych odchyleń. W ciągu poprzedzających konsul-

tację 3 miesięcy pacjentka miała co najmniej 20 dni z  bólem 

głowy na miesiąc (w  tym w  ciągu 12 dni spełniał on kryteria 

migreny). Chora w wywiadzie podała, że poprzedni neurolodzy 

zalecali leczenie profilaktyczne. Jednak terapie amitryptyliną 

oraz propranololem były źle tolerowane, natomiast leczenie to-

piramatem okazało się nieskuteczne. 

Zdecydowano o włączeniu fremanezumabu w dawce 225 mg 

s.c. co 30 dni. W ciągu 1. miesiąca liczba dni z migreną w mie-

siącu (MHD, migraine headache days) zmniejszyła się do 3, 

a w 2. miesiącu – do 2. Po trzeciej i czwartej dawce leku napady 

migreny nie wystąpiły. Leczenie było dobrze tolerowane, po-

jawiały się jedynie niewielkie dolegliwości bólowe w  miejscu 

podania leku. 

Następnie z uwagi na wyjazd służbowy na prośbę chorej zmie-

niono dawkowanie leku na raz na kwartał. W  ciągu 1., 2. oraz 

3.  miesiąca po podaniu fremanezumabu odnotowano odpo-

wiednio 2, 3 oraz 5 MHD. Po podaniu 3 dawek nasiliły się dole-

gliwości bólowe w miejscach wkłuć oraz dodatkowo pojawiło 

się zmęczenie utrzymujące się 2 dni. Z  uwagi na pogorszenie 

skuteczności oraz tolerancji leczenia powrócono do poprzed-

niego schematu podawania leku co 30 dni. W ciągu następne-

go miesiąca odnotowano 2 MHD.
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Dyskusja
Fremanezumab jest humanizowanym przeciwciałem mo-

noklonalnym, które przez łączenie się z CGRP zapobiega jego 

biologicznej aktywności [5, 6]. W  randomizowanych bada-

niach kontrolowanych III fazy z  grupą placebo potwierdzono 

skuteczność i  dobrą tolerancję leczenia fremanezumabem 

u chorych z migreną przewlekłą i epizodyczną [7, 8]. U pacjen-

tów z migreną, u których dotychczasowe leczenie profilaktycz-

ne z zastosowaniem od dwóch do czterech leków okazało się 

nieskuteczne, podawany podskórnie fremanezumab istotnie 

zmniejszył, w  porównaniu z  placebo, liczbę dni z  migreno-

wym bólem głowy w miesiącu [8]. Podobnie stało się u oma-

wianej chorej, fremanezumab okazał się skuteczny pomimo 

wcześniejszego niepowodzenia po stosowaniu propranololu, 

amitryptyliny oraz topiramatu. W odróżnieniu od innych prze-

ciwciał fremanezumab stosowany zarówno co miesiąc, jak 

i co kwartał okazał się skuteczniejszy od placebo. Chociaż nie 

wykazano istotnych statystycznie różnic między oboma sche-

matami dawkowania, to w  badaniach klinicznych odnotowy-

wano większą liczbę dni z  migreną w  2. i  3. miesiącu po jed-

norazowym podaniu 3 dawek w porównaniu ze stosowaniem 

leku w miesięcznych odstępach [7, 8]. Podobnie u omawianej 

chorej liczba dni z  migreną w  2., a  zwłaszcza w  3. miesiącu 

była większa niż wcześniej. Chociaż u  omawianej pacjentki 

fremanezumab okazał się skuteczniejszy przy stosowaniu co 

miesiąc, to nie można wykluczyć, że u  innych chorych więk-

sze korzyści wystąpią podczas podawania leku co kwartał. 

Dotychczas w  literaturze nie opublikowano prac, w  których 

porównywano by skuteczność obu schematów dawkowania 

fremanezumabu u tych samych chorych. 

Podsumowanie
Fremanezumab jest przeciwciałem monoklonalnym, którego 

skuteczność oraz dobrą tolerancję u chorych z migreną prze-

wlekłą potwierdzono w randomizowanych badaniach kontro-

lowanych III fazy z grupą placebo [7, 8]. Stanowi on atrakcyjną 

opcję terapeutyczną u  pacjentów, u  których dotychczasowe 

leczenie okazało się nieskuteczne lub było źle tolerowane. 

Dodatkowym atutem fremanezumabu w porównaniu z  inny-

mi przeciwciałami monoklonalnymi przeciw CGRP jest moż-

liwość stosowania różnych schematów dawkowania. Należy 

jednak podkreślić, że wyniki sugerujące większe korzyści ze 

stosowania fremanezumabu co miesiąc uzyskane u  jednej 

chorej nie mogą być decydujące. Konieczne jest przeprowa-

dzenie długofalowych badań na reprezentatywnych grupach 

pacjentów w  celu porównania skuteczności fremanezumabu 

podawanego co miesiąc i co kwartał. Wyniki takich prac będą 

pomocne przy wyborze optymalnego schematu dawkowania 

tego leku. 
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