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SŁOWO WSTĘPNE

Szanowni Państwo!

Drodzy Czytelnicy!

Kolejny numer naszego pisma jest już dostępny. Skoncentrowaliśmy się w nim na terapii – je-
den artykuł dotyczy leczenia profilaktycznego z opisem przypadku, a pozostałe wskazują na 
leczenie abortywne migreny z użyciem tryptanów jako złotego standardu terapii napadu tej 
choroby, ale także zawierają porównanie do innych opcji leczenia. 
Warto podkreślić fakt, że w polskiej migrenologii dochodzi do zmian – mamy dostępny pierw-
szy w Polsce program leczenia migreny przewlekłej, ale o nim więcej w kolejnym numerze. 
Mam nadzieję, że aktualny numer spełni Państwa oczekiwania. 

Miłej i owocnej lektury
prof. dr hab. Izabela Domitrz
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Triptans or non steroidal anti-inflammatory drugs –  
which are first choice drugs in a migraine attack treatment?
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Streszczenie
Właściwości farmakologiczne, potencjalne działania niepożądane, drogi podania są znacząco zróżnico-

wane w przypadku leków możliwych do zastosowania w napadzie migreny, co pozwala zindywidualizo-

wać terapię w oparciu o swoisty wzór występowania napadów charakterystyczny dla każdego pacjen-

ta i ich nasilenie. Wiele znanych zasad postępowania, m.in. przyjęcie leku na wczesnym etapie napadu 

bólu głowy, oraz koncepcja wyboru leczenia w zależności od nasilenia bólu i występowania lub braku 

objawów autonomicznych takich jak nudności czy wymioty, może zapewnić efektywniejszą odpowiedź 

terapeutyczną i zmniejszyć koszty leczenia.

Słowa kluczowe: migrena, niesteroidowe leki przeciwzapalne, pierwotne bóle głowy

Abstract
The pharmacologic properties, potential adverse effects, cost, and routes of administration vary widely, 

allowing therapy to be individualized based on the pattern characteristic for every patient and severity 

of attacks. Several treatment principles, including taking medication early in an attack and using a strat-

ified treatment approach, what means drug administration depending on headache severity and pres-

ence or lack of additional symptoms like nausea or vomiting, can help ensure that migraine treatment 

is cost-effective.

Key words: migraine, non-steroidal anti-inflammatory drugs, primary headaches 
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Wstęp
Migrena jest samoistnym bólem głowy charakteryzującym się 

nawracającymi napadami bólu głowy o nasileniu od umiarko-

wanego do ciężkiego ze współwystępującymi objawami auto-

nomicznymi i neurologicznymi. Zgodnie z wytycznymi ICHD-3 

(International Classification of Headache Disorders 3rd edition) ból 

migrenowy jest często pulsujący, jednostronny, nasilany przez 

wysiłek fizyczny, z  towarzyszącymi nudnościami lub wymiota-

mi, foto- bądź fonofobią.

Napadów migreny doświadcza ok. 15% populacji (18% kobiet 

i  6% mężczyzn) w  krajach zachodnich, zaś 20–40% pacjentów 

doświadcza więcej niż jednego napadu migrenowego w miesią-

cu. Według różnych źródeł naukowych migrena określana jako 

ciężka lub bardzo ciężka dotyczy ponad 80% pacjentów, a czas 

trwania pojedynczego napadu bólu głowy przekracza 24 h u po-

nad 50% chorych [1–3]. Z tego powodu epidemiologiczna anali-

za Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-

tion) Global Burden of diseases, Injuries and Risk Factors 2013 (GBD 

2013) umieściła migrenę jako ósmą najbardziej upośledzającą 

codzienne funkcjonowanie chorobę [4]. W  badaniu tym prze-

analizowano funkcjonowanie pacjentów w 291 chorobach przy 

użyciu wskaźnika DALYs (disability adjusted life-years), który cha-

rakteryzuje łącznie utracone lata życia wskutek przedwczesnej 

śmierci, uszczerbku na zdrowiu lub w wyniku urazu czy choroby. 

Migrena negatywnie wpływa na życie chorych przez powodo-

wanie częstej niezdolności do pracy. W Stanach Zjednoczonych 

oszacowano, że roczne koszty spowodowane zmniejszoną pro-

duktywnością czy dniami opuszczonymi w pracy u osób cierpią-

cych z powodu napadu migreny wynoszą 5,6–17,2 mld dolarów 

(2,571 dolara na osobę rocznie) [5, 6].

Podstawowe zasady leczenia
Wytyczne europejskie, kanadyjskie i amerykańskie dostarczają 

spójnych rekomendacji leczenia, włączając modyfikację stylu 

życia, unikanie czynników wyzwalających napad migreny i po-

wielanie zdrowych wzorców. Leki rekomendowane w napadzie 

migrenowego bólu głowy względem siły dowodu naukowego 

wyszczególniono w tabeli 1. Szeroki wybór leków pozwala na 

indywidualne podejście terapeutyczne oparte na objawach pa-

cjenta, preferencjach, skuteczności leku, możliwych działaniach 

niepożądanych i kosztach [7, 8]. 

Leczenie migreny polega na doraźnym zwalczaniu jej napadu, 

a u chorych z częstymi napadami na zabezpieczeniu pacjenta 

przed nowymi napadami choroby [9].

Zalecane są trzy strategie postępowania w zależności od nasi-

lenia bólu głowy. Ból głowy o niewielkim czy lekkim nasileniu 

może być leczony niesteroidowymi lekami przeciwzapalny-

mi (NLPZ), podczas gdy nasilony ból głowy jest na wstępnym 

etapie leczony tryptanami. W kolejnym podejściu początkowe 

leczenie wybiera się, biorąc pod uwagę koszty i  profil działań 

niepożądanych, jeśli jednak taka terapia prostym lekiem prze-

ciwbólowym nie przynosi oczekiwanych korzyści, zalecane jest 

zastosowanie silniejszego leku przy kolejnym napadzie bólu 

głowy. W  innej strategii postępowania zalecono stosowanie 

prostego leku przeciwbólowego na wstępnym etapie, jednak 

gdy nie przynosi to wymiernych korzyści – zamianę na silniej-

szy lek w trakcie tego samego epizodu bólowego [10].

Niemniej ważnym aspektem jest zrozumienie przez pacjenta 

warunków i strategii leczenia oraz faktu, że lek powinien zostać 

przyjęty bez zwłoki, na wczesnym etapie napadu migrenowego 

bólu głowy. Równie istotne są follow-up, ocena skuteczności za-

stosowanego leczenia w kolejnych napadach bólu, a także do-

stosowywanie leczenia do potrzeb. Część pacjentów potrzebuje 

więcej niż jednego leku, czasem też inna postać leku okazuje się 

bardziej skuteczna. Wiele leków jest dostępnych w  postaci ta-

bletek doustnych, tabletek ulegających rozpadowi w jamie ust-

nej, sprayu donosowego czy iniekcji ułatwiających podanie leku 

w przypadku, gdy pojawią się nudności i wymioty. Zawsze nale-

ży poinformować pacjenta o możliwości transformacji migreny 

epizodycznej w codzienny ból głowy w przypadku nadużywa-

nia leków przeciwbólowych, nieprzyjmowania ich zgodnie z za-

leceniami. Leki takie jak tryptany nie powinny być stosowane 

częściej niż 2–3 razy w tygodniu; jeśli u pacjenta pojawia się po-

trzeba częstszej terapii tryptanami, należy rozważyć włączenie 

leczenia profilaktycznego migreny [11].

Leczenie I linii

Paracetamol i niesteroidowe leki 
przeciwzapalne 
Wiele prac naukowych podkreśla skuteczność paracetamolu 

i  doustnych niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ), 

takich jak: kwas acetylosalicylowy, diklofenak, ibuprofen, na-

proksen, jako leków I  linii w  leczeniu łagodnych do umiarko-

wanych w  swoim nasileniu napadów bólu głowy w  migrenie 

[12]. Paracetamol okazał się mniej skuteczny niż leki z  grupy 

NLPZ, jednak jego stosowanie nie sprzyja podrażnieniu błony 

śluzowej żołądka czy działaniu hamującemu agregację płytek 

krwi. Kwas acetylosalicylowy jest efektywnym lekiem w  daw-

ce 1 g, lecz jego stosowanie niesie za sobą większe ryzyko 

podrażnienia żołądka [13]. Często wybieranym lekiem przez 

pacjentów jest ibuprofen z uwagi na swoją dobrą dostępność 

oraz tolerancję. Charakteryzuje się jednak dość krótkim cza-
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Tabela 1. 

Zestawienie rekomendacji leczniczych względem siły dowodu naukowego.

Zalecenia Siła dowodu Źródło

Niesteroidowe leki przeciwzapalne są I linią leczenia w przypadku łagodnego do 
umiarkowanego migrenowego bólu głowy. Wybór leku powinien być oparty na dostępności 
i profilu działań niepożądanych.

A [7, 10, 12, 27]

Tryptany są I linią leczenia w przypadku umiarkowanego do ciężkiego migrenowego bólu 
głowy. Leki te różnią się farmakokinetyką i drogami podania.

A [7, 17, 28]

Wybór tryptanu powinien być zindywidualizowany dla każdego pacjenta, uzależniony 
od przebiegu jego historii migrenowej, preferowanej drogi podaży leku, farmakokinetyki 
i kosztów leczenia.

C [7, 17, 28]

Leki z grupy antagonistów dopaminowych (prochlorperazyna, droperydol, chlorpromazyna, 
metoklopramid) są II linią leczenia migrenowego bólu głowy.

B [7, 26]

A – zalecenia są oparte na wiarygodnych przesłankach i jednoznacznych wnioskach wypływających z metaanaliz, przeglądów systematycznych 
oraz randomizowanych badań klinicznych o wysokich walorach metodologicznych.
B – zalecenia są oparte na stosunkowo wiarygodnych przesłankach i dość jednoznacznych wnioskach wypływających z randomizowanych badań 
klinicznych o niskich i średnich walorach metodologicznych, nierandomizowanych badań klinicznych, badań przedklinicznych, opracowań retro-
spektywnych.
C – zalecenia są oparte na niejasnych przesłankach i  niejednoznacznych wnioskach wypływających jedynie z  opisów przypadków (prace ka-
zuistyczne), prób in vitro i eksperymentów zwierzęcych, komentarzy i opinii eksperckich.

sem półtrwania, więc konieczne może okazać się powtórzenie 

dawki. Naproksen cechuje późniejszy początek działania, ale 

okres jego półtrwania jest odpowiednio dłuższy. Standardowa 

dawka to 500 mg, jednak dawka 825 mg okazuje się nieznacz-

nie skuteczniejsza. Wartość NNT (number needed to treat), czyli 

liczba osób, które trzeba leczyć, aby wystąpił pożądany efekt 

u  jednej, w przypadku naproksenu dla częściowej ulgi w bólu 

w ciągu 2 h od przyjęcia leku wynosi 7, z kolei dla całkowitego 

ustąpienia bólu głowy w czasie 2 h – 10 [14]. Popularne wśród 

pacjentów z  migreną połączenie paracetamolu, kwasu acety-

losalicylowego i  kofeiny ma dość silne dowody skuteczności 

i może być stosowane jako I  linia leczenia bólu migrenowego. 

Kofeina, tak jak dwa pozostałe związki, w specyficznych warun-

kach działa przeciwbólowo, przewyższając efekt placebo [15]. 

Powszechnie stosowana jest także sól sodowa metamizolu. 

Badania randomizowane z  zastosowaniem podwójnie ślepej 

próby dowiodły wysokiej skuteczności tego leku w  zwalcza-

niu napadów migreny [16]. Badania porównujące efektywność 

NLPZ względem placebo wskazują jednoznacznie na skutecz-

ność tych pierwszych, brakuje jednak badań head-to-head po-

równujących działanie poszczególnych leków z  grupy między 

sobą, dlatego wybór konkretnego leku powinien się opierać na 

dostępności i panelu możliwych działań niepożądanych.

Tryptany
Tryptany znajdują zastosowanie jako skuteczna I  linia leczenia 

migrenowego bólu głowy o nasileniu umiarkowanym do cięż-

kiego. Jako agoniści receptora 5-HT1B i 5-HT1D są farmakologicz-

nie specyficzne w  leczeniu migrenowego bólu głowy i  mogą 

być stosowane w skutecznych dawkach przy relatywnie małym 

ryzyku działań niepożądanych. Tryptany łączy ten sam mecha-

nizm działania, ale różnią: sposób podawania, koszty leczenia 

i  farmakokinetyka, co otwiera drogę do zindywidualizowania 

sposobu terapii w zależności od potrzeb pacjenta. Z uwagi na 

czynniki genetyczne leżące u podłoża migreny pacjenci mogą 

reagować dobrze na konkretny tryptan, podczas gdy inny lek 

z tej grupy może nie wykazywać żadnego działania [9].

Metaanaliza skuteczności siedmiu tryptanów: almotryptanu, 

eletryptanu, frowatryptanu, naratryptanu, ryzatryptanu, suma-

tryptanu i zolmitryptanu, wykazała, że standardowo stosowane 

dawki przynoszą ulgę w bólu migrenowym w ciągu 2 h od za-

stosowania u  42–76% pacjentów, a  całkowite ustąpienie bólu 

głowy w ciągu 2 h u 18–50% pacjentów [17]. Sumatryptan jest 

najlepiej przebadanym lekiem z tej grupy, a jego efektywność 

zależy od dawki i  drogi podania. Optymalne dawki doustne 

wahają się między 50 mg a 100 mg, dawka 6 mg w postaci inie-

kcji podskórnej wydawała się mieć najlepszą skuteczność dzia-

łania w  kontekście równoczesnej dobrej tolerancji leku (NNT 

= 2) [18–20]. Nowym stosowanym połączeniem jest NLPZ (np. 

naproksen 500 mg) z  tryptanem (np. sumatryptan 85 mg) – 

zmniejsza ono ryzyko nawrotowości ataku po terapii pojedyn-

czego ataku za pomocą tryptanów [21]. Najwięcej doniesień 

i  badań potwierdzających skuteczność dotyczy podskórnego 

podawania sumatryptanu, ryzatryptanu i zolmitryptanu w po-

staci tabletek ulegających rozpadowi w  jamie ustnej oraz do-

ustnego eletryptanu w tabletkach.

Tryptany mogą nie wykazywać skuteczności u wszystkich pa-

cjentów, jak również podczas każdego epizodu migrenowego. 

Powtarzanie przy kolejnych napadach migreny stosowania 

tej samej dawki tego samego leku może nie przynieść ulgi 
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w utrzymującym się bólu [10]. Trypan uznaje się za skuteczny, 

jeśli ból głowy ustąpi po przyjęciu leku, nawet jeśli następnie 

powróci w ciągu 24 h.

Tryptany są dobrze tolerowaną grupą leków. W  badaniach kli-

nicznych mniej niż połowa chorych sygnalizuje występowanie 

działań niepożądanych, głównie przemijających i  o  łagodnym 

nasileniu. Najczęściej zgłaszane przez pacjentów i  dotyczące 

większości tryptanów były: zmęczenie, zawroty głowy, dyskom-

fort w klatce piersiowej, senność, nudności. Przeciwwskazania-

mi do stosowania tryptanów są: niekontrolowane nadciśnienie 

tętnicze, choroba niedokrwienna serca, zespół Raynauda, prze-

byty zawał serca i udar mózgu, okres ciąży i laktacji, ciężkie cho-

roby nerek i wątroby, wiek poniżej 18. r.ż. (poza sumatryptanem 

w postaci donosowej) oraz wiek powyżej 65. r.ż.

Tryptany, mimo że są skuteczne, dla wielu pacjentów mogą 

okazać się drogie. Pewne strategie stosowania leków w  mi-

grenie mogą poprawić stosunek poniesionych kosztów do 

efektywności leczenia napadu bólu głowy, włączając zalecenia 

zastosowania leku na samym początku od wystąpienia bólu 

oraz dobór początkowej terapii w zależności od nasilenia bólu 

głowy i  objawów współtowarzyszących. Większe prawdopo-

dobieństwo sukcesu w  leczeniu pozwoli pacjentowi uniknąć 

zakupu leku, który się nie sprawdza, jak również ponoszenia 

ceny za swoje gorsze funkcjonowanie w  pracy, zmniejszoną 

produktywność czy powtarzające się wizyty w  gabinecie le-

karskim z powodu nieustępującego bólu głowy [22].

Leczenie II linii

Dihydroergotamina
Alkaloidy sporyszu mają długą historię stosowania w  migre-

nie. Dihydroergotamina (DHE) ma znacznie mniejszy potencjał 

wazokonstrykcyjny niż ergotamina, co czyni ją potencjalnie 

bezpieczniejszym lekiem. Dodatkowo jej stosowanie jest zwią-

zane z mniejszym występowaniem polekowych bólów głowy, 

mdłości i wymiotów niż w przypadku ergotaminy. Z uwagi na 

swoje właściwości wazokonstrykcyjne obydwie substancje 

mogą powodować kurcze nóg lub mrowienie [23]. Największe 

dowody skuteczności przypadły postaci donosowej dihydro-

ergotaminy, jednak obydwa leki charakteryzują się ryzykiem 

większej liczby działań niepożądanych z  uwagi na mniejszą 

specyficzność receptorową niż w  przypadku tryptanów [24]. 

Nie powinny być stosowane przez kobiety w ciąży, jak również 

przez pacjentów z  chorobą wieńcową czy dotyczącą mózgo-

wych i obwodowych naczyń tętniczych, a także chorych z nie-

uregulowanym nadciśnieniem tętniczym.

Kwas walproinowy
W  niektórych badaniach klinicznych wykazano, że kwas wal-

proinowy jest skuteczny w leczeniu silnych napadów migreny. 

W  badaniu otwartym ustąpienie bólu głowy po podaniu do-

żylnym 300 mg kwasu walproinowego odnotowano u 56% le-

czonych już po 30 min, podobną skuteczność zaobserwowano 

po zastosowaniu dawki 500 mg [25].

Opioidy
Istnieją umiarkowane dowody skuteczności opioidów w  mi-

grenie. Niezalecane jest rutynowe korzystanie z  tych leków 

z  uwagi na wysoki potencjał uzależniający, indukowanie 

zmian receptorowych, które mogą obniżyć odpowiedzieć te-

rapeutyczną [17]. Stosowanie kodeiny w  bólu migrenowym 

charakteryzuję się siłą dowodu B w zaleceniach.

Leki przeciwwymiotne
Antagoniści dopaminowi, jak: chlorpromazyna, metoklopra-

mid, prochlorperazyna, są często stosowane podczas napadu 

migreny. Metoklopramid i  prochlorperazyna były najczęściej 

poddawane analizom badawczym, obydwa leki mają udo-

wodnioną wyższą skuteczność niż placebo. Leki te często są 

podawane parenteralnie. Stosowanie antagonistów dopami-

nowych niesie za sobą ryzyko wystąpienia objawów poleko-

wego zespołu pozapiramidowego [26].

Leki rekomendowane w  napadzie migreny wyszczególniono 

w tabeli 2.

Podsumowanie
Poniżej zebrano kilka uniwersalnych zasad stosowanych w le-

czeniu napadu migreny epizodycznej, opracowanych przez 

grupę ekspertów Polskiego Towarzystwa Bólów Głowy, Pol-

skiego Towarzystwa Badania Bólu i  Sekcji Badania Bólu Pol-

skiego Towarzystwa Neurologicznego (na podstawie [31]): 

•	 Leczenie należy wdrożyć zaraz po rozpoczęciu napadu mi-

greny.

•	 W  przypadku migreny z  aurą lek można przyjąć dopiero 

po ustąpieniu aury, na początku okresu bólowego.

•	 Leki powinny być stosowane w adekwatnych dawkach.

•	 W ciężkich i średnio ciężkich napadach lekami z wyboru są 

tryptany.

•	 W napadach umiarkowanych zalecane są NLPZ, zwłaszcza 

w formie rozpuszczalnej, musującej.

•	 Przy współistnieniu wymiotów należy unikać doustnych 

postaci leków.

•	 Podczas jednego napadu migreny chory nie powinien 

przyjmować więcej niż trzy tabletki jednego leku.

Tryptany czy niesteroidowe leki przeciwzapalne – które z nich są lekami pierwszego rzutu w leczeniu napadów migreny?
A. Stankowska, I. Domitrz
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•	 Leczenie farmakologiczne powinno być ograniczone do 

2 dni w tygodniu i 9 dni w miesiącu.

•	 Skuteczność leczenia powinna być oceniana po dwóch le-

czonych napadach jednym lekiem.

Tryptany czy niesteroidowe leki przeciwzapalne – które z nich są lekami pierwszego rzutu w leczeniu napadów migreny?
A. Stankowska, I. Domitrz

Tabela 2.

Leki stosowane w napadzie migreny.

Lek Komentarz
Leczenie I linii
Paracetamol nie uszkadza błony śluzowej żołądka, nie hamuje agregacji płytek krwi i krzepnięcia
NLPZ

Kwas acetylosalicylowy najwyższe ryzyko działań niepożądanych spośród NLPZ, może powodować m.in.: uszkodzenie 
błony śluzowej żołądka z krwawieniem, wystąpienie wrzodu trawiennego, małopłytkowość

Diklofenak również chętnie stosowany w dolegliwościach kostno-stawowych, gdyż przenika do płynu 
maziowego i utrzymuje tam stężenie przez 12 h

Ibuprofen jeden z najczęściej wybieranych leków bez recepty
Naproksen powolny początek działania, dłuższy okres półtrwania

Tryptany
Almotryptan wykazuje mniej działań niepożądanych niż sumatryptan

Eletryptan mniejsze ryzyko sercowo-naczyniowe

Frowatryptan zalecany w migrenie miesiączkowej

Naratryptan długi czas działania – > 20 h

Ryzatryptan dostępna postać tabletek rozpuszczalnych na języku

Sumatryptan dostępnych jest wiele postaci – doustna, donosowa, podskórna, doodbytnicza; dawka 100 mg 
p.o. uznawana jest za złoty standard

Zolmitryptan dostępna postać rozpuszczalna w jamie ustnej
Leki łączone

Paracetamol + kwas 
acetylosalicylowy + kofeina 

preferowane u pacjentów z przeciwwskazaniami do stosowania leków wazokonstrykcyjnych 

Leczenie II linii
Leki przeciwwymiotne

Chlorpromazyna zwiększa ryzyko wystąpienia objawów pozapiramidowych
Droperydol ryzyko objawów pozapiramidowych, nadmiernej sedacji; najczęściej stosowane dawki to 2,5 mg 

i 5 mg, domięśniowo lub dożylnie
Metoklopramid dostępna również postać doustna
Prochlorperazyna również stosowana w leczeniu zawrotów głowy w zespole Ménière’a, chorobach błędnika
Prometazyna dodatkowo działanie przeciwhistaminowe, cholinolityczne, uspokajające

Dihydroergotamina częste występowanie nudności
Możliwości terapeutyczne w opornej na leczenie migrenie
Deksametazon dożylnie stosowany w zapobieganiu nawrotów
Dihydroergotamina 
parenteralnie (DHE 45)

częste silne nudności; nie stosować w ciągu 24 h od zastosowania tryptanu

Siarczan magnezu dożylnie stosowany w przypadku migreny z aurą
Leki opioidowe wysoki potencjał uzależniający; stosowanie oszczędne i rzadkie
Kwas walproinowy dożylnie badania wykazywały niespójne rezultaty
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Streszczenie
Sumatryptan jest agonistą receptorów 5-HT1B/1D. Został zarejestrowany do leczenia abortywnego napa-

dów migreny z aurą lub bez aury. Wczesne leczenie napadu migreny jest bardziej skuteczne niż opóź-

nianie leczenia. Sumatryptan istotnie zmniejsza nasilenie bólu głowy u 44,2–53,4% chorych. Wolność 

od bólu po 2 h uzyskuje 24,9–32,1% pacjentów. Szacuje się, że leczenie sumatryptanem nie jest sku-

teczne u ⅓ chorych. Chociaż wyniki dostępnych badań nie sugerują, aby leczenie napadów migreny 

tryptanami zwiększało ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych, to wiążące wnioski nie mogą zostać 

wyciągnięte. Sumatryptan jest przeciwwskazany u  pacjentów z  niekontrolowanym nadciśnieniem 

tętniczym, ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi oraz z  chorobami naczyń obwodowych. Ryzyko 

wystąpienia zespołu serotoninowego związanego z  przyjmowaniem tryptanów i  SSRI lub SNRI jest 

stosunkowo niskie. Częste stosowanie sumatryptanu (więcej niż 10 dni w  miesiącu) zwiększa ryzyko 

wystąpienia polekowego bólu głowy. Pomimo przydatności w leczeniu migreny sumatryptan ma pew-

ne ograniczenia: niską biodostępność po podaniu doustnym, dużą liczbę nawrotów bólu głowy oraz 

przeciwwskazania u pacjentów z chorobą wieńcową. Tryptany są nadal lekami z wyboru w umiarkowa-

nych i ciężkich napadach migreny.

Słowa kluczowe: migrena, sumatryptan, leczenie abortywne

Abstract
Sumatriptan is a 5-HT1B/1D receptor agonist. It is approved as an abortive treatment for migraine attacks 

with or without aura in adults. Early treatment of migraine attack is more effective than delayed treat-

ment. Sumatriptan relieved headaches in 2 hours in 44,2% to 53,4% of patients, and 2-hour freedom 

of pain was achieved in 24,9% to 32,1% of patients. It is estimated that, as other triptans, sumatriptan 

is ineffective in one-third of patients. The results of available studies do not suggest that treatment of 

migraine attacks with triptans may be associated with an increased risk of serious ischemic complica-
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Migrena (migraine) jest definiowana jako nawracający ból gło-

wy przejawiający się napadami bólu o pulsującym charakterze 

trwającymi 4–72 h z  towarzyszącymi nudnościami i/lub nad-

wrażliwością na hałas i/lub światło nasilającymi się podczas 

zwykłej aktywności fizycznej [1]. Leczenie farmakologiczne 

migreny może być ostre (abortywne) i prewencyjne (profilak-

tyczne). 

W  latach 50.–60. sformułowano serotoninową teorię pato-

genezy migreny [2]. Ustalono, że w  migrenie rolę odgrywają 

receptory 5-HT znajdujące się m.in. w  szlakach nerwu trój-

dzielnego (1B) i  naczyniach głowy (1D). Pobudzenie tych re-

ceptorów hamuje przewodnictwo, uwalnianie neuropepty-

dów wazoaktywnych oraz prozapalnych na zakończeniach 

nerwu trójdzielnego i  zwęża nadmiernie poszerzone naczy-

nia w  czasie napadu migreny. Wprowadzenie selektywnych 

agonistów receptora serotoninowego 5-HT (tryptanów) roz-

szerzyło możliwości terapeutyczne leczenia objawowego mi-

greny. Pierwszym tryptanem, zsyntetyzowanym przez Pata 

Humphreya w laboratorium firmy Glaxo w Wielkiej Brytanii, był 

sumatryptan.

Charakterystyka sumatryptanu
Sumatryptan jest dostępny w różnych postaciach, m.in. table-

tek oraz iniekcji. Zalecana jednorazowa dawka przy stosowaniu 

doustnym wynosi 50 mg lub 100 mg. Zaleca się rozpoczynanie 

terapii od dawki wyższej oraz jej redukcję przy satysfakcjonują-

cej odpowiedzi. Średnia biodostępność sumatryptanu po po-

daniu w postaci doustnej wynosi 14%. Okres półtrwania suma-

tryptanu w osoczu wynosi w przybliżeniu 2 h. Główny produkt 

przemiany – analog kwasu indolooctowego – jest wydalany 

z moczem i występuje on w moczu w postaci wolnego kwasu 

oraz glukuronianów. Nie potwierdzono działania metabolitów 

sumatryptanu na receptory 5-HT1 i 5-HT2 [3].

Miejsce sumatryptanu w leczeniu migreny
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tions, although no firm conclusions can be drawn. Sumatriptan is contraindicated in patients with uncontrolled hypertension, 

cerebrovascular syndromes and peripheral vascular disease. The risk of serotonin syndrome associated with concomitant use of 

triptans and SSRI or SNRI is relative low. The frequent use of sumatriptan (more than 10 day per month) increase the risk of med-

ication overuse headache. Despite its utility in migraine treatment, sumatriptan has certain limitations: low oral bioavailability, 

high headache recurrence and contraindication in patients with coronary artery disease. Triptans are still the drugs of choice in 

moderate to severe migraine attacks.

Key words: migraine, sumatriptan, abortive treatment  

Skuteczność sumatryptanu
Po raz pierwszy skuteczność sumatryptanu (w postaci dożyl-

nej) wykazano w grupie 30 chorych [4]. Wyniki potwierdzono 

w podwójnie zaślepionym randomizowanym badaniu, w któ-

rym zastosowano sumatryptan w  iniekcjach podskórnych 

[5]. Skuteczność sumatryptanu w  postaci doustnej oceniano 

w zakresie dawek od 25 mg do 300 mg i uznano 100 mg za 

dawkę referencyjną (służącą do porównań z  innymi terapia-

mi) [6]. 

Zgodnie z rekomendacjami Międzynarodowego Towarzystwa 

Bólów Głowy (IHS, International Headache Society) głównym 

punktem końcowym w  ocenie skuteczności leków stosowa-

nych w  leczeniu doraźnym migreny jest uzyskanie wolności 

od bólu po 2 h od zastosowania leku [7]. Uzyskuje ją 27,5% 

chorych po zastosowaniu doustnie sumatryptanu w  dawce 

50 mg oraz 32,1% – w  dawce 100 mg [8]. Jak wynika z  me-

taanaliz randomizowanych badań kontrolowanych, skutecz-

ność tryptanów jest porównywalna [9–11]. Po 2 h od przy-

jęcia tryptanu u  43–76% chorych ból istotnie się zmniejsza, 

a u 18–50% całkowicie ustępuje [11]. W tej analizie odsetki dla 

sumatryptanu stosowanego w dawkach 50 mg i 100 mg wy-

nosiły odpowiednio 44,2% i  24,9% oraz 53,4% i  32,1% i  były 

porównywalne z  innymi tryptanami [11]. Szacuje się, że u co 

trzeciego pacjenta leczenie tryptanami jest nieskuteczne. 

Warto podkreślić, że brak skuteczności jednego z  tryptanów 

u danego chorego nie wyklucza skuteczności innego.

Zgodnie z  rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Bólów 

Głowy skuteczność sumatryptanu, podobnie jak innych 

tryptanów, oceniano na poziomie A [12].

Coraz więcej danych przemawia za tym, że tryptany są najbar-

dziej skuteczne, gdy są przyjmowane na początku napadu mi-

greny. Sugerują to m.in. wyniki analizy post-hoc badań, w któ-

rych oceniano skuteczność sumatryptanu [13]. Trzeba jednak 

uświadamiać chorych, że zbyt częste stosowanie tryptanów 
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(częściej niż przez 10 dni w miesiącu) zwiększa ryzyko wystą-

pienia polekowego bólu głowy [14]. 

Zdaniem niektórych skuteczność tryptanów zależy nie tylko 

od czasu zastosowania terapii od wystąpienia napadu migre-

ny, ale także od współwystępowania allodynii skórnej [15]. Jest 

ona wykładnikiem sensytyzacji ośrodkowych włókien nerwu 

trójdzielnego. W  badaniu przeprowadzonym w  małej grupie 

31 chorych z  migreną wolność od napadu po zastosowaniu 

tryptanów uzyskano u  93% bez objawów towarzyszącej allo-

dyni oraz u 15% z objawami allodynii [15]. Wczesne przyjęcie 

tryptanu zmniejsza możliwość rozwinięcia się allodynii i  sen-

sytyzacji. Dotychczas nie potwierdzono tej obserwacji w bada-

niach kontrolowanych.

Zgodnie z  wynikami badań Ferrari i Visser nawet u  75% cho-

rych leczonych sumatryptanem dochodzi do nawrotu napadu 

migreny [16]. Definiowany jest on jako ponowne wystąpienie 

bólu głowy po upływie co najmniej 2 h (ale wcześniej niż w cią-

gu 24 h) od zmniejszenia jego nasilenia z umiarkowanego/sil-

nego do małego. Chociaż mechanizm nawrotu nie jest znany, 

to przypuszczalnie jest on związany z krótkim czasem półtrwa-

nia sumatryptanu.

U chorych z nawrotami migreny pomocne może być dodanie 

do sumatryptanu niesteroidowego leku przeciwzapalnego. 

Szczególnie rekomendowany jest naproksen. W jednym z pro-

spektywnych badań dodanie naproksenu do sumatryptanu 

zmniejszyło częstość nawrotów z 62,5% z 14,2% (p < 0,0001) 

[17]. Podobnie w  randomizowanym, wieloośrodkowym, po-

dwójnie zaślepionym badaniu częstość występowania nawro-

tów migreny po zastosowaniu sumatryptanu i naproksenu wy-

nosiła 29% i była mniejsza niż w przypadku zastosowania tych 

leków osobno (41% po sumatryptanie i 47% po naproksenie) 

[18]. Terapia łączona nie tylko przynosi chorym większe korzy-

ści, ale też nie zwiększa ryzyka wystąpienia działań niepożąda-

nych [18]. 

Bezpieczeństwo sumatryptanu
Działania niepożądane tryptanów są dość częste, ale zazwyczaj 

są też łagodne i  szybko ustępują. Obejmują m.in.: parestezje, 

zawroty głowy, ucisk w  klatce piersiowej, nudności, senność, 

uczucie zmęczenia, ucisk w gardle oraz palpitacje.

Z  uwagi na właściwości naczynioskurczowe wprowadzenie 

tryptanów na rynek wiązało się ze znacznymi obawami do-

tyczącymi ich bezpieczeństwa. Pomimo upływu lat nie udało 

się dotychczas jednoznacznie wykazać, że istotnie podwyż-

szają one ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-naczynio-

wych [19]. Niemniej jak dotychczas stosowanie tryptanów jest 

przeciwwskazane u  chorych ze źle kontrolowanym nadci-

śnieniem tętniczym, z  wysokim ryzykiem wystąpienia udaru 

mózgu i/lub niedokrwienia mięśnia sercowego, ciężkim upo-

śledzeniem czynności wątroby lub nerek bądź migreną pod-

stawną czy hemiplegiczną [20]. 

W  2006 r. amerykańska Agencja ds. Żywności i  Leków (FDA, 

Food and Drug Administration) wydała ostrzeżenie dotyczą-

ce ryzyka wystąpienia zespołu serotoninowego u  pacjentów 

stosujących SSRI/SNRI oraz tryptany [21]. Oparte ono było na 

27 przypadkach chorych, z czego u 2 odnotowano zagrożenie 

życia, a  13 wymagało hospitalizacji [21]. Zespół serotonino-

wy wynika z  podwyższonego stężenia serotoniny [22]. Cha-

rakteryzuje się triadą objawów klinicznych: zmianami stanu 

psychicznego, nadpobudliwością autonomiczną i  zaburze-

niami nerwowo-mięśniowymi [22]. Nasilenie objawów jest 

różne, opisano również zgony. Zdaniem niektórych badaczy 

istnieją wątpliwości co do trafności rozpoznania zespołu se-

rotoninowego w analizowanej przez FDA grupie chorych [23]. 

Ponadto tryptany są agonistami receptorów 5-HT1B i  5-HT1D, 

podczas gdy wystąpienie objawów zespołu serotoninowego 

wiąże się z aktywacją receptorów 5-HT1A i 5-HT2A. Wydaje się, 

więc, że ten niewielki i mało istotny wpływ sumatryptanu na 

receptory 1A jest kluczowy w występowaniu zespołu seroto-

ninowego. Zgodnie z opublikowanym w 2010 r. stanowiskiem 

Amerykańskiego Towarzystwa Bólów Głowy (AHS, American 

Headache Society) nie ma wystarczających danych, aby osza-

cować ryzyko wystąpienia zespołu serotoninowego u chorych 

leczonych SSRI/SNRI i  tryptanami [24]. AHS sugeruje aktuali-

zację stanowiska FDA [24]. Zgodnie z niedawno opublikowa-

nymi danymi zapadalność na pełnoobjawowy zespół seroto-

ninowy u  chorych leczonych SSRI/SNRI oraz tryptanami jest 

niska i wynosi 0,6 na 10 000 pacjentolat w ciągu roku (2,3 dla 

niepełnoobjawowych przypadków) [25]. Ryzyko wystąpienia 

tego zespołu u chorych leczonych tylko SNRI w monoterapii 

oszacowano na 0,5–0,9 przypadków na 1000 pacjentomie-

sięcy [26]. Ponadto dotychczas nie opublikowano przypadku 

wystąpienia zespołu serotoninowego u chorych leczonych sa-

mymi tryptanami [27].

Stosowanie sumatryptanu 
u kobiet w ciąży
Właściwości teratogenne sumatryptanu oceniano w  dużym 

prospektywnym badaniu kohortowym [28]. Analizowano 

wyniki 432 ciąż kobiet leczonych tryptanami (z  czego w  253 

przypadkach sumatryptanem). Kobiety podczas terapii nie 

wiedziały, że są w ciąży. Nie wykazano zwiększonego odsetka 

defektów urodzeniowych ani spontanicznych aborcji [28]. Po-
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mimo tego nie zmieniono dotychczasowej rekomendacji doty-

czącej stosowania sumatryptanu w ciąży.

Sumatryptan, ditany i gepanty
Szacuje się, że odsetek chorych, u których nie można zastoso-

wać tryptanów, zwiększa się z  11% poniżej 40 lat do 34% po 

60. r.ż. [29]. Z uwagi na powyższe konieczne jest poszukiwanie 

innych, skuteczniejszych oraz lepiej tolerowanych metod lecze-

nia o  innych mechanizmach działania, niepowodujących skur-

czu naczyń. W odróżnieniu od tryptanów lasmiditan działa po-

przez receptory 5HT1F (a nie przez 5HT1B oraz 5HT1D jak tryptany) 

i  nie ma działania naczynioskurczowego. Dostępne dane su-

gerują, że nie mają ich także gepanty. Lasmiditan i  gepanty 

mogłyby stanowić alternatywę dla tryptanów. Dotychczas nie 

przeprowadzono badań head-to-head porównujących sku-

teczność tryptanów ze skutecznością ditanów lub gepantów. 

Chociaż w  jednym z  badań poza rimegepantem (jeden z  ge-

pantów) stosowano również sumatryptan (w  dawce 100 mg), 

to nie zostało one zaprojektowane z mocą statystyczną pozwa-

lającą na porównanie jego skuteczności z rimegepantem [30]. 

Tfelt-Hansen i Loder porównali pośrednio skuteczność trypata-

nów oraz innych terapii stosowanych w leczeniu abortywnym 

migreny [31]. Analizowali tzw. zysk terapeutyczny (therapeutic 

gain) stanowiący różnicę między odsetkiem chorych uzysku-

jących wolność od bólu 2 h po zastosowaniu aktywnej terapii 

oraz placebo. Okazało się, że po zastosowaniu tryptanów był on 

wyższy niż w przypadku rimegepantu lub acetaminofenu (16–

32% vs 5–8% i 8%) i porównywalny z niesteroidowymi lekami 

przeciwzapalnymi (13–14%) [31]. Lasmiditan i  gepanty mogą 

być alternatywą u chorych z przeciwwskazaniami do stosowa-

nia tryptanów. Ponadto z uwagi na inne mechanizmy działania 

lasmiditanu i gepantów mogą one okazać się skuteczne u pa-

cjentów nieuzyskujących odpowiedzi po tryptanach. 

Podsumowanie
Tryptany stanowią leczenie pierwszego rzutu u chorych z mi-

grenowymi bólami głowy o  nasileniu umiarkowanym lub 

silnym, u  których dotychczasowe leczenie przeciwbólowe 

okazało się nieskuteczne. Chociaż nadal są złotym standar-

dem leczenia migreny, u  części chorych są przeciwwskazane, 

nieskuteczne lub źle tolerowane. Opracowano alternatywne 

metody leczenia abortywnego migreny, czyli gepanty czy di-

tany, ale nie przeprowadzono bezpośrednich badań porów-

nawczych. Wydaje się, że ich skuteczność jest porównywalna 

i mogą stanowić alternatywę dla chorych, u których tryptany 

okazały się nieskuteczne lub były źle tolerowane.
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Streszczenie
Tryptany są lekami rekomendowanymi do przerywania napadów średnio ciężkich i ciężkich migreny. 

Pierwszym lekiem z tej grupy wprowadzonym na rynek był sumatryptan. Obecnie dostępnych jest 

więcej preparatów z grupy agonistów receptorów serotoninowych 5HT1B/1D. Różnią się między sobą 

farmakokinetyką, skutecznością i profilem bezpieczeństwa. Brak wystarczającej skuteczności jedne-

go z tryptanów nie warunkuje skutecznego zastosowania innego. W pracy opisano przypadek chorej, 

u której zastosowano skutecznie almotryptan w przerywaniu napadów migreny, przy braku zadowala-

jącego efektu leczenia sumatryptanem i zolmitryptanem.

Słowa kluczowe: napady migreny, tryptany, almotryptan, sumatryptan, zolmitryptan

Abstract
Triptans are recommended to treat moderate and severe migraine attacks. Sumatriptan was the first 

triptan launched. Currently there are more available drugs belonging to serotonin receptors 5HT1B/1D 

agonists. They differ themselves in pharmacokinetics, efficacy and safety profile. Luck of enough effica-

cy of one of them does not exclude the satisfactory response on the other. I am describing the case of 

patient treated successfully with almotriptan after insufficient management of migraine attacks with 

sumatriptan and zolmitriptan.

Key words: migraine attacks, triptans, almotriptan, sumatriptan, zolmitriptan  
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Wstęp
Tryptany należą do leków abortywnych stosowanych w przy-

padku napadów średnio ciężkich i ciężkich migreny rekomen-

dowanych m.in. przez Polskie Towarzystwo Bólów Głowy [1] 

i European Academy of Neurology (EAN) [2]. Pierwszym lekiem 

wprowadzonym do przerywania napadów migreny w  1993 r. 

był sumatryptan. Od tego czasu dostępnych jest więcej agoni-

stów receptora serotoninowego 5HT1B/1D. Leki z  tej grupy róż-

nią się między sobą farmakokinetyką, skutecznością i profilem 

bezpieczeństwa. U  poszczególnych pacjentów obserwuje się 

odmienne odpowiedzi na dany preparat. 

W pracy zaprezentowano przypadek pacjentki, która skutecznie 

przerywała ciężkie napady migreny almotryptanem, po wcze-

śniejszych, mało efektywnych terapiach innymi tryptanami. 

Opis przypadku
36-letnia kobieta zgłosiła się do poradni neurologicznej z po-

wodu występowania silnych napadów migreny. Migrenę zdia-

gnozowano w  20. r.ż. Dotychczas pacjentka miewała napady 

rzadko, średnio raz w  miesiącu. Najczęściej pojawiały się one 

w godzinach rannych, po deprywacji snu, zmianie pogody lub 

przed miesiączką. Napady nie były poprzedzone aurą, miały 

niewielką intensywność, ok. 3–4 według skali numerycznej 

(NRS, numerical rating scale), były zlokalizowane jednostronnie, 

głównie w  prawej okolicy czołowo-skroniowej. Ustępowały 

w ciągu ok. 40 min po przyjęciu doustnie ibuprofenu w daw-

ce 400 mg lub 800 mg albo paracetamolu w dawce 1000 mg. 

Od ok. roku chora zauważała nasilenie dolegliwości bólowych, 

co wiązała z  przebytym stresem (rozwód). Obecnie oceniała 

intensywność bólu podczas napadu na 8–9 według NRS. Bar-

dziej dokuczliwe stały się wcześniejsze objawy towarzyszące, 

głównie nadwrażliwość na dźwięk i zapach, nudności, a także 

niepokój i  rozdrażnienie. Częstotliwość, czynniki wywołujące 

i lokalizacja pozostały niezmienione. Wcześniej stosowane leki 

nie przerywały skutecznie napadów. Również nieskuteczny 

okazał się naproksen w dawce 1000 mg doustnie, metamizol 

1000 mg doustnie i diklofenak w dawce 100 mg doodbytniczo. 

Napad migreny trwał ok. 8–10 h; ustępował powoli, zmusza-

jąc chorą do przebywania w pozycji leżącej w zaciemnionym 

pomieszczeniu. Pacjentka jest osobą czynną zawodowo. Po-

jawienie się napadu uniemożliwiało jej wykonywanie pracy 

w  tym dniu i  wymagało zwolnienia lekarskiego. Silny napad 

nie pozwalał również na wykonywanie zwykłych czynności co-

dziennych. Skalą Migraine Disability Assessment (MIDAS) chora 

oceniła siebie na II. 

Ze względu na zmianę intensywności bólu wykonano bada-

nie obrazujące angio-TK głowy (tomografia głowy z  opcją 
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naczyniową), a  następnie MRI (rezonans magnetyczny), które 

nie ujawniło znaczących patologii. Badania laboratoryjne rów-

nież nie wykazały nieprawidłowości sugerujących schorzenia 

dodatkowe. Konsultacja ginekologiczna nie wniosła dodatko-

wych zaleceń. 

Początkowo chorej zaproponowano sumatryptan w  dawce 

50 mg doustnie, która okazała się niewystarczająca. Skutecz-

ne przerwanie napadu uzyskano przy zastosowaniu dawki 

100 mg doustnie po blisko godzinie. Chora była zadowolona 

z  zastosowanego leczenia. Pacjentka ponownie zgłosiła się 

do poradni po mniej więcej 2 latach po leczeniu sumatrypta-

nem. Lek nadal był skuteczny w przerywaniu napadów migre-

ny, ale chora doznawała nawrotowego ataku w ciągu 12–24 h 

po pierwszym napadzie. Ponowne zastosowanie leku lub jego 

kombinacja z wcześniej stosowanymi niesteroidowymi lekami 

przeciwzapalnymi (naproksen) skutkowały nieznacznym zła-

godzeniem dolegliwości, ale nie ich całkowitym ustąpieniem. 

Chorej zaproponowano zmianę leczenia. Wprowadzono zol-

mitryptan w dawce 2,5 mg podjęzykowo. Pacjentka nie chciała 

przyjmować leku, ponieważ skuteczność w postaci złagodze-

nia objawów była zadowalająca, ale występowała znaczna sen-

ność, co również zaburzało codzienne funkcjonowanie. 

Ponownie zmieniono leczenie. Zaproponowano almotryptan 

w dawce 12,5 mg doustnie. Lek okazał się skuteczny. W ciągu 

ok. 45 min od zażycia chora obserwowała zmniejszenie nasi-

lenia dolegliwości, a  w  ciągu następnych 2 h – całkowite ich 

ustąpienie. Ustępowały również wcześniej opisywane objawy 

towarzyszące. Kilkukrotnie pojawiały się po kilkunastu godzi-

nach napady nawrotowe, o mniejszym nasileniu, ale całkowicie 

ustępowały po kolejnej dawce 12,5 mg almotryptanu. Oprócz 

suchości jamy ustnej, o  niewielkim nasileniu i  występującej 

sporadycznie, chora nie zgłaszała działań niepożądanych. Na-

pady migreny, które były efektywnie leczone almotryptanem, 

nie zaburzały istotnie funkcjonowania zawodowego i prywat-

nego. W skali MIDAS chora oceniła siebie na I. Okres obserwacji 

pacjentki po ostatniej zmianie leczenia trwa ok. 4 lat. 

Dyskusja
Tryptany są rekomendowane do przerywania ciężkich napa-

dów migreny [1, 2]. Chociaż mechanizm ich działania jest po-

dobny, są agonistami receptorów 5HT1B/1D, różnią się między 

sobą farmakokinetyką, ale też skutecznością w  przerywaniu 

napadów i  profilem działań niepożądanych. Brak wystarcza-

jącej skuteczności jednego z  leków z  tej grupy nie jest prze-

ciwwskazaniem do zastosowania innego [3] ani nie wyklucza 

pozytywnej odpowiedzi na kolejnego agonistę receptora se-

rotoninowego u danego pacjenta. Ocenę efektywności lecze-
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nia opiera się na stopniu złagodzenia lub ustąpienia objawów 

bólowych w ciągu 2 h, a także stopniu złagodzenia objawów 

towarzyszących, takich jak nudności i wymioty, rozdrażnienie, 

nadwrażliwość na bodźce zewnętrzne. W  ewaluacji powinno 

się również uwzględnić skuteczność przerywania napadu na-

wrotowego. 15–40% pacjentów doznaje napadu nawrotowe-

go, definiowanego jako ponowne wystąpienie bólu głowy po 

okresie bezbólowym lub nasilenie bólu złagodzonego wcze-

śniej zażytym lekiem abortywnym. W większości przypadków 

zażycie ponownej dawki tryptanu jest skuteczne [2].

Jak wspomniano, pierwszym wprowadzonym na rynek trypta-

nem był sumatryptan i stanowił on niewątpliwy przełom w le-

czeniu przerywającym napady migreny. Sumatryptan w dawce 

100 mg przerywa ok. 60% ataków w ciągu 2 h, ale napad na-

wrotowy może się pojawić u  ¼ chorych w  ciągu następnych 

16  h [4]. Niepełna skuteczność sumatryptanu, jego działania 

niepożądane i  ograniczenia farmakokinetyczne (mała biodo-

stępność po podaniu doustnym, tj. ok. 14%) spowodowały po-

szukiwanie innych tryptanów o  korzystniejszym profilu dzia-

łania. Następne leki z  tej grupy wprowadzane na rynek były 

porównywane z  sumatryptanem; brak jest wystarczających 

badań porównawczych tryptanów head-to-head. 

Almotryptan jabłczanu dostępny jest w  leczeniu migreny już 

od 1999 r., toteż możliwa jest długotrwała obserwacja jego 

stosowania. Działa na receptory 5-HT1B/1D i  również na 5-HT1F. 

Powoduje skurcz dużych naczyń śródmózgowych i  opono-

wych oraz hamuje zapalenie neurogenne poprzez inhibicję 

wynaczynienia wazoaktywnych peptydów zlokalizowanych 

w układzie trójdzielno-naczyniowym. Jego biodostępność po 

podaniu doustnym to ok. 70%, tmax (czas do osiągnięcia mak-

symalnego stężenia w osoczu) ok. 1,5–3 h, a t1/2 (okres półtrwa-

nia) 3,5 h. Lek wydalany jest w 75% przez nerki [5]. Podawany 

w dawce 12,5 mg doustnie działa po blisko 30 min, powodując 

zmniejszenie dolegliwości napadu migrenowego – bólu, ale 

też objawów towarzyszących, takich jak: nudności, nadwraż-

liwość na światło i  dźwięk. W  ciągu 2 h obserwuje się odpo-

wiedź terapeutyczną u  70% pacjentów w  porównaniu z  38% 

po placebo [6]. Lek może być zażyty ponownie w ciągu 24 h, 

po upływie 2 h od pierwszej dawki. 

Zdecydowanie wyróżnia go korzystny profil bezpieczeństwa. 

Działania niepożądane występują u  zaledwie ok. 3% chorych. 

W  przeprowadzonych badaniach klinicznych ich częstość nie 

była wyższa niż w przypadku placebo. Najczęstsze działania nie-

pożądane to: zawroty głowy, nudności, wymioty, senność i zmę-

czenie. Rzadko występują parestezje, ból głowy, szum w uszach, 

kołatanie serca, uczucie ucisku w gardle, biegunka, suchość błon 

śluzowych czy bóle mięśni i kości. Na uwagę zasługuje fakt, że 

rzadziej niż w przypadku sumatryptanu pojawia się ból w klatce 

piersiowej [7]. W badaniach porównawczych z sumatryptanem 

w dawce 100 mg doustnie, almotryptan w dawce 12,5 mg do-

ustnie charakteryzuje się podobną skutecznością, ale mniejszą 

liczbą napadów nawrotowych, lepszą powtarzalną odpowiedzią 

i mniejszą częstotliwością działań niepożądanych [8, 9]. Nie za-

uważono zjawiska tachyfilaksji [10].

Almotryptan rzadko wchodzi w  interakcje z  innymi lekami, 

toteż może być polecany pacjentom ze współchorobowością, 

którzy stosują inne leki. Jest również wysoce efektywny w le-

czeniu napadów migreny miesiączkowej [11]. 

Podsumowanie
U  prezentowanej pacjentki almotryptan okazał się skutecz-

ny. Lepsza odpowiedź na ten lek może wynikać z  jego bardzo 

dobrej biodostępności. Rzadziej w  stosunku do sumatryptanu 

występowały napady nawrotowe, co może być skutkiem dłuż-

szego okresu półtrwania almotryptanu 12,5 mg w porównaniu 

z sumatryptanem 100 mg doustnie. Badania wskazują na wystę-

powanie mniejszej liczby działań niepożądanych almotryptanu 

w  porównaniu z  sumatryptanem, ale i  zolmitryptanem [3, 12]. 

Opisany powyżej przypadek pokazuje, że almotryptan może 

być skutecznym lekiem do przerywania napadów migreny u pa-

cjentów, u  których inne tryptany okazały się niewystarczająco 

efektywne bądź miały działania niepożądane, co pokazują wyni-

ki dotychczas publikowanych badań [13, 14].
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Streszczenie
Migrena to najczęstszy ostry i  nawracający ból głowy. Pacjenci z  migreną przewlekłą odczuwają ból 

głowy przez co najmniej 15 dni w miesiącu, przy czym przez 8 dni te bóle i objawy im towarzyszące 

spełniają kryteria diagnostyczne migreny. Celem leczenia migreny jest uzyskanie jak największej liczby 

dni bez bólu głowy. W  migrenie przewlekłej często zdarza się, że pacjenci biorą wiele leków, ale nie 

uzyskują dobrego efektu terapeutycznego. Fremanezumab jest przeciwciałem monoklonalnym, któ-

rego skuteczność oraz dobrą tolerancję u  chorych z  migreną przewlekłą potwierdzono w  badaniach 

klinicznych. W artykule przedstawiono przypadek kobiety, u której zastosowano leczenie frumanezu-

mabem z bardzo dobrym efektem, co doprowadziło do całkowitego ustąpienia bólu po 3 miesiącach 

stosowania leku.

Słowa kluczowe: migrena przewlekła, fremanezumab, leczenie profilaktyczne, przeciwciała monoklo-

nalne

Abstract
Migraine is the most common acute and recurrent headache syndrome. Patients with chronic migraine 

have headaches on at least 15 days a month, with at least 8 days a month on which their headaches 

and associated symptoms meet diagnostic criteria for migraine. Purpose of treatment of migraine is to 

get as many days without pain as possible. Patients with chronic migraine take too many medications 

without an appropriate therapeutic effect. Fremanezumab is monoclonal antibody whose effective-

ness and reduction of migraine days per month versus placebo have been confirmed in the study. In 

this article a case of 43-year-old female with chronic migraine treated with fremanezumab is present-

ed. Complete pain relief was achieved after 3 months of treatment.

Key words: chronic migraine, fremanezumab, prophylactic treatment, monoclonal antibodies  
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WSTĘP
Migrena to samoistny ból głowy, ujawniający się okresowo, 

często jednostronny, pulsujący i nasilający się w czasie zwykłej 

aktywności fizycznej związany z nudnościami i/lub wymiotami, 

nadwrażliwością na światło i/lub dźwięki [1]. Przy rozpoznaniu 

typu migreny bierze się pod uwagę liczbę dni z napadami mi-

greny oraz dni z bólem głowy. Ocenia się także liczbę przyjmo-

wanych leków przeciwbólowych. 

Migrena przewlekła jest to ból głowy, który pojawia się 15 dni 

lub więcej w miesiącu przez ponad 3 miesiące i przez przynaj-

mniej 8 dni ma charakter bólu migrenowego, przy czym poja-

wiają się inne objawy migreny [2]. 

Migrena należy do chorób negatywnie wpływających na ży-

cie chorych poprzez ograniczenie zdolności do wykonywania 

pracy zawodowej, nauki i  funkcjonowania społecznego [3]. Ze 

względu na to konieczne jest stosowanie leczenia prewencyj-

nego mającego zmniejszyć częstość, czas trwania i  nasilenie 

napadów [4]. Zgodnie z  zaleceniami Polskiego Towarzystwa 

Bólów Głowy w leczeniu profilaktycznym u chorych z migreną 

przewlekłą rekomendowane są: kwas walproinowy, topiramat, 

amitryptylina oraz toksyna botulinowa [2]. W  ciągu ostatnich 

kilku lat opracowano nową grupę leków – przeciwciała mo-

noklonalne skierowane przeciwko receptorowi CGRP i  pepty-

dowi CGRP. Fremanezumab jest przeciwciałem monoklonal-

nym, które wiąże się z  CGRP i  zapobiega jego działaniu. We 

wszystkich badaniach rejestracyjnych potwierdzono ich dobrą 

tolerancję w migrenie zarówno epizodycznej, jak i przewlekłej 

oraz wysoką skuteczność w redukcji dni z bólem głowy [5–7]. 

OPIS PRZYPADKU
Kobieta, lat 43, została przywieziona przez zespół ratownictwa 

medycznego na szpitalny oddział ratunkowy z  powodu silne-

go bólu głowy ze światłowstrętem i  z  wymiotami trwającymi 

od 4 dni. Ból nie ustępował pomimo stosowania leków prze-

ciwbólowych, a  chora bała się przyjmować kolejne dawki ze 

względu na wystąpienie takiego epizodu bólu po raz kolejny 

w tym miesiącu. Ból głowy doprowadził do pogorszenia stanu 

ogólnego ze względu na ograniczenie przyjmowania posiłków 

i  płynów. Rozpoznano stan migrenowy i  podjęto adekwatne 

leczenie.

Tabela 1. 

Leczenie stanu migrenowego (na podstawie [2]).

Nazwa leku Dawka dobowa (mg)
Sumatryptan – podskórnie 6–12
Deksametazon – dożylnie 16
Hydrokortyzon – dożylnie 100–500
Metyloprednizon – dożylnie 100–500
Chloropromazyna – dożylnie 12,5–50
Dihydroergotamina – dożylnie 0,5–1,0
Ergotamina – podskórnie 0,25
Kwas walproinowy – dożylnie 1000–2000
Droperidol – dożylnie, domięśniowo 2,2–8,5
Metoklopramid – dożylnie 10
Diazepam – domięśniowo, dożylnie 5–10
Siarczan magnezu – dożylnie 300–1000

Pacjentkę nawodniono oraz wyrównano zaburzenia elektroli-

towe. Zastosowano leczenie dożylne metoklopramidem 20 mg 

w czterech dawkach podzielonych co 2 h, 4 mg deksametazo-

nu oraz chloropromazyny w dawce 25 mg dożylnie. Uzyskano 

zmniejszenie dolegliwości bólowych o 75%.  Chora otrzymała 

doustną kontynuację leczenia deksametazonem.

Przy pogłębieniu wywiadu okazało się, iż pacjentka cierpi na 

bóle głowy od 21. r.ż. Początkowo były to bóle poprzedzone 

zaburzeniami widzenia w  postaci rozmazania obrazu z  błąka-

jącym się migającym zygzakiem. Ból głowy, który występował 

później, był jednostronny, pulsujący, w okolicy oczodołu, zloka-

lizowany zawsze po stronie prawej i narastał w czasie aktywno-

ści fizycznej, np. wchodzenia po schodach. Ból występował raz 

w miesiącu i ulegał osłabieniu po podaniu ibuprofenu w daw-

ce 600 mg/24 h. Dolegliwości bólowe stawały się bardziej in-

tensywne, kiedy pojawiały się po nieprzespanej nocy, więc 

chora zaczęła unikać wychodzenia na spotkania czy dyskoteki. 

Pacjentkę diagnozowano w poradni neurologicznej, wykonano 

rezonans magnetyczny głowy. Wynik badania był prawidłowy. 

Tabela 2. 

Wskazania do rozważenia neuroobrazowania u osób z migreną 

(na podstawie [12]).

1. Przedłużająca się aura migrenowa
2. Narastająca częstość lub natężenie bólu głowy
3. Zmiana charakteru bólu głowy
4. Pierwszy, silny ból głowy
5. Migrena z aurą inną niż typowa – pochodzącą z pnia mó-
zgu, połowiczoporaźna 
6. Ból głowy z zaburzeniami świadomości
7. Ból głowy, który zmienia się wraz ze zmianą pozycji ciała
8. Początek bólu głowy > 50. r.ż. lub < 5. r.ż.
9. Objawy ogniskowe w  badaniu neurologicznym lub elek-
troencefalograficznym (jeśli takie było wykonane)
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W  czasie studiów silny ból głowy występował u  chorej ok. 2 

razy w  ciągu miesiąca, a  liczba dni z   migreną w  sumie wy-

nosiła pięć, ale przez ok. 7 dni pojawiał się ból o  miernym 

nasileniu, przez co okresowo wymagane było stosowanie le-

ków przeciwbólowych, ponieważ ból przeszkadzał pacjentce 

w  skupieniu się na nauce. Z  czasem, w  wyniku narażenia na 

więcej sytuacji stresowych związanych już z  pracą zawodo-

wą, ból głowy się nasilił. Liczba dni z bólem głowy wzrosła do 

18, w tym przez połowę z nich ból miał charakter migrenowy. 

Bólowi towarzyszyła nadwrażliwość na światło, a  każdy ruch 

głową wzmagał dolegliwości, co sprawiało, że kobieta coraz 

częściej pozostawała w  domu. Leczenie było ograniczone 

z powodu uporczywych wymiotów. 

Pacjentka ponownie zgłosiła się do neurologa, gdyż groziło jej 

zwolnienie z  pracy z  powodu absencji. Rozpoznano migrenę 

przewlekłą u  osoby z  transformującą migreną epizodyczną 

bez aury oraz z  aurą. Dotychczas chora przyjmowała ok. 56 

tabletek tryptanów oraz ok. 50 tabletek leków przeciwbólo-

wych: paracetamol, ibuprofen, kofeinę przez 18 dni w  mie-

siącu. Dodatkowo rozpoznano polekowy ból głowy zarówno 

przy stosowaniu tryptanów, jak i  prostych leków przeciwbó-

lowych oraz niesteroidowych leków przeciwzapalnych. Zade-

cydowano o włączeniu leczenia profilaktycznego. Początkowo 

zastosowano topiramat. Ten lek pacjentka stosowała w dwóch 

dawkach podzielonych po 50 mg/24 h. Niestety w  krótkim 

czasie od zastosowania pierwszych dawek wystąpiły zaburze-

nia koncentracji uwagi, jak również uczucie dużego znużenia, 

a  po pewnym czasie dołączyło się znaczne obniżenie nastro-

ju. Lek odstawiono i  włączono amitryptylinę w  dawce dobo-

wej 50 mg. Efekty leczenia były dobre. Pacjentka lepiej spała, 

ból głowy zmniejszył się zarówno pod względem częstości 

występowania, jak i natężenia. Chora wróciła do obowiązków 

w  pracy, zaczęła też planować swoją przyszłość. Niestety po 

dłuższym stosowaniu leku pojawiła się coraz większa senność 

poranna, pacjentka miała problemy z porannym wstawaniem. 

Często spóźniała się do pracy, pojawiły się omdlenia. Po wi-

zycie u  kardiologa okazało się, iż występują u  niej spadki ci-

śnienia tętniczego krwi oraz blok przedsionkowo-komorowy 

w  ekg. Kardiolog kategorycznie zabronił przyjmowania ami-

tryptyliny. Po odstawieniu leku napady migreny powróciły ze 

zdwojoną siłą. Przed zgłoszeniem się na SOR u  pacjentki od 

kwartału ból głowy występował przez ok. 26 dni w miesiącu. 

Chora codziennie przyjmowała leki przeciwbólowe, tj.: ibupro-

fen, paracetamol, ketoprofen, naproksen, kofeinę i  kodeinę; 

w sumie ok. 30 tabletek na miesiąc, a mimo to trafiła na SOR 

w stanie migrenowym trwającym ponad 4 dni. 

Po przerwaniu napadu migreny zdecydowano o włączeniu le-

czenia profilaktycznego fremanezumabem w  dawce 225  mg 

podskórnie raz w  miesiącu. Zakazano pacjentce przyjmowa-

nia dodatkowych leków przeciwbólowych. Leczeniem tym 

uzyskano znaczą redukcję dni z  bólem głowy. Na początku 

terapii pojawiły się dwa napady migreny, ale dawka 50 mg su-

matryptanu była wystarczająca do ich przerwania. Po 4 mie-

siącach stosowania fremanezumabu napady migreny ustały 

całkowicie. Pojawiają się jedynie lekkie bóle głowy, które nie 

wymagają stosowania leków przeciwbólowych. Bóle te wy-

stępują blisko 1-2 razy w miesiącu i nie trwają dłużej niż 3 h.  

Pacjentka natężenie bólu ocenia na 3–4 w skali VAS. Tolerancja 

leczenia jest bardzo dobra. U  pacjentki, poza lekkim zaczer-

wienieniem w miejscu wkłucia, nie obserwuje się żadnych in-

nych działań niepożądanych. 

DYSKUSJA
Fremanezumab jest to humanizowane przeciwciało mo-

noklonalne, które przez łączenie się selektywnie z  ligandem 

peptydu związanego z  genem kalcytoniny (CGRP, calcitonin 

gene-related peptide) zapobiega jego biologicznej aktywno-

ści. Wykazuje wysoką swoistość wobec CGRP i  nie wiąże się 

z  innymi białkami o  podobnej budowie [8, 9]. Jest to specy-

ficzny związek oddziałujący na rzeczywisty mechanizm pato-

genetyczny migreny [1]. Z  badania Ferrariego i  wsp. wynika, 

iż u pacjentek z migreną przewlekłą, u których leczenie profi-

laktyczne kilkoma lekami nie przyniosło spodziewanego efek-

tu, podawany podskórnie fremanezumab istotnie zmniejszył, 

w porównaniu z placebo, liczbę dni z migreną w miesiącu [10]. 

Taki efekt udało się również uzyskać w omawianym przypad-

ku. U  chorej zastosowano leczenie topiramatem oraz ami-

tryptyliną. Mimo początkowo dobrych efektów kontroli bólu 

głowy, ze względu na pojawiające się i  nasilające działania 

niepożądane nie można było kontynuować tych terapii. Już po 

jednorazowej iniekcji podskórnej fremanezumabu uzyskano 

bardzo dobry efekt terapeutyczny. Napady migreny całkowicie 

ustały po 3 miesiącach leczenia. Wielu ekspertów, w tym kra-

jowych, uważa, że dobry profil bezpieczeństwa oraz wysoka 

skuteczność kliniczna powodują, iż przeciwciała monoklonal-

ne to obecnie leki pierwszego wyboru w terapii migreny prze-

wlekłej [1, 2, 11].

PODSUMOWANIE
Migrena przewlekła pogłębia niepełnosprawność pacjentów 

i  pogarsza jakość ich życia. Wiążą się z  tym: unikanie kontak-

tów towarzyskich, absencja w pracy i szkole oraz słaba wydaj-

ność w  czasie wykonywanych czynności. Fremanezumab jest 

przeciwciałem monoklonalnym, którego skuteczność oraz do-

brą tolerancję u chorych z migreną przewlekłą potwierdzono 

w  randomizowanych badaniach kontrolowanych placebo [9]. 
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Chora z migreną przewlekłą leczona fremanezumabem – opis przypadku
M. Czernichowska-Kotiuszko

Dla kobiet, u  których stosowanie leczenia profilaktycznego 

wiąże się ze złą tolerancją lub pojawiają się u  nich przeciw-

wskazania do stosowania danych leków, fremanezumab jest 

dobrą alternatywą. Zwłaszcza że we wszystkich badaniach 

rejestracyjnych potwierdzono jego dobrą tolerancję zarówno 

w  migrenie epizodycznej, jak i  przewlekłej oraz wysoką sku-

teczność w  redukcji dni z  bólem głowy [5]. Dodatkowy atut 

tego leku stanowi podawanie go raz w miesiącu, co jest bar-

dzo wygodne, a  należy pamiętać, że istnieje również możli-

wość stosowania go w schemacie raz na kwartał. 
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Na łamach kwartalnika „Migrena News” zamieszczone są prace oryginalne, poglądowe i inne z zakresu pro-
blematyki jednostki chorobowej, jaką jest migrena. 

Prawa autorskie
Przyjmując pracę do druku, wydawca nabywa na zasadzie wyłączności prawa autorskie do wydrukowanych 
prac (w tym prawo do wydawania drukiem, na nośnikach elektronicznych oraz w Internecie). Dopuszcza się 
jedynie drukowanie streszczeń bez zgody wydawcy. 

Format prac
•	 	 Objętość (łącznie z piśmiennictwem, tabelami i rycinami) nie powinna przekraczać 10 standardowych 

stron w przypadku prac oryginalnych, doświadczalnych i klinicznych, 7 w przypadku prac kazuistycz-
nych, 12 w przypadku prac poglądowych, 5 w przypadku pozostałych prac.

•	 	 Prace powinny być nadesłane e-mailem na adres redakcji:
	 izabela.domitrz@wum.edu.pl
•	 	 Prosimy o zachowanie następujących zasad formatowania tekstu: wielkość czcionki 12 punktów, odstę-

py między wierszami 1,5 linii, margines lewy 2 cm, margines prawy 3 cm.
•	 	 Na pierwszej stronie pracy należy podać:

–	 pełne imię i nazwisko autora (autorów),
–	 tytuł pracy (polski i angielski),
–	 streszczenie i słowa kluczowe (polskie i angielskie),
–	 pełną nazwę ośrodka (ośrodków), z którego (których) praca pochodzi,
–	 tytuł naukowy oraz imię i nazwisko kierownika ośrodka,
–	 adres, na jaki autor życzy sobie otrzymywać korespondencję, wraz z tytułem naukowym, pełnym 

imieniem i nazwiskiem oraz numerem telefonu (prosimy o zaznaczenie, czy autor wyraża zgodę na 
publikację numeru telefonu) i adresem poczty elektronicznej.

•	 	 Streszczenie powinno zawierać ok. 150–250 słów. Nie należy stosować skrótów. Po streszczeniu należy 
podać słowa kluczowe (3–5) w językach polskim i angielskim. 

•	 	 Do pracy należy dołączyć zgodę wszystkich autorów na publikację. Zgoda na publikację jest równo-
znaczna z oświadczeniem autorów, że praca nie była publikowana w całości w innym czasopiśmie me-
dycznym. 

•	 	 Tekst pracy oryginalnej powinien się składać z następujących części: wstęp, cel pracy, materiał i metody, 
wyniki, omówienie, wnioski, piśmiennictwo, ryciny i opisy do nich. Wszystkie skróty muszą być wyjaśnio-
ne w artykule przy ich pierwszym użyciu, a także dodatkowo w każdym opisie wszystkich tabel i rycin 
w obydwu wersjach językowych. 

•	 	 W pracy nie należy podawać nazw handlowych produktów leczniczych.

Piśmiennictwo
•	 	 Piśmiennictwo powinno być ułożone według kolejności cytowania w pracy. Liczba cytowanych prac 

w przypadku prac oryginalnych i poglądowych nie powinna przekraczać 25 pozycji.
•	 	 Przy opisach artykułów z czasopism należy podać: nazwisko autora, pierwszą literę imienia (przy więk-

szej niż 3 liczbie autorów podaje się tylko pierwszych trzech i adnotację „et al”), tytuł pracy, skrót tytułu 
czasopisma, rok wydania, numer tomu (rocznika), numery stron, na których zaczyna się i kończy artykuł. 
Należy zachować zapis i interpunkcję ściśle według poniższego przykładu: Kowalski J. Zasady publikacji 
prac naukowych. Migrena News. 2018; 1(1): 32.

•	 	 Przy opisach książek należy podać: nazwisko autora, pierwszą literę imienia, tytuł, oznaczenie kolejności 
wydania, wydawnictwo, miejsce i rok wydania, numery stron; przy pracach zbiorowych nazwisko redak-
tora odpowiedzialnego podaje się po tytule książki i skrócie „ed” . Należy zachować zapis i interpunkcję 
ściśle według poniższego przykładu: Kowalski J. Zasady publikacji prac naukowych. Medical Education, 
Warszawa 2013: 354-66.

Zdjęcia, grafiki
•	 	 Jeśli zdjęcia i grafiki mają rozmiar większy niż 8 mb, powinny być nadesłane na adres Redakcji w jednym 

z podanych formatów: *.jpg, *.eps, *.bmp, *.gif, *.tif, *.cdr, *.ai.
•	 	 Materiały skanowane powinny mieć rzeczywisty rozmiar, jaki ma być użyty w publikacji, oraz rozdziel-

czość 300 dpi. 
•	 	 Wszystkie dostarczone materiały powinny być dokładnie opisane. 

REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC






