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SŁOWO WSTĘPNE

Szanowni Państwo!

Drodzy Czytelnicy!

Oddajemy Państwu pierwszy w tym roku numer naszego pisma. Aktualny numer „Migreny 
News” otwiera artykuł będący przedrukiem manuskryptu opublikowanego w  poprzednim 
roku w  „Polskim Przeglądzie Neurologicznym”. Jest to historyczne ujęcie polskich postępów 
w diagnostyce i  leczeniu, a przede wszystkim w opiece nad pacjentami z migreną i  innymi 
bólami głowy. 

Zwracamy Państwa uwagę na pracę dr Katarzyny Kępczyńskiej będącą omówieniem nowego 
programu terapeutycznego refundowanego przez NFZ – „B.133. Profilaktyczne leczenie cho-
rych na migrenę przewlekłą”. Praca ta jest bardzo ważna, tym bardziej że wszystkie ośrod-
ki prowadzące program B.133 otrzymują wiele pytań dotyczących jego realizacji – pokazuje 
drogę pacjenta do programu. 

Wracamy ponownie do omawiania sumatryptanu, który pozostaje złotym standardem lecze-
nia doraźnego migreny – tym razem artykuł napisała dr Joanna Bielewicz z ośrodka lubel-
skiego. Wiedza zawarta w niniejszej pracy jest niezwykle istotna dla klinicystów pracujących 
przede wszystkim ambulatoryjnie.

W kolejnym artykule przedstawiono przypadek pacjentki leczonej fremanezumabem. Z pracy 
wynika, że włączenie odpowiedniego leczenia nie tylko pomaga w skutecznej terapii migreny 
przewlekłej, ale także może zapobiegać chronifikacji tej choroby.
Zachęcam gorąco do lektury! 

prof. dr hab. Izabela Domitrz
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Streszczenie
Historia migrenologii w Polsce sięga początku XX wieku. Prekursorem badań migreny w tym czasie był 

profesor Edward Flatau, wybitny neurolog światowej sławy, autor monografii „Migrena”, która do dziś 

stanowi źródło ważnych obserwacji. Uczniem i naśladowcą profesora Flataua był Józef Eufemiusz Her-

man, znakomity specjalista związany z Kliniką Neurologii Akademii Medycznej w Łodzi, która stała się 

niejako kolebką rozwoju polskiej migrenologii. W ślad za kolejnym kierownikiem łódzkiej kliniki – pro-

fesorem Antonim Prusińskim – organizowano następne poradnie przykliniczne w Warszawie, Poznaniu, 

a ostatnio także we Wrocławiu. Istnieje również wiele ośrodków komercyjnych, które zapewniają więk-

szy dostęp do specjalistów. Neurolodzy i specjaliści innych dziedzin zainteresowani problemem bólów 

głowy są związani z Polskim Towarzystwem Bólów Głowy.

Słowa kluczowe: migrenologia, migrena, bóle głowy

Abstract
Brak.

Key words: brak 
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EDWARD FLATAU I „MIGRENA”
Początki migrenologii w Polsce sięgają pierwszych lat XX wie-

ku, a  niewątpliwym prekursorem badań nad migreną w  tym 

czasie był profesor Edward Flatau (1868–1932), światowej sła-

wy specjalista neurolog, który wyróżnił migrenę dysfotyczną, 

a  także opisał objawy międzynapadowe. Od 1904 roku był 

ordynatorem Oddziału Neurologicznego Szpitala Starozakon-

nych w Warszawie na Czystem. Wybitny naukowiec o szerokich 

zainteresowaniach i  z  wielkim doświadczeniem klinicznym 

w 1912 roku obdarował środowisko medyczne monografią za-

tytułowaną „Migrena”, która do dziś stanowi skarbnicę wiedzy 

i jest chętnie cytowana przez kolejne pokolenia wybitnych mi-

grenologów [1–4]. Ta obszerna, bo licząca przeszło 300 stron, 

praca składa się z  siedmiu części, wśród których znajdują się 

rozdziały poświęcone etiologii, symptomatologii, patogene-

zie, rozpoznaniu, a  także rokowaniu i  leczeniu migreny. Dość 

obszerny fragment monografii Flatau poświęcił zarysowi histo-

rycznemu, oddając niejako cześć swoim poprzednikom, którzy 

stworzyli podwaliny do dalszych badań i dociekań. Począwszy 

od Hipokratesa, Areteusza, Galena, poprzez okres pohipo-

kratejski, wspomniał lekarzy arabskich (Serapion, Awicenna). 

Zwrócił uwagę, że dopiero odkrycia XVI wieku rzuciły nowe 

światło na nauki medyczne, w tym naukę o migrenie (pojęcie 

przemiany materii, doszukiwanie się znaczenia „cieczy w  po-

wstawaniu tego cierpienia”). Przytoczył spostrzeżenia Fernela 

na temat migreny jako objawu chorobowego, a nie cierpienia 

samoistnego. Nie pozostawił również bez komentarza przemy-

śleń kolejnych badaczy XVII i XVIII wieku: Carlusa Piso („[…] mi-

grena polega na wysięku surowiczym […]”, „[…] nieokreślony 

czynnik szkodliwy powodujący zatrucie”), Anhalta (próby wy-

tłumaczenia bólu połowiczego), Egera (lokalizacja bólu w opo-

nach mózgu), Willisa („migrena miałaby jakoby powstawać nie 

tylko z  jelit, lecz i  ze śledziony i  z  wątroby”), Richa (migrena 

jako objaw mózgowy lub „przejaw nerwicy ogólnej”), Junke-

ra (związek między migreną a dną). Wepfera natomiast Flatau 

uznał za jednego z  najlepszych znawców migreny, w  poglą-

dach którego „widać już pierwsze przebłyski nowożytnej teoryi 

naczynioworuchowej w  migrenie” [5]. W  tym czasie pojawiły 

się też zbliżone do obecnych teorie dotyczące etiologii migre-

ny i  te również autor spisał; Junker przypisał objawy „przezię-

bieniu i  wzruszeniom”, Willis widział związek między migreną 

a miażdżycą naczyń wewnątrzczaszkowych. Można tu również 

znaleźć wzmianki o  pomysłach według Flataua dziwacznych, 

ponieważ jako powód cierpienia badacze podawali zmniejszo-

ne wydzielanie śliny, szkorbut, a  dodatkowo zwracali uwagę 

na zaraźliwość migreny. W  wieku XIX zaczęła się rozwijać no-

wożytna neurologia, co uchyliło rąbka tajemnicy i  pozwoliło, 

jak się wydaje, lepiej zrozumieć istotę choroby. W  1813 roku 

francuski lekarz Tissot rozróżnił cztery postaci bólów głowy, 

do których należały: 1) cephalalgia (zwykły ból głowy dotyka-

jący wielu osób), 2) cephalaea (stały, gwałtowny, uporczywy 

ból głowy), 3) migrena („ […] ból głowy gwałtowny, okresowy, 

połowiczy i  umiejscowiony przeważnie w  okolicy czoła, oka 

i skroni […]”), 4) clou (ból ograniczający się do drobnego miej-

sca na głowie). Cytowano te poglądy Tissot przez wiele lat [5]. 

Pierwsza monografia dotycząca bólu głowy powstała dopiero 

w  drugiej połowie XIX wieku, bo w  1873 roku. Opracował ją 

Edward Liveing, angielski lekarz związany zawodowo z  King’s 

College Hospital w Londynie. W swojej pacy zatytułowanej „On 

megrim, sick-headache, and some allied disorders: a contribu-

tion to the pathology of nerve-storms” użył terminu megrim na 

określenie migreny, chociaż już w  XVIII wieku popularne były 

takie określenia, jak migrain czy hemicrania. Jest on również 

autorem teorii, że istota migreny polega na pierwotnym, dzie-

dzicznym „usposobieniu układu nerwowego”, który wykazuje 

skłonność do „nieregularnego gromadzenia i  wyładowywania 

siły nerwowej”, tak zwanej burzy nerwowej [6]. Ciekawe są rów-

nież okoliczności powstania „Migreny”. Profesor Flatau został 

zaproszony przez Maxa Lewandowsky’ego do współtworzenia 

zbiorowej publikacji i  napisania rozdziału dotyczącego bólu 

głowy. Uznał wówczas, że ogromny materiał badawczy, jakim 

dysponował – kilkaset opisanych przypadków klinicznych, 

obserwacje własnych napadów migreny – nie może ulec za-

traceniu, a  pojedynczy rozdział nie będzie odzwierciedleniem 

problemu. Właśnie tak, na kanwie rozprawy, powstało kilkuset-

stronicowe dzieło, które przez wiele lat było obowiązującym 

podręcznikiem akademickim [3].

JÓZEF EUFEMIUSZ HERMAN I JEGO 
SZKOŁA
Uczniem i  naśladowcą Edwarda Flataua był Józef Eufemiusz 

Herman, znakomity neurolog, który w 1945 roku został kierow-

nikiem Kliniki Neurologii Akademii Medycznej w Łodzi. Podob-

nie jak jego mentor, w  swojej szeroko zakrojonej działalności 

naukowej, zajmował się również problematyką bólów głowy. 

Jest autorem jednej z dwóch powojennych monografii: „O bó-

lach głowy”, wydanej przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych 

w 1950 roku w Warszawie. Druga oryginalna publikacja to „Bóle 

głowy” profesora Wiktora Steina z  1961 roku wydana również 

w Warszawie przez PZWL. Z niemałym rozrzewnieniem o profe-

sorze Hermanie mówił jego asystent i przyjaciel profesor Teofan 

Domżał. Przy okazji jubileuszu 50-lecia pracy zawodowej profe-

sora Antoniego Prusińskiego wspominał ich wspólne wsłuchi-

wanie się w  wykłady swojego mistrza. Był to czas, kiedy neu-

rologia okazała się wielką pasją obu „zasłuchanych” młodych 

studentów medycyny i „najpiękniejszą specjalnością” [7–9].

W  1963 roku, po przejściu profesora Hermana na emeryturę, 

kierownikiem Kliniki Neurologii w  Łodzi został profesor Anto-
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ni Prusiński. Profesor Eufemiusz Herman, jako emerytowany 

profesor, nadal uczestniczył w pracy Kliniki. Był dla wszystkich 

pracowników wielkim autorytetem. Wiodącym nurtem zainte-

resowań Kliniki Neurologii w Łodzi pozostawały migrena i inne 

bóle głowy. Profesor Antoni Prusiński i współpracownicy czuli 

się, poprzez profesora Hermana, „spadkobiercami” idei Edwar-

da Flataua i uczniami „Szkoły Hermana” [7].

ANTONI PRUSIŃSKI I ŁÓDZKI OŚRODEK 
LECZENIA MIGRENY
W  maju 1974 roku, z  inicjatywy profesora Antoniego Prusiń-

skiego, rozpoczął działalność Ośrodek Leczenia Migreny przy 

Klinice Neurologii w  Łodzi. Ośrodek miał charakter ambula-

toryjny, niekomercyjny. Był to pierwszy taki ośrodek w  Polsce 

i  w  Europie Wschodniej. Pierwsi lekarze neurolodzy pracują-

cy w  tym ośrodku to: Ewa Poźniak-Patewicz, Andrzej Klimek, 

Agnieszka Durko (ryc. 1). Następnie, z biegiem lat, do zespołu 

dołączyli kolejni młodsi lekarze (w tym Wojciech Kozubski i Ja-

cek Rożniecki), którzy z  pasją pogłębiali wiedzę na temat bó-

lów głowy. Ośrodek szybko rozwijał swoją działalność. Przyj-

mowano do leczenia i diagnozowania pacjentów z całej Polski. 

W  bardziej skomplikowanych przypadkach pacjentów hospi-

talizowano w Klinice Neurologii (było to też korzystne dla stu-

dentów). Szczególnie przydatna była diagnostyka pacjentów 

z klasterowym bólem głowy (wtedy używano terminologii „ból 

głowy Hortona”). W tamtym czasie wiedza na temat tego bólu 

głowy wśród lekarzy pozostawała znikoma. Chorzy najczęściej 

byli leczeni jako cierpiący na neuralgię nerwu trójdzielnego 

lub migrenę. Pod opieką Ośrodka Leczenia Migreny w  Łodzi 

było 300 chorych z  klasterowym bólem głowy. Ośrodek łódz-

ki, poza leczeniem, zajmował się także badaniami naukowymi 

oraz szkoleniem podyplomowym. Organizowano w nim kursy 

podyplomowe dla lekarzy regionu łódzkiego, a  także liczne 

wyjazdowe konferencje szkoleniowe na temat bólów głowy 

w  różnych miastach całej Polski. Klinika Neurologii i  Ośrodek 

Leczenia Migreny w  Łodzi przez wiele lat ściśle współpraco-

wały z  oddziałem neurologicznym szpitala sanatoryjnego 

w  Kamieniu Pomorskim. W  ramach każdego turnusu leczono 

10 pacjentów z  bólami głowy. Prowadzono badania nad sku-

tecznością leczenia sanatoryjnego w  migrenie i  bólach głowy 

typu napięciowego. Wyniki tych obserwacji stały się tematem 

pracy doktorskiej doktor Barbary Juszczyńskiej-Urbańskiej 

(1993) oraz zostały opublikowane w czasopiśmie „Cephalalgia” 

w 1991 roku [10].

Działalność profesora Antoniego Prusińskiego i  Ośrodka Le-

czenia Migreny i  Kliniki Neurologii w  Łodzi przyczyniły się do 

zwiększonego zainteresowania bólami głowy wśród neuro-

logów w  Polsce. W  latach 1974–1988 w  Łodzi zorganizowano 

osiem sympozjów „Migrena i pokrewne bóle głowy”, w których 

uczestniczyli wykładowcy zagraniczni, będący wówczas naj-

większymi autorytetami w  tej dziedzinie. Działalność łódzkie-

go ośrodka, a także stan badań nad migreną w Polsce, zostały 

opisane i  opublikowane w  1993 roku w  książce „Headache in 

Europe” – 1993, pod redakcją Wolfa Dietera Gerbera i Volkera 

Pfaffenratha. Wiele prac naukowych, doktoratów i  habilitacji, 

które powstały w  Klinice Neurologii w  Łodzi pod kierunkiem 

prof. Prusińskiego, dotyczyło migreny i pokrewnych bólów gło-

wy. Profesor Antoni Prusiński należał do założycieli the Interna-

tional Headache Society – IHS (był członkiem Zarządu w latach 

1980–1997) oraz the European Headache Federation – EHF 

(w  zarządzie 1990–1997). Należał do Komitetu Klasyfikacyjne-

go IHS, który w  1988 roku opracował pierwszą, powszechnie 

przyjętą, klasyfikację bólów głowy. Profesor był redaktorem 

i  założycielem czasopisma „Migrena”, a  także członkiem ko-

mitetów redakcyjnych takich czasopism, jak „Cephalalgia”,  

„Headache Quarterly”, „News in Headache” i wielu innych. Pod-

sumowaniem osiągnięć prof. Prusińskiego w dziedzinie bólów 

głowy (poza innymi kierunkami badań) były liczne monografie 

na temat migreny i innych bólów głowy. Pierwsza monografia, 

zatytułowana „Bóle głowy, ich przyczyny i  leczenie”, ukazała 

się w  1973 roku. Potem, do 2010 roku, ukazywały się kolejne, 

pełne najnowszej i  praktycznej wiedzy. Książki te tłumaczono 

na różne języki i wydawane były w wielu krajach. Profesor był 

inicjatorem utworzenia Sekcji Badań nad Migreną Polskiego 

Towarzystwa Neurologicznego – PTN (1976 r.), a następnie Pol-

skiego Towarzystwa Bólów Głowy – PTBG (1997 r.), którego był 

Honorowym Przewodniczącym [7, 11–13].

POLSKIE TOWARZYSTWO BÓLÓW 
GŁOWY 
Polskie Towarzystwo Bólów Głowy od początku powstania 

zrzesza wielu lekarzy różnych specjalności, którzy w  swojej 

codziennej praktyce spotykają się z problemem bólów głowy. 

Podstawa działalności Towarzystwa to niesienie pomocy oso-

bom, które cierpią z tego powodu. Skupia się jednocześnie na 

promowaniu i wspieraniu badań naukowych, dążąc do rozpo-

wszechniania najnowszych doniesień z  zakresu leczenia, pro-

filaktyki, form wspomagających w  poszczególnych rodzajach 

bólów głowy. Towarzystwo opracowało i opublikowało polską 

edycję aktualnej klasyfikacji bólów głowy. Należąc do EHF oraz 

IHS, jest reprezentowane na forum międzynarodowym. Nieod-

łącznym elementem życia naukowego PTBG są cyklicznie orga-

nizowane sympozja, konferencje, szkolenia i  zjazdy naukowe. 

Począwszy od I Zjazdu zorganizowanego przez profesora Woj-

ciecha Kozubskiego w Rydzynie pod Poznaniem w 1998 roku, 

odbyło się osiem takich spotkań:

• II Zjazd w 2001 roku w Juracie

• III Zjazd w 2004 roku w Pułtusku

Vol. 6/Nr 1(20)/2023 (s. 5-13)
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• IV Zjazd w 2009 roku w Łodzi

• V Zjazd w 2012 roku w Łodzi

• VI Zjazd w 2015 roku w Warszawie

• VII Zjazd w 2018 roku w Warszawie

• VIII Zjazd w 2022 roku w Lublinie [14].

Wśród dostępnych materiałów można odnaleźć streszczenia 

referatów i  doniesień z  II, V, VII i VIII zjazdu. Ale to wystarczy, 

by sobie uświadomić, jak ważne i  wyjątkowe są to spotkania. 

Wspomniany I Zjazd PTBG zainspirował specjalistów, wzbudza-

jąc potrzebę i niejako obowiązek spotkań w celu dzielenia się 

doświadczeniami klinicznymi i  najnowszymi doniesieniami. 

II Zjazd zgromadził wielu wybitnych migrenologów, bo uczest-

niczyli w nim między innymi: prof. Antoni Prusiński, prof. Teo-

fan Domżał, prof. Wojciech Kozubski (ówczesny Prezes PTBG), 

prof. Jacek Rożniecki, dr Agnieszka Durko, prof. Adam Stępień, 

dr Maria Magdalena Wysocka-Bąkowska, prof. Izabela Domitrz, 

prof. Krystyna Mitosek-Szewczyk (neurolog nie tylko osób 

dorosłych, ale także dziecięcy), prof. Ewa Pilarska. Przewodni-

czącym Komitetu Organizacyjnego V Zjazdu był prof. Jacek 

Rożniecki. Program w  żadnym stopniu nie ustępował progra-

mom poprzednich zjazdów. Gorącymi tematami były migrena 

przewlekła i  ból głowy z  nadużywania leków. Zorganizowa-

no warsztaty poświęcone nowej metodzie leczenia migreny 

przewlekłej – toksynie botulinowej, w szczególności praktycz-

nym aspektom jej stosowania. Wyjątkowym wydarzeniem był 

VII Zjazd. Poświęcono go, zmarłemu w 2017 roku, profesorowi 

Antoniemu Prusińskiemu – twórcy polskiej migrenologii. Kon-

ferencję uświetnił profesor Teofan Domżał, wygłaszając wykład 

zatytułowany „Od Hipokratesa do Prusińskiego”. Niewątpliwym 

atutem zjazdu była możliwość spotkania w  jednym miejscu 

lekarzy różnych specjalności, którzy z  problemem bólów gło-

wy zmagają się w  codziennej praktyce. Swój punkt widzenia 

w tym zakresie prezentowali neurolodzy, neurolodzy dziecięcy, 

neurochirurdzy, anestezjolodzy, endokrynolodzy, psychiatrzy, 

laryngolodzy, okuliści, lekarze rodzinni, stomatolodzy, psycho-

lodzy. Dostrzeżono zatem konieczność interdyscyplinarnego 

podejścia do problemu. Podobnie ostatnio zorganizowany 

VIII Zjazd – w  kwietniu 2022 roku – zgromadził wielu eksper-

tów, również w  dziedzinie fizjoterapii, o  której coraz częściej 

mówi się w  kontekście terapii wspomagającej w  leczeniu bó-

lów głowy różnego pochodzenia. Przewodniczącą Komitetu 

Organizacyjnego była ustępująca po wieloletniej kadencji Pre-

zes PTBG prof. Izabela Domitrz. Trzeba zaznaczyć, że to ostat-

nie wydarzenie zorganizowano w  trudnych czasach pandemii 

i  wojny toczącej się w  Ukrainie. Okoliczności te nieco zmniej-

szyły frekwencję uczestników, ale bogaty program zapewniał 

możliwość wszechstronnego skorzystania z  wiedzy zaproszo-

nych gości. Trzy dni zostały wypełnione 8 sesjami i  45 wykła-

dami oraz 4 sesjami warsztatów praktycznych. Przypomniano 

polskie rekomendacje postępowania w  migrenie oraz innych 

bólach głowy. Na Walnym Zgromadzeniu PTBG na nową Pre-

zes wybrano dr n. med. Magdalenę Boczarską-Jedynak, która 

w  poprzedniej kadencji była zastępcą przewodniczącego Ko-

misji Rewizyjnej PTBG i bardzo aktywnie włączała się w prace 

Towarzystwa. Uchwalono również Nagrodę imienia Profesora 

Antoniego Prusińskiego za najlepszą pracę naukową powstałą 

w okresie kadencji, a dotyczącą bólów głowy. Będzie przyzna-

wana na każdym Zjeździe PTBG. Członkami Komitetu do spraw 

Nagrody są aktualny Prezes ZG PTBG oraz profesorowie Teofan 

Domżał i Jan Kochanowski [15–20].

Jak wiadomo, członkowie PTBG podczas Walnego Zgromadze-

nia wybierają władze Towarzystwa. Pierwszym Prezesem PTBG 

był, wspomniany wcześniej, wybitny neurolog prof. dr hab. n. 

med., dr hc. Antoni Prusiński. W kolejnych kadencjach funkcję 

tę pełnili: prof. dr hab. n. med. Wojciech Kozubski, prof. dr hab. 

n. med. Adam Stępień, prof. dr hab. n. med. Jacek Rożniecki, 

prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Izabela Domitrz [14].

Profesor Wojciech Kozubski (ryc. 2) od 1997 roku jest kierowni-

kiem Katedry i Kliniki Neurologii Uniwersytetu Medycznego im. 

Karola Marcinkowskiego w  Poznaniu. Podczas I  Zjazdu PTBG 

został następcą prof. Antoniego Prusińskiego na stanowisku 

Prezesa Towarzystwa, określając funkcję rodzajem dziedzictwa 

zobowiązującego do kontynuowania myśli swojego wielkiego 

poprzednika. W  latach 2011–2014 pełnił również obowiązki 

Prezesa Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i  pozostaje 

członkiem Zarządu Głównego PTBG. W  ramach swojej inten-

sywnej działalności w wielu polskich i międzynarodowych to-

warzystwach neurologicznych dzieli się ogromną wiedzą i do-

świadczeniem klinicznym również z zakresu bólów głowy. Jest 

autorem wielu podręczników dla studentów medycyny, a także 

lekarzy neurologów oraz wielu artykułów publikowanych w za-

granicznych prestiżowych czasopismach [21, 22].

Profesor Adam Stępień (ryc. 3) jest kierownikiem Kliniki Neuro-

logii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Na sta-

nowisku Prezesa PTBG zastąpił profesora Wojciecha Kozubskie-

go i pełnił tę funkcję przez dwie kadencje. Pozostaje członkiem 

Zarządu PTBG. Ponadto pełni funkcję Redaktora Naczelnego 

czasopisma „Neurologia po Dyplomie”. Jest autorem wielu prac 

naukowych, publikowanych również za granicą, a  także pod-

ręcznika „Neurologia”, pięciu monografii poświęconych bólom 

głowy, w tym zatytułowanych „Bóle głowy – patofizjologia i le-

czenie” oraz „Migrena i  jej postacie kliniczne”. Czynnie uczest-

niczy w licznych krajowych oraz międzynarodowych konferen-

cjach i zjazdach, dzieląc się z innymi specjalistami, klinicystami 

swoją szeroką wiedzą i niezwykłym doświadczeniem [22].

Profesor Jacek Rożniecki (ryc. 4) obejmował stanowisko Preze-

sa PTBG w latach 2009–2015. Od wielu lat jest związany z Kate-

drą i Kliniką Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 

im. Norberta Barlickiego w  Łodzi. Należy do wielu organizacji 
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i towarzystw, a także jest autorem wielu publikacji naukowych. 

Od 2015 roku pełni funkcję Kierownika Kliniki Neurologii, Uda-

rów Mózgu i  Neurorehabilitacji Uniwersytetu Medycznego 

w Łodzi [22].

Profesor Izabela Domitrz (ryc. 5) objęła funkcję Prezes PTBG 

w 2015 roku i pełniła ją do roku 2022 [22]. Obecnie, jak wspo-

minano, funkcję tę pełni dr n. med. Magdalena Boczarska-Jedy-

nak (ryc. 6), wybrana 8 kwietnia 2022 roku, podczas ostatniego 

Zjazdu PTBG w  Lublinie [18]. Doktor Magdalena Boczarska- 

-Jedynak przez wiele lat była związana z  Kliniką Neurologii 

Wieku Podeszłego w  Centralnym Szpitalu Klinicznym im. Kor-

nela Gibińskiego w Katowicach, a obecnie zarządza prywatną 

placówką medyczną. Należy do polskich i międzynarodowych 

towarzystw naukowych, a  także jest współautorką licznych 

prac naukowych, rozdziałów książek i  doniesień zjazdowych 

oraz cenionym wykładowcą na konferencjach i  warsztatach 

naukowo-szkoleniowych. Jest również Krajowym Mentorem 

międzynarodowego programu edukacyjnego Allergan Medical 

Institute. To program służący podnoszeniu kwalifikacji lekarzy 

neurologów w  zakresie leczenia toksyną botulinową przewle-

kłej migreny [23, 24].

W ramach szkoleń dla neurologów i  lekarzy rodzinnych odby-

wały i  odbywają się cykle wykładów: Szkoła Migreny, Akade-

mia Bólów Głowy, Warsztaty PTBG. W  swojej szeroko zakrojo-

nej działalności PTBG obejmuje patronatem periodyk „Migrena 

News” – wznowioną odsłonę „Migreny” założonej przez prof. 

Prusińskiego, kontynuowanej przez prof. Rożnieckiego. To je-

dyne w  Polsce czasopismo, w  aktualnej formie wydawane od 

2018 roku, w  całości poświęcone bólom głowy. Z  założenia 

jego odbiorcami są nie tylko specjaliści zajmujący się bólem 

głowy, ale wszyscy lekarze spotykający się z  tym problemem 

w codziennej praktyce oraz osoby zainteresowane tą tematyką. 

Na łamach tego kwartalnika są publikowane ciekawe doniesie-

nia dotyczące bólów głowy (głównie migreny, ale też innych 

samoistnych czy objawowych). Można tu znaleźć zarówno pra-

ce poglądowe, jak i oryginalne, opisy przypadków czy omówie-

nia doświadczeń własnych dotyczących postępowania tera-

peutycznego. Swoje miejsce znajdują tu artykuły poświęcone 

terapiom wspomagającym, w tym fizjoterapii [14, 22].

TEOFAN DOMŻAŁ, ADAM STĘPIEŃ 
I ZAGADNIENIE BÓLU
W  czasie, kiedy profesor Antoni Prusiński obejmował stano-

wisko kierownika Kliniki Neurologii w  Łodzi, profesor Teofan 

Domżał (ryc. 7) przeniósł się do Warszawy, gdzie został powo-

łany na stanowisko Kierownika Kliniki Neurologicznej w nowo 

otwartym szpitalu wojskowym przy ulicy Szaserów (1965 r.). 

Placówka wielokrotnie zmieniała nazwę (2. Centralny Szpital 

Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej, I KP WAM, CKP WAM, 

CSK WAM), by obecnie stanowić Wojskowy Instytut Medyczny. 

Profesor Domżał kierował Kliniką 33 lata, przekazując stano-

wisko młodszym kolegom w  1997 roku. Profesor jest utożsa-

miany przede wszystkim z  osiągnięciami w  leczeniu choroby 

Parkinsona, Huntingtona czy Guillaina-Barrégo, w zmniejszeniu 

śmiertelności wczesnej w Klinice z powodu udaru mózgu, jed-

nak w swojej pracy naukowej wiele uwagi poświęcał jednocze-

śnie bólowi. Zainteresowany był głównie bólem w  przebiegu 

chorób układu nerwowego. Wiele Jego prac jest poświęconych 

ocenie bólu, bólom krzyża, bólom pochodzenia mięśniowego, 

ale również bólom głowy. Z inicjatywy profesora Teofana Dom-

żała powstały Sekcja Badania i  Zwalczania Bólu PTN, obecnie 

kierowana przez profesora Adama Stępnia, oraz Komisja Patofi-

zjologii i Terapii Bólu w  Komitecie Nauk Neurologicznych Pol-

skiej Akademii Nauk. Warto przypomnieć, że profesor Stępień 

pełnił funkcję przewodniczącego PTBG po profesorze Kozub-

skim, który skrócił swoją kadencję, obejmując stanowisko pre-

zesa PTN [19, 25–28].

MIGRENOLOGIA WARSZAWSKA
Z inicjatywy dr n. med. Marii Magdaleny Wysockiej-Bąkowskiej 

w  1981 roku w  Warszawie przy Klinice Neurologicznej War-

szawskiej Akademii Medycznej (AM), ówczesnego Centralne-

go Szpitala Klinicznego AM, powstała druga w Polsce poradnia 

migrenowa. Doktor Wysocka-Bąkowska prowadziła ambula-

torium do momentu objęcia stanowiska Ordynator Oddziału 

Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym Szpitala SZPZOZ 

w Wołominie, to znaczy do 1994 roku [22]. Poradni jednak nie 

zlikwidowano. Opiekę nad pacjentami przejęła na krótko lek. 

Anna Łusakowska, a  następnie lek. Izabela Domitrz (obecnie 

prof. dr hab. n. med. i n. o zdr.). W latach 1994–2017 fachową 

pomoc otrzymało tu nawet kilka tysięcy pacjentów z  bólem 

głowy różnego pochodzenia oraz powstało wiele prac nauko-

wych będących podstawą pracy doktorskiej i  habilitacyjnej 

profesor Izabeli Domitrz. W 2017 roku poradnię przeniesiono 

i  przekształcono w  Poradnię Neurologiczną Bólów Głowy. Do 

tej pory mieści się ona w Szpitalu Bielańskim przy Klinice Neu-

rologii Wydziału Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego i nadal prowadzi ją prof. Izabela Domitrz.

Lata praktyki klinicznej i  badań prowadzonych w  poradni za-

owocowały opracowaniem przez profesor Domitrz wielu arty-

kułów poglądowych, badawczych, opisów przypadków, a  tak-

że monografii oraz wielu rozdziałów w licznych podręcznikach. 

Powstało też wiele publikacji książkowych współtworzonych 

i  redagowanych przez Profesor. W 2020 roku prof. Izabela Do-

mitrz objęła stanowisko Kierownika Kliniki Neurologii Wydziału 

Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz 

stanowisko Lekarza Kierującego Oddziałem Neurologii z  Od-

działem Udarowym. Od tego czasu wzrosło zainteresowanie 
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bólami głowy wśród pracujących tu klinicystów, rozwija się 

również fizjoterapia w  bólach i  zawrotach głowy. Dla studen-

tów medycyny i  fizjoterapii wprowadzono zajęcia teoretyczne 

i  praktyczne poświęcone bólom i  zawrotom głowy. W  ostat-

nim czasie zrealizowano projekty badawcze w  migrenie i  po-

krewnych bólach głowy, wiele projektów przy współpracy za-

przyjaźnionych ośrodków jest kontynuowanych, rozpoczęto 

ponadto przygotowania do realizacji projektu poświęconego 

migrenie przedsionkowej oraz nawiązano współpracę z ośrod-

kiem niemieckim. Młodzi koledzy pracujący w  Klinice konty-

nuują prace badawcze oraz włączają się w  prace PTBG – lek. 

Piotr Chądzyński został wybrany na Walnym Zgromadzeniu 

do Zarządu Głównego PTBG, w  którym będzie pełnił funkcję 

skarbnika. Profesor Domitrz jest Redaktor Naczelną kwartalnika 

„Migrena News”, Przewodniczącą reaktywowanej w  2021 roku 

(z  Sekcji Badań nad Migreną) Sekcją Bólów Głowy PTN, zasia-

da w Komitecie Redakcyjnym „Polish Journal of Neurology and 

Neurosurgery”, jest Członkiem European Academy of Neurolo-

gy (EAN) Scientific Panel Headache oraz Past-Prezesem PTBG 

po długoletniej kadencji Prezesa w latach 2015–2022 [22].

SZKOŁA POZNAŃSKA
W  2019 roku przy Zespole Poradni Specjalistycznych Szpitala 

Klinicznego im. Heliodora Święcickiego Uniwersytetu Medycz-

nego w Poznaniu powstała Poradnia Bólów Głowy prowadzo-

na przez dr hab. n. med. Marię Łukasik. Trafiają tu pacjenci 

kierowani głównie przez lekarzy neurologów i lekarzy rodzin-

nych. Ponadto już wcześniej, co najmniej od 2018 roku, w Kli-

nice są realizowane projekty badawcze dotyczące wpływu 

regulatorów angiogenezy na stan funkcjonalny śródbłonka 

w  migrenie z  aurą i  ich związku z  niemymi klinicznie udaro-

podobnymi ogniskami w istocie białej mózgu. W wyniku tych 

działań powstała między innymi praca poglądowa opubliko-

wana w  2018 roku na łamach „Migrena News” [34]. W  2021 

roku profesor Łukasik zmieniła, jako koordynator przedmiotu, 

tryb i program nauczania przedmiotu neurologia dla studen-

tów kierunku lekarsko-dentystycznego Uniwersytetu Me-

dycznego w  Poznaniu, obejmujący między innymi 10 godzin 

e-learningowych, interaktywnych seminariów dedykowanych 

wyłącznie bólom głowy i  twarzy. Zajęcia te zostały bardzo 

wysoko ocenione i wyróżnione zarówno przez studentów, jak 

i hospitujących zajęcia. W  latach 2000–2020 w Klinice Neuro-

logii prowadzono również badania farmakokliniczne, między 

innymi z  zastosowaniem z  topiramatu, tryptanów, toksyny 

botulinowej oraz przeciwciał monoklonalnych. W ostatnich la-

tach powstały prace doktorskie z badań nad migreną między 

innymi dr. Michała Modestowicza („Przekaźnictwo glutaminer-

giczne w migrenie”) i dr Marty Kowalskiej („Poszukiwanie mar-

kerów genetycznych i  biochemicznych o  znaczeniu diagno-

stycznym i terapeutycznym u osób chorych na migrenę”) [30].

WROCŁAW
W  styczniu tego roku (2022), z  inicjatywy dr hab. n. med. 

Marty Waliszewskiej-Prosół, przy Klinice Neurologii Uniwer-

syteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu uruchomiono 

Poradnię Leczenia Migreny i  Innych Bólów Głowy. Obecnie 

specjaliści z  tej jednostki współpracują ze światowym auto-

rytetem w  dziedzinie bólów głowy – profesorem Richardem 

Liptonem z  Nowego Jorku – prowadząc badania dotyczące 

sytuacji polskich pacjentów cierpiących z  powodu migreny. 

Projekt wpisuje się w aktualną potrzebę poprawy jakości życia 

tych chorych, zwracając uwagę na konieczność zwiększenia 

finansowania leczenia migreny, co zapewniłoby podniesienie 

standardów opieki i  lepszy dostęp do nowoczesnych metod 

terapii [31].

PODSUMOWANIE
Chociaż wiele wątpliwości, które nurtowało profesora Flataua, 

do dziś pozostaje w  sferze przemyśleń, dociekań i  badań, to 

wydaje się, że kolejne pokolenia lekarzy zainteresowanych 

i zajmujących się bólami głowy i migreną nie ustają w poszu-

kiwaniu remedium na wszystkie problemy pacjentów cierpią-

cych z powodu bólów głowy. Obiecujące wydaje się zastoso-

wanie w leczeniu przeciwciał monoklonalnych. Zainspirowani 

autorytetem profesora Prusińskiego kontynuują Jego dzieło. 

Ośrodek w Łodzi, będący kolebką rozwoju migrenologii w Pol-

sce, i  powstałe w  ślad po nim poradnie przykliniczne w War-

szawie, Poznaniu i Wrocławiu skupiające specjalistów wysokiej 

klasy nieustannie niosą pomoc chorym, ponieważ wiadomo, 

że „migrena jest bezsprzecznie jednem z  najboleśniejszych 

cierpień…” [5]. W  całej Polsce działa również wiele ośrodków 

i poradni komercyjnych, co znacznie poprawia dostęp do spe-

cjalistów, diagnostyki i terapii.

Wiele już osiągnięto, ale koła czasu i  tworzenia nowej historii 

migrenologii w Polsce nadal się toczą…

PODZIĘKOWANIA
Autorki pragną złożyć podziękowania wszystkim, którzy przy-

czynili się do powstania tego artykułu, a w szczególności Pro-

fesorowi Teofanowi Domżałowi, Profesor Marii Łukasik, Pro-

fesorowi Wojciechowi Kozubskiemu, Profesorowi Adamowi 

Stępniowi, Profesorowi Jackowi Rożnieckiemu, Doktor Magda-

lenie Boczarskiej-Jedynak, Doktor Marii Magdalenie Wysockiej- 

-Bąkowskiej.
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RYCINa 1. 

Doktor Agnieszka Durko (zdj. ze zbiorów prywatnych, dzięki 

uprzejmości dr n. med. Agnieszki Durko).

RYCINa 2. 

Profesor Wojciech Kozubski (zdj. ze zbiorów prywatnych, dzię-

ki uprzejmości prof. Wojciecha Kozubskiego).

RYCINa 4. 

Prof. Jacek Rożniecki (zdj. ze zbiorów prywatnych, dzięki 
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Skrócona informacja o leku: BOTOX®, 100 jednostek Allergan, proszek do sporządzenia 
roztworu do wstrzykiwań

NAZWA: BOTOX, 100 jednostek Allergan, proszek do sporządzenia roztworu do wstrzykiwań. 
Toksyna botulinowa typu A do wstrzykiwań. SKŁAD: 1 fiolka zawiera: kompleks neurotoksyny 
Clostridium botulinum typu A (900 kD), 100 jednostek Allergan. Jedna jednostka odpowiada 
średniej dawce śmiertelnej (LD50), po podaniu dootrzewnowo rozpuszczonej toksyny myszom 
w określonych warunkach. Jednostki są specyficzne dla produktu leczniczego BOTOX i nie są 
porównywalne z jednostkami innych produktów leczniczych toksyny botulinowej. Pełny wykaz 
substancji pomocniczych, patrz Charakterystyka Produktu Leczniczego (dalej ChPL). POSTAĆ 
FARMACEUTYCZNA: Proszek do sporządzania roztworu do wstrzykiwań. Biały proszek. Produkt 
leczniczy BOTOX ma wygląd białego osadu, który może być trudny do zaobserwowania na dnie 
fiolki. WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Profilaktyka bólów głowy u pacjentów dorosłych 
cierpiących na przewlekłą migrenę (bóle głowy występujące 15 dni w miesiącu lub częściej). 
DAWKOWANIE I SPOSÓB PODAWANIA: Zalecane jednostki Allergan odnoszą się do produktu 
BOTOX i nie są porównywalne z jednostkami innych produktów toksyny botulinowej. 
Pacjenci w podeszłym wieku: Dawkowanie u pacjentów w podeszłym wieku jest takie samo, jak 
u młodszych, dorosłych pacjentów. Należy stosować najmniejszą zalecaną dawkę w danym 
wskazaniu. W przypadku wstrzykiwania kolejnych dawek zaleca się stosowanie najmniejszej 
skutecznej dawki produktu leczniczego, zachowując w oparciu o wskazania kliniczne możliwie 
najdłuższe odstępy między kolejnymi wstrzyknięciami. Ostrożność należy zachować w przypadku 
pacjentów o nietypowej historii w wywiadzie oraz przyjmujących jednocześnie inne leki. Istnieją 
ograniczone dane kliniczne dotyczące pacjentów w wieku powyżej 65 lat po udarze przyjmujących 
produkt leczniczy BOTOX z powodu leczenia spastyczności kończyny górnej i kończyny dolnej. 
Dzieci i młodzież: Nie ustalono bezpieczeństwa i skuteczności produktu leczniczego BOTOX 
w innych wskazaniach niż opisane dla populacji pediatrycznej w Charakterystyce Produktu 
Leczniczego. Nie można podać zaleceń dotyczących dawkowania w przypadku wskazań innych 
niż spastyczność ogniskowa u dzieci związana z porażeniem mózgowym. Obecnie dostępne dane 
odnośnie wskazań opisano w Charakterystyce Produktu Leczniczego jak pokazano w poniższej 
tabeli. BOTOX powinien być podawany wyłącznie przez lekarzy z doświadczeniem w ocenie  
i leczeniu ogniskowej spastyczności u dzieci oraz w ramach zorganizowanego programu rehabilitacji.

Blefarospazm, połowiczy kurcz 
twarzy

12 lat (patrz ChPL)

Dystonia szyjna 12 lat (patrz ChPL)
Ogniskowa spastyczność u dzieci 2 lata (patrz ChPL)
Nadpotliwość pach 12 lat (ograniczone dane u młodzieży w wieku między  

12 i 17 lat, (patrz ChPL))

Poniższe informacje są istotne podczas rekonstytucji:
Jeśli podczas jednego zabiegu używane są różne wielkości fiolek produktu leczniczego 
BOTOX należy zwrócić uwagę, aby użyć właściwej ilości rozcieńczalnika, w celu 
uzyskania odpowiedniej liczby jednostek w 0,1 ml. Ilość rozcieńczalnika niezbędna do 
rekonstytucji produktu jest różna dla poszczególnych mocy. Każda strzykawka powinna 
być odpowiednio oznakowana. Produkt leczniczy BOTOX poddać rekonstytucji, stosując 
jałowy roztwór soli fizjologicznej niezawierający środków konserwujących (0,9% chlorek sodu 
do wstrzykiwań). Instrukcje dotyczące przygotowania produktu leczniczego do stosowania oraz 
stosowania, przenoszenia i usuwania fiolek podano w ChPL. Sposób podawania: BOTOX może 
być podawany jedynie przez lekarzy posiadających odpowiednie kwalifikacje i udokumentowane 
doświadczenie w prowadzeniu terapii i stosowaniu wymaganego sprzętu. Ogólnie obowiązujący 
poziom optymalnej dawki oraz liczba miejsc wstrzyknięć do jednego mięśnia nie zostały ustalone 
do wszystkich wskazań. W takich przypadkach lekarz powinien opracować indywidualne schematy 
podawania produktu. Optymalny poziom dawki należy ustalić w wyniku prób z użyciem różnych 
stężeń produktu. Przewlekła migrena: Zalecana igła: Jałowa igła o rozmiarze 30 G, 0,5 cala 
Wskazówki dotyczące podania: Rozpoznanie chronicznej migreny, a także podanie produktu 
leczniczego BOTOX powinno odbywać się wyłącznie pod nadzorem lekarza neurologa, specjalisty 
z zakresu leczenia migreny. Wstrzyknięć dokonuje się w mięśnie 7 okolic głowy/szyi, zgodnie 
z rycinami i tabelą zamieszczoną poniżej. U pacjentów o bardzo grubych mięśniach szyi może 
zachodzić potrzeba użycia igły 1-calowej. Z wyjątkiem mięśnia podłużnego, do którego produkt 
leczniczy należy wstrzyknąć w jedno miejsce (w linii środkowej mięśnia), wszystkie mięśnie należy 
ostrzyknąć obustronnie. Połowę zastrzyków należy podać w mięśnie po lewej, a drugą połowę  
w mięśnie po prawej stronie głowy i szyi. Jeśli ból dominuje w określonej okolicy/ach, można 
wykonać dodatkowe wstrzyknięcia po jednej lub obu stronach do 3 określonych grup mięśni 
(potylicznego, skroniowego i czworobocznego); do każdego mięśnia można wstrzyknąć dawkę 
maksymalną. Zalecana dawka: W leczeniu przewlekłej migreny zaleca się od 155 do 195 jednostek 
(j.) po rekonstytucji produktu leczniczego BOTOX wstrzykiwanego domięśniowo (im.) po 0,1 ml (5 j.) 
do 31 maksymalnie 39 miejsc. Dawkowanie produktu leczniczego BOTOX u pacjentów z przewlekłą 
migreną z wyszczególnieniem mięśni: 

Zalecana dawka

Mięśnie głowy/ szyi Dawka całkowita (liczba miejsc a)

Mięsień marszczący brwib 10 jednostek (2 miejsca)

Podłużny 5 jednostek (1 miejsce)

Czołowyb 20 jednostek (4 miejsca)

Skroniowyb 40 jednosek (8 miejsc) do 50 jednostek (do 10 miejsc)

Potylicznyb 30 jednostek. (6 miejsc) do 40 jednostek (do 8 miejsc)

Grupa mięśni przykręgosłupowychb 20 jednostek (4 miejsca)

Czworobocznyb 30 jednostek (6 miejsc) do 50 jednostek (do 10 miejsc)

Całkowity zakres dawkowania: 155 jednostek do 195 jednostek
31 do 39 miejsc

a 1 wstrzyknięcie im.  = 0,1 ml = 5 jednostek produktu leczniczego BOTOX
b Dawka wstrzykiwana obustronnie
Informacje dodatkowe: Zaleca się powtarzanie leczenia co 12 tygodni. 
UWAGI DOTYCZĄCE WSZYSTKICH WSKAZAŃ: W przypadku niepowodzenia terapeutycznego 
po pierwszym zabiegu, definiowanego jako brak znamiennej poprawy po miesiącu od podania 
produktu w porównaniu ze stanem wyjściowym, należy rozważyć następujące strategie 
postępowania: Kliniczną weryfikację, która może obejmować badanie elektromiograficzne w celu 
oceny działania toksyny w mięśniu/mięśniach, po wstrzyknięciu. Analizę przyczyn niepowodzenia, 
do których można zaliczyć między innymi: - niewłaściwy wybór mięśni do wstrzyknięcia, - za małą 
dawkę produktu, - nieprawidłową technikę wstrzyknięć, - występowanie stałego przykurczu, - za 
słabe mięśnie antagonistyczne, - powstanie przeciwciał neutralizujących toksynę. Ponowne 
rozważenie wskazania do leczenia z zastosowaniem toksyny botulinowej typu A. Jeśli nie wystąpiły 
jakiekolwiek działania niepożądane po pierwszym zabiegu, należy rozważyć powtórzenie leczenia 
ze zwróceniem uwagi na następujące problemy: a) właściwy dobór dawki produktu w oparciu  
o analizę wcześniejszego niepowodzenia terapeutycznego, b) zastosowanie EMG, c) zachowani 
e trzymiesięcznego odstępu pomiędzy kolejnymi zabiegami. W przypadku braku lub 
niezadowalającego skutku leczniczego po drugim cyklu leczenia należy rozważyć zastosowanie 
alternatywnych metod postępowania. W leczeniu dorosłych pacjentów, w tym leczenia z powodu 
wielu wskazań, maksymalna łączna dawka nie powinna przekraczać 400 jednostek, w odstępach 
12-tygodniowych. PRZECIWWSKAZANIA: BOTOX jest przeciwwskazany: - u osób o znanej 
nadwrażliwości na kompleks neurotoksyny Clostridium botulinum typu A lub na którąkolwiek 
substancję pomocniczą ; - jeśli w miejscu, w którym ma być podany, występuje zakażenie.  
W przypadku leczenia zaburzeń czynności pęcherza moczowego produkt leczniczy BOTOX jest 
przeciwwskazany także: - u pacjentów z zakażeniem dróg moczowych w momencie leczenia;  
- u pacjentów z ostrym zatrzymaniem moczu w momencie terapii, którzy nie są rutynowo poddani 
cewnikowaniu; - u  pacjentów, którzy nie chcą i (lub) nie mogą rozpocząć cewnikowania po terapii, 
jeśli byłoby to konieczne. SPECJALNE OSTRZEŻENIA I ŚRODKI OSTROŻNOŚCI DOTYCZĄCE 
STOSOWANIA: Ogólne ostrzeżenia dotyczące wszystkich wskazań: Nie należy przekraczać 
zalecanych dawek ani częstości podawania produktu leczniczego BOTOX z uwagi na ryzyko 
przedawkowania, nadmiernego osłabienia mięśni, rozprzestrzeniania się toksyny w miejsca odległe 
od miejsca podania oraz powstania przeciwciał neutralizujących. Ten produkt leczniczy zawiera 
mniej niż 1 mmol sodu (23 mg) na fiolkę, to znaczy produkt leczniczy uznaje się za „wolny od sodu”. 
Dawkowanie początkowe u pacjentów dotychczas nieleczonych należy rozpocząć od najmniejszej 
dawki zalecanej w poszczególnych wskazaniach. Zarówno lekarze przepisujący produkt, jak 
i pacjenci powinni być świadomi, że działania niepożądane mogą wystąpić mimo dobrej tolerancji 
wcześniejszych wstrzyknięć. Należy zatem zachować ostrożność za każdym razem kiedy produkt 
jest podawany. Donoszono o występowaniu działań niepożądanych związanych  
z rozprzestrzenianiem się toksyny w miejsca odległe od miejsca podania (patrz: punkt 4.8). Niekiedy 
powodowały one śmierć pacjenta, w niektórych przypadkach związaną z utrudnieniem połykania 
(dysfagią), zapaleniem płuc i (lub) znacznym osłabieniem. Objawy te są zgodne z mechanizmem 
działania toksyny botulinowej, a ich występowanie stwierdzano w kilka godzin do kilku tygodni po 
podaniu. Ryzyko wystąpienia w/w objawów jest prawdopodobnie większe w przypadku pacjentów  
z chorobami współistniejącymi oraz zaburzeniami, które mogą predysponować do ich wystąpienia, 
w tym również u dzieci i dorosłych leczonych z powodu spastyczności oraz w przypadku pacjentów 
otrzymujących duże dawki produktu leczniczego. U pacjentów leczonych terapeutycznymi dawkami 
także może wystąpić nadmierne osłabienie mięśni. Należy zachować ostrożność stosując produkt  
u pacjentów w podeszłym wieku oraz u pacjentów znacznie osłabionych. Zasadniczo, badania 
kliniczne z udziałem produktu leczniczego BOTOX nie wykazały różnic w odpowiedzi pomiędzy 
pacjentami w podeszłym wieku w porównaniu z pacjentami młodszymi. Należy ostrożnie ustalać 
dawkowanie u pacjentów w podeszłym wieku, zaczynając od dolnej granicy zakresu dawkowania. 
Lekarz powinien decydować o podjęciu leczenia, w oparciu o stosunek korzyści do ryzyka, 
indywidualnie dla każdego pacjenta. Donoszono o występowaniu zaburzeń połykania również 
wówczas, gdy produkt podawany był w inne miejsca, niż mięśnie szyi (patrz ChPL). U pacjentów 
z subklinicznymi lub klinicznymi objawami nieprawidłowości przewodzenia nerwowo-mięśniowego, 
jak myasthenia gravis czy zespół Lamberta-Eatona u pacjentów z obwodowymi neuropatiami 
ruchowymi (np. stwardnienie zanikowe boczne albo neuropatia ruchowa) produkt BOTOX powinien 
być stosowany z dużą ostrożnością i pod ścisłą kontrolą. Może u nich występować nadmierna 
wrażliwość na takie czynniki, jak toksyna botulinowa, co może prowadzić do nadmiernego 
osłabienia mięśni, zaś ryzyko wystąpienia klinicznie istotnych układowych działań niepożądanych  
(w tym ciężkiej dysfagii i zaburzeń układu oddechowego) może być zwiększone nawet w wyniku 

zastosowania typowych dawek tego produktu. U takich pacjentów produkt powinien być stosowany 
pod ścisłą kontrolą lekarza specjalisty i tylko wówczas, gdy uważa się, że korzyści z leczenia 
przeważają nad ryzykiem. Pacjenci z dysfagią i zachłyśnięciem w wywiadzie powinni być leczeni 
z zachowaniem największej ostrożności. Pacjenci lub udzielający pomocy powinni wezwać 
natychmiast pomoc medyczną, jeżeli nastąpią trudności w połykaniu, mowie lub oddychaniu. Tak jak 
w przypadku każdego leczenia, które umożliwia pacjentowi o siedzącym trybie życia powrót do 
aktywności, należy zwrócić uwagę aby aktywność zwiększać stopniowo. Należy zapoznać się  
z anatomią i ewentualnymi zmianami wynikającymi z przebytych zabiegów chirurgicznych miejsca 
planowanego wstrzyknięcia przed podaniem produktu BOTOX. Obserwowano przypadki odmy 
związane ze wstrzyknięciem produktu BOTOX w pobliżu klatki piersiowej. Należy zachować 
ostrożność podczas wstrzykiwania w bezpośredniej bliskości płuc, zwłaszcza w okolice 
wierzchołków płuc lub innych wrażliwych struktur anatomicznych. Ciężkie przypadki działań 
niepożądanych, w tym przypadki zgonów obserwowano u pacjentów, którym BOTOX wstrzyknięto 
poza zarejestrowanymi wskazaniami, bezpośrednio w gruczoły ślinowe, okolice ustno-językowo-
gardłową, w przełyk lub żołądek. Niektórzy z opisywanych pacjentów mieli wcześniej zaburzenia 
połykania lub znacznego stopnia osłabienie. W rzadkich przypadkach donoszono o występowaniu 
ciężkich i (lub) natychmiastowych reakcji nadwrażliwości, w tym anafilaksji, choroby posurowiczej, 
pokrzywki, obrzęku tkanek miękkich i duszności. Niektóre z nich występowały po zastosowaniu 
produktu BOTOX w monoterapii bądź w leczeniu skojarzonym z innymi lekami, których stosowanie 
związane jest z występowaniem podobnych reakcji. W przypadku wystąpienia takiej reakcji należy 
przerwać stosowanie produktu BOTOX i bezzwłocznie rozpocząć odpowiednie leczenie 
farmakologiczne, np. podawanie epinefryny. Odnotowano jeden przypadek reakcji anafilaktycznej  
u pacjenta, który zmarł w skutek podania nieprawidłowo rozcieńczonego produktu razem z 5 ml 1% 
roztworu lidokainy. Podobnie jak w przypadku innych wstrzyknięć, może dojść do wystąpienia 
zaburzeń w miejscu wstrzyknięcia związanego z podaniem. Wstrzyknięcie może spowodować 
miejscowe zakażenie, ból, stan zapalny, parestezje, niedoczulicę, tkliwość uciskową, obrzęk, rumień 
i (lub) krwawienie/siniak. Ból i (lub) lęk związany z podaniem może spowodować wystąpienie reakcji 
wazowagalnych, np. omdleń, niedociśnienia itp. Należy zachować ostrożność podczas 
podawania produktu BOTOX, gdy w miejscu proponowanego wstrzyknięcia występuje stan 
zapalny, a także w tych przypadkach, w których występuje znaczne osłabienie lub zanik 
mięśni wybranych do iniekcji. Ponadto, należy zachować ostrożność stosując BOTOX  
u pacjentów z obwodowymi neuropatiami ruchowymi (np. stwardnieniem zanikowym 
bocznym lub neuropatią ruchową). Odnotowano przypadki działań niepożądanych dotyczących 
układu sercowo-naczyniowego, łącznie z arytmią i zawałem mięśnia sercowego, niektóre ze 
skutkiem śmiertelnym. U niektórych pacjentów stwierdzono istniejące wcześniej czynniki ryzyka,  
w tym istniejącą chorobę układu sercowo-naczyniowego. Donoszono o wystąpieniu nowych lub 
nawrocie drgawek, zazwyczaj u pacjentów, u których występuje predyspozycja do ich występowania. 
Nie ustalono dokładnego związku między nimi a podawaniem produktu BOTOX. Wśród dzieci 
dominowały zgłoszenia u pacjentów ze spastycznością (przykurczami) w mózgowym porażeniu 
dziecięcym. Wytworzone przeciwciała przeciwko toksynie botulinowej typu A mogą zmniejszać 
skuteczność leczenia poprzez inaktywację tej toksyny. Wyniki niektórych badań sugerują, że do 
powstawania przeciwciał dochodzi częściej wówczas, gdy czas pomiędzy kolejnymi dawkami 
produktu BOTOX jest krótki oraz gdy stosowane są duże dawki. W stosownych przypadkach, 
możliwość powstawania przeciwciał może być zminimalizowana poprzez podawanie najmniejszej 
skutecznej dawki, zachowując w oparciu o ocenę kliniczną możliwie najdłuższe odstępy między 
kolejnymi wstrzyknięciami. Kliniczne nieprawidłowości powstałe podczas powtórnego stosowania 
produktu BOTOX (dotyczy to wszystkich toksyn botulinowych) mogą być wynikiem różnych procedur 
rozpuszczania zawartości fiolki, przerw między wstrzyknięciami, różnych mięśni do których produkt 
jest wstrzykiwany i nieznacznej różnicy mocy podanej dawki, która została określana metodą 
biologiczną. Identyfikowalność: W celu poprawy identyfikowalności biologicznych produktów 
leczniczych, należy czytelnie zapisać nazwę i numer serii podawanego produktu. Dzieci i młodzież: 
Nie określono bezpieczeństwa stosowania ani skuteczności produktu BOTOX we wskazaniach 
innych, niż te, które, dotyczą dzieci i młodzieży. W okresie po wprowadzeniu produktu leczniczego 
do obrotu rzadko zgłaszano przypadki rozprzestrzeniania się toksyny w miejsca odległe od miejsca 
podania u dzieci i młodzieży, u których występowały choroby współistniejące, zazwyczaj dziecięce 
porażenie mózgowe. W zgłaszanych przypadkach zastosowana dawka zazwyczaj przekraczała 
dawkę zalecaną (patrz ChPL). Odnotowano rzadkie przypadki zgonów związane z zachłystowym 
zapaleniem płuc u dzieci z ciężkim dziecięcym porażeniem mózgowym, po zastosowaniu toksyny 
botulinowej, poza zarejestrowanymi wskazaniami (off - label) (np. podanie w obszarze szyi). Należy 
zachować szczególną ostrożność podczas leczenia dzieci i młodzieży ze znacznym osłabieniem 
neurologicznym, utrudnieniem połykania (dysfagia) lub niedawno przebytym zachłystowym 
zapaleniem płuc lub inną chorobą płuc. Leczenie pacjentów w złym stanie ogólnym możliwe jest 
tylko wówczas, jeżeli oceniono, że w przypadku danego pacjenta, potencjalne korzyści przeważają 
nad ryzykiem. ZABURZENIA NEUROLOGICZNE: Ogniskowa spastyczność stawu skokowego 
i stopy związana z dynamiczną deformacją stopy końsko-szpotawej u dzieci z mózgowym 
porażeniem dziecięcym oraz ogniskowa spastyczność stawu skokowego, stopy, nadgarstka i dłoni 
u pacjentów dorosłych po udarze. Podawanie produktu BOTOX w leczeniu ogniskowej 
spastyczności zostało zbadane jedynie w połączeniu ze standardowymi schematami leczenia i nie 
jest przeznaczone do zastąpienia tych procedur. BOTOX prawdopodobnie nie jest skuteczny  
w poprawie zakresu ruchu stawów zmienionych w wyniku stałego przykurczu. Produkt leczniczy 
BOTOX nie powinien być stosowany w leczeniu ogniskowej spastyczności kończyny górnej (dłoni  
i nadgarstka) oraz kończyny dolnej (stawu skokowego i stopy) u dorosłych pacjentów po udarze, 
jeżeli nie oczekuje się aby zmniejszenie napięcia mięśni mogło spowodować poprawę czynności 
(np. poprawę chodu), lub poprawę objawów podmiotowych (np. zmniejszenie bólu) lub ułatwienie 
opieki nad pacjentem. W przypadku spastyczności kończyny dolnej poprawa w zakresie zaburzeń 
czynności stawu skokowego może być ograniczona jeżeli leczenie produktem leczniczym BOTOX 
rozpoczęto po okresie dłuższym niż 2 latach od udaru, lub u pacjentów ze spastycznością stawu 
skokowego o mniejszej ciężkości (Zmodyfikowana Skala Ashwortha (MAS) <3). Należy zachować 
ostrożność podczas leczenia dorosłych pacjentów ze spastycznością poudarową, z uwagi na 
większe ryzyko przewrócenia się pacjenta. Produkt leczniczy BOTOX należy stosować ostrożnie  
w leczeniu ogniskowej spastyczności kończyny górnej (nadgarstka i dłoni) oraz kończyny dolnej 
(stawu skokowego i stopy) po udarze u pacjentów w podeszłym wieku, z istotnymi chorobami 
współistniejącymi, a leczenie należy rozpoczynać wyłącznie wtedy, gdy uważa się, że korzyści  
z niego wynikające przewyższają potencjalne ryzyko. Produkt leczniczy BOTOX należy stosować 
wyłącznie w leczeniu poudarowej spastyczności kończyn górnych i (lub) dolnych po ocenie 
przeprowadzonej przez lekarza specjalistę, mającego doświadczenie w rehabilitacji pacjentów po 
udarze. Po wprowadzeniu produktu do obrotu donoszono o przypadkach śmierci po podaniu 
toksyny botulinowej (w niektórych przypadkach związanych z zachłystowym zapaleniem płuc) 
związanych z rozprzestrzenianiem się toksyny w miejsca odległe od miejsca podania u dzieci  
z chorobami współistniejącymi, głównie porażeniem mózgowym. Kurcz powiek (Blefarospazm): 
Zmniejszenie częstości mrugania występujące po wstrzyknięciu toksyny botulinowej do mięśnia 
okrężnego oka, może prowadzić do patologicznych zmian rogówki. Należy dokładnie sprawdzać 
wrażliwość rogówki oka po podaniu produktu oraz unikać wstrzyknięć w dolną powiekę, aby nie 
doprowadzić do wywinięcia powieki, a w przypadku pojawienia się uszkodzeń nabłonka rogówki, 
należy je intensywnie leczyć. Leczenie może wymagać podania kropli ochronnych, maści, miękkich 
soczewek terapeutycznych, przymknięcia oka opaską lub innych zabiegów. W miękkich tkankach 
powieki łatwo występują wybroczyny. Można temu zapobiegać przez łagodny ucisk w miejscu 
wstrzyknięcia. Ze względu na antycholinergiczne działanie toksyny botulinowej, należy zachować 
szczególną ostrożność u pacjentów z ryzykiem jaskry z zamkniętym kątem przesączania. Dystonia 
szyjna: Pacjentów z dystonią szyjną należy poinformować o możliwości wystąpienia zaburzenia 
połykania (dysfagii), które może być łagodne lub bardzo silne. Trudności w połykaniu mogą 
utrzymywać się przez dwa do trzech tygodni po wstrzyknięciu toksyny, ale były zgłaszane przypadki 
dysfagii utrzymujące się do pięciu miesięcy po wstrzyknięciu. W konsekwencji zaburzenia połykania 
może wystąpić duszność, aspiracja i czasami potrzeba karmienia przez zgłębnik. W rzadkich 
przypadkach donoszono o występowaniu zapalenia płuc a nawet przypadków śmiertelnych po 
aspiracji w przebiegu dysfagii. Ograniczenie dawki toksyny botulinowej wstrzykiwanej do mięśnia 
sternocleidomastoideus do wartości poniżej 100 jednostek może zmniejszyć występowanie dysfagii. 
Wyższe ryzyko wystąpienia dysfagii obserwowano u pacjentów o mniejszej masie mięśni szyjnych 
lub u pacjentów, którym obustronnie wstrzyknięto toksynę w mięsień sternocleidomastoideus. 
Wystąpienie dysfagii jest przypisywane rozprzestrzenianiu toksyny w mięśniach przełyku. Podanie 
produktu do mięśnia dźwigacza łopatki może być związane ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
zakażenia górnych dróg oddechowych i zaburzeń połykania. Zaburzenia połykania mogą 
przyczyniać się do zmniejszenia ilości przyjmowanych płynów i pokarmów, co może prowadzić do 
odwodnienia i zmniejszenia masy ciała. U pacjentów z subkliniczną dysfagią ryzyko wystąpienia 
cięższych zaburzeń połykania po zastosowaniu produktu BOTOX może być zwiększone. Przewlekła 
migrena: Nie ustalono skuteczności w profilaktyce bólu głowy u pacjentów z migreną epizodyczną 
(bóle głowy < 15 dni w miesiącu). Interakcje z innymi produktami leczniczymi i inne rodzaje 
interakcji: Teoretycznie, działanie toksyny botulinowej może być nasilone przez antybiotyki z grupy 
aminoglikozydów lub spektynomycyny oraz inne produkty lecznicze wpływające na przekaźnictwo 
nerwowo-mięśniowe (np. leki blokujące przekaźnictwo nerwowo-mięśniowe). Skutek podawania 
różnych serotypów toksyny botulinowej w tym samym czasie oraz w odstępie kilku miesięcy jest 
nieznany. Nadmierne osłabienie mięśni może ulec nasileniu w wyniku podania innej toksyny 
botulinowej przed ustąpieniem działania wcześniej wstrzykniętej toksyny. Nie przeprowadzono 
badań dotyczących interakcji. Nie zostały zgłoszone interakcje o istotnym znaczeniu klinicznym. 
Dzieci i młodzież: Nie przeprowadzono badań dotyczących interakcji u dzieci. Wpływ na płodność, 
ciążę i laktację. Ciąża: Nie ma wystarczających danych na temat bezpieczeństwa stosowania 
toksyny botulinowej typu A u kobiet w ciąży. Badania na zwierzętach wykazały ryzyko uszkodzenia 
płodu (patrz ChPL). Potencjalne ryzyko stosowania u kobiet w ciąży nie zostało zbadane. Produkt 
leczniczy BOTOX nie powinien być stosowany u kobiet w okresie ciąży oraz u kobiet w  wieku 
rozrodczym, niestosujących skutecznych metod antykoncepcji, chyba że jest zdecydowanie 
konieczne. Karmienie piersią: Nie ma informacji, czy produkt BOTOX przenika do mleka kobiecego. 
Nie zaleca się stosowania produktu BOTOX u kobiet karmiących piersią. Płodność: Brak jest 
wystarczających danych dotyczących wpływu toksyny botulinowej typu A na płodność u kobiet  
w wieku rozrodczym. Badania na samcach i samicach szczurów wykazały zmniejszenie płodności 
(patrz ChPL). Wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów i obsługiwania maszyn. Ze względu 
na charakter schorzeń u leczonych pacjentów trudno jest ocenić wpływ produktu BOTOX na 
zdolność prowadzenia pojazdów i obsługiwania maszyn. Może on być oceniony jedynie po leczeniu. 
Jednakże produkt leczniczy BOTOX może powodować astenię, osłabienie mięśni, zawroty głowy 
oraz zaburzenia widzenia, które mogą zaburzać zdolność prowadzenia pojazdów i obsługi maszyn. 
DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: a) Ogólne W kontrolowanych badaniach klinicznych działania 
niepożądane klasyfikowane jako mające związek z podaniem produktu leczniczego BOTOX 
obserwowano u 35% pacjentów z kurczem powiek (blefarospazm), u 28% pacjentów z dystonią 
szyjną, u 8% pacjentów ze spastycznością dziecięcą, u 11% pacjentów z nadpotliwością pach,  
u 16% pacjentów z ogniskową spastycznością górnej kończyny powiązanej z udarem oraz u 15% 
pacjentów z ogniskową spastycznością kończyny dolnej powiązanej z udarem. W badaniach 
klinicznych dotyczących przewlekłej migreny częstość występowania działań niepożądanych 
wyniosła 26% podczas pierwszej terapii ze spadkiem do 11% podczas drugiej terapii. W badaniach 

klinicznych nad idiopatyczną nadreaktywnością pęcherza moczowego częstość występowania 
wyniosła 26% podczas pierwszej terapii ze spadkiem do 22% podczas drugiej terapii. W badaniach 
klinicznych dotyczących zastosowania tego produktu u dorosłych z neurogenną nadczynnością 
mięśnia wypieracza działania niepożądane obserwowano u 32% pacjentów podczas pierwszej 
terapii ze spadkiem do 18% podczas drugiej terapii. W przypadku neurogennej nadczynności 
wypieracza u dzieci i młodzieży częstość występowania wyniosła 6,2% po pierwszym leczeniu.  
W pierwszym cyklu leczenia, w badaniach klinicznych dotyczących leczenia zmarszczek poziomych 
czoła widocznych przy maksymalnym uniesieniu brwi, zdarzenia niepożądane uznane przez 
badaczy za związane z podaniem produktu leczniczego BOTOX zgłosiło 20,6% pacjentów, którzy 
otrzymali 40 jednostek (20 jednostek do mięśnia czołowego i 20 jednostek podanych w okolicę 
gładzizny czoła) i 14,3% pacjentów leczonych dawką 64 jednostek (20 jednostek do mięśnia 
czołowego, 20 jednostek podanych w okolicę gładzizny czoła i 24 jednostki w okolice kurzych łapek), 
w porównaniu z 8,9% pacjentów, którzy otrzymali placebo. W większości przypadków, działania 
niepożądane występują w ciągu pierwszych kilku dni po wstrzyknięciu i mają charakter przejściowy. 
W rzadkich przypadkach działania niepożądane mogą utrzymywać się przez kilka miesięcy lub 
dłużej. Miejscowe osłabienie mięśni stanowi spodziewane farmakologiczne działanie toksyny 
botulinowej. Zgłaszano również występowanie osłabienia sąsiadujących mięśni i (lub) mięśni 
oddalonych od miejsca wstrzyknięcia. Tak jak w przypadku każdego wstrzyknięcia, w miejscu 
wstrzyknięcia mogą wystąpić: miejscowy ból, zapalenie, parestezje, niedoczulica, tkliwość, obrzęk, 
rumień, miejscowe zakażenie, krwawienie i (lub) zasinienie, działania niepożądane związane  
z samą procedurą wstrzyknięcia. Ból i (lub) lęk związany z igłą mogą doprowadzić do wystąpienia 
reakcji wazowagalnej, obejmującej przemijające objawowe niedociśnienie i omdlenia. Po podaniu 
toksyny botulinowej zgłaszano także przypadki gorączki i objawów grypopodobnych. b) Działania 
niepożądane – częstość w zależności od wskazań. Działania niepożądane przedstawiono według 
następujących kategorii, w zależności od częstości ich występowania:

Bardzo Często (≥1/10)

Często (≥1/100 do <1/10)

Niezbyt często (≥1/1 000 do <1/100)

Rzadko (≥1/10 000 do <1/1000)

Bardzo rzadko (<1/10 000)

Nieznana częstość nie może być określona na podstawie dostępnych danych

Poniżej przedstawiono działania niepożądane w zależności od miejsca podania produktu leczniczego 
BOTOX.
Przewlekła migrena

Klasyfikacja układów i narządów Działanie niepożądane Częstość

Zaburzenia układu nerwowego ból głowy, migrena w tym nasilenie 
migreny, niedowład twarzy

często

Zaburzenia oka opadanie powieki często

Zaburzenia skóry i tkanki 
podskórnej

świąd, wysypka często

ból skóry niezbyt często 

Zaburzenia mięśniowo-
szkieletowe, tkanki łącznej 
i kości

ból szyi, ból mięśni, ból mięśniowo-
szkieletowy, sztywność mięśniowo-
szkieletowa, skurcze mięśni, napięcie 
mięśni i osłabienie mięśni

często

ból szczęki niezbyt często

objaw Mefisto (nadmierne uniesienie 
zewnętrznej części brwi)

nieznana

Zaburzenia ogólne i stany  
w miejscu podania

ból w miejscu podania często

Zaburzenia żołądka i jelit trudności z połykaniem niezbyt często
W badaniach fazy 3, wskaźnik przerwania terapii z powodu wystąpienia działań niepożądanych 
wynosił 3,8% w przypadku produktu BOTOX i 1,2% w przypadku placebo.

Informacje dodatkowe
Poniższa lista obejmuje działania niepożądane lub inne medycznie istotne zdarzenia niepożądane, 
które zostały zgłoszone, po wprowadzeniu produktu do obrotu, niezależnie od wskazania 
terapeutycznego a nie zostały wymienione w punkcie „Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności 
dotyczące stosowania” oraz w punkcie „Działania niepożądane”.

Klasyfikacja układów i narządów Działanie niepożądane

Zaburzenia układu immunologicznego wstrząs anafilaktyczny, obrzęk 
naczynioruchowy, choroba posurowicza 
i pokrzywka 

Zaburzenia metabolizmu i odżywiania anoreksja

Zaburzenia układu nerwowego neuropatia splotu ramiennego, dysfonia, 
zaburzenia mowy, niedowład twarzy, 
zaburzenia czucia, osłabienie mięśni, 
miastenia, neuropatia obwodowa, parestezje, 
neuropatia korzeni rdzeniowych, drgawki, 
omdlenie oraz porażenie nerwu twarzowego

Zaburzenia oka jaskra z zamkniętym kątem (w przypadku 
leczenia kurczu powiek), opadanie powiek, 
niedomykalność powieki, zez, niewyraźne 
widzenie i zaburzenia widzenia, suchość oka, 
obrzęk powiek

Zaburzenia ucha i błędnika niedosłuch, szum w uszach i zawroty głowy

Zaburzenia serca zaburzenia rytmu serca, zawał mięśnia 
sercowego

Zaburzenia układu oddechowego,  
klatki piersiowej i śródpiersia

zachłystowe zapalenie płuc (niektóre 
śmiertelne), duszność, depresja oddechowa 
i niewydolność oddechowa 

Zaburzenia żołądka i jelit ból brzucha, biegunka, zaparcia, suchość 
w ustach, zaburzenia połykania, nudności 
i wymioty

Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej łysienie, opadanie brwi, łuszczycowe 
zapalenie skóry, rumień wielopostaciowy, 
nadmierne pocenie się, wypadanie rzęs, 
świąd i wysypka

Zaburzenia mięśniowo-szkieletowe  
i tkanki łącznej

zanik mięśni i bóle mięśni, miejscowe drżenia 
mięśni/ mimowolne skurcze mięśni

Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania atrofia wskutek odnerwienia, złe 
samopoczucie i gorączka

Zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do 
obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umożliwia to nieprzerwane 
monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby należące 
do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie podejrzewane działania 
niepożądane za pośrednictwem Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów 
Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów 
Biobójczych: Al. Jerozolimskie 181C, PL-02 222 Warszawa, Tel.: + 48 22 49 21 301, Faks:  
+ 48 22 49 21 309, Strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl Działania niepożądane można 
zgłaszać również podmiotowi odpowiedzialnemu.
Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: AbbVie 
Sp. z o.o., ul. Postępu 21B, 02-676 Warszawa. Numer pozwolenia na dopuszczenie do 
obrotu wydanego przez Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów 
Medycznych i Produktów Biobójczych: R/6748. Produkt leczniczy wydawany na receptę. 
Przed zastosowaniem należy zapoznać się z pełną informacją o leku. Niniejsza informacja została 
zaktualizowana 07.03.2023 na podstawie ChPL z 02/2023. Dodatkowe informacje dostępne są  
w AbbVie Sp. z o.o., ul. Postępu 21B, 02-676 Warszawa, tel.: +48 22 372 78 00, fax: +48 22 372 
78 01, web: www.abbvie.pl  Informacja odnośnie odpłatności dla pacjenta: Produkt refundowany 
w programie lekowym numer B.133. Cena (urzędowa) detaliczna: brak, maksymalna kwota dopłaty 
ponoszona przez pacjenta: 0 PLN. 



Zaufaj doświadczeniu1,2  
BOTOX® jest tylko jeden3,4

12 lat w leczeniu migreny przewlekłej3,5-7

BOTOX® w pierwszej linii w programie lekowym
profilaktycznego leczenia migreny przewlekłej8

Wystarczą 3 kroki, aby rozpocząć profilaktyczne leczenie
chorych na migrenę przewlekłą (ICD-10: G43) w ramach I linii programu lekowego B.133

Lista placówek, które otrzymały kontrakt na realizację programu B.133 dostępna pod linkiem:
https://gsl.nfz.gov.pl/GSL/GSL/ProgramyLekowe

rozpoznanie 
migreny przewlekłej
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3 miesiące 
prowadzony dzienniczek

bólów głowy

udokumentowana nieskuteczność
co najmniej 2 wybranych leków  
stosowanych w profilaktycznym 

leczeniu migreny przewlekłej

1 2 3

Kryteria kwalifikacji - muszą być spełnione łącznie TAK

wiek ≥ 18 r.ż. X

chorzy na migrenę przewlekłą mający co najmniej 15 dni z bólem głowy w miesiącu  
przez co najmniej 3 kolejne miesiące, z których co najmniej 8 spełnia kryteria rozpoznania  
migreny określone w aktualnym wydaniu Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy  
(ang. International Classification of Headache Disorders, ICHD);

X

nieskuteczność minimum 2 udokumentowanych prób leczenia profilaktycznego
migreny przewlekłej lekami o różnym działaniu, wybranymi spośród:
 • topiramat stosowany w okresie nie krótszym niż 3 miesiące w dawce        

100-200 mg na dobę (dawkowanie zgodne z aktualnym ChPL),
 • kwas walproinowy lub jego pochodne stosowany w okresie nie krótszym     

niż 3 miesiące w dawce 500-1500 mg na dobę,
 • amitryptylina stosowana w okresie nie krótszym niż 3 miesiące w dawce    

50-150 mg na dobę.

X
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Streszczenie
Migrena przewlekła jest chorobą występującą u  ok. 1,5–3% populacji ogólnej. Cel leczenia migre-

ny przewlekłej stanowi uzyskanie jak największej liczby dni bez bólu głowy. Toksyna botulinowa 

typu A jest wysoce skutecznym i bezpiecznym lekiem, rekomendowanym w profilaktycznym leczeniu 

migreny przewlekłej. Dotychczas względy ekonomiczne utrudniały dostęp do tego typu terapii. W ar-

tykule przedstawiono przypadek 59-letniej pacjentki, u której rozpoznano migrenę przewlekłą. Omó-

wiono etapy diagnostyczne i terapeutyczne oraz przybliżono zasady kwalifikacji pacjentów do progra-

mu lekowego i przebieg leczenia toksyną botulinową. 

Słowa kluczowe: migrena przewlekła, toksyna botulinowa typu A, program lekowy B.133

Abstract
Chronic migraine is a  disease affecting approximately 1.5–3% of the general population. The main 

aim of chronic migraine’s treatment is to get as many days without pain as possible. Botulinum toxin 

type A is a highly effective and safe treatment, recommended in the prophylactic of chronic migraine. 

So far, for significant number of patients, economic reasons have limited access to this type of therapy. 

We present the case of 59-year-old woman with chronic migraine. The article discusses diagnostic and 

therapeutic strategies and presents general rules for patient’s qualifications to therapy program and 

treatment process with botulinum toxin type A.

Key words: chronic migraine, botulinum toxin type A, therapy program B.133
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Wstęp
Z badań wynika, że ból głowy dotyka aż 90% ludzi, a migrena 

dotyczy 10–15% populacji ogólnej na świecie [1]. To problem 

globalny, a koszty zarówno dla systemów ochrony zdrowia, jak 

i  jednostek są ogromne. Właściwe rozpoznanie, z  jakim rodza-

jem bólu głowy mamy do czynienia, jest warunkiem podjęcia 

skutecznego leczenia. Należy się przy tym opierać na między-

narodowej klasyfikacji opublikowanej przez Międzynarodowe 

Towarzystwo Bólów Głowy (International Headache Society) 

w 2018 r. [2].

Aby zdiagnozować migrenę przewlekłą, powinno się najpierw 

prawidłowo rozpoznawać migrenę epizodyczną. Migrena epi-

zodyczna bez aury charakteryzuje się nawracającymi napadami 

bólu głowy zlokalizowanymi jednostronnie, o charakterze pul-

sującym i  natężeniu umiarkowanym bądź silnym, trwającymi 

4–72 h. Pozostałe cechy kliniczne obejmują: nasilanie się pod-

czas zwykłej aktywności fizycznej, występowanie mdłości i/lub 

wymiotów oraz nadwrażliwość na światło i  dźwięki. Migrena 

z aurą opisywana jest jako nawracający epizod całkowicie od-

wracalnych jednoimiennych zaburzeń widzenia, zaburzeń czu-

cia lub innych ogniskowych objawów neurologicznych. Napady 

te trwają 5–60 min i poprzedzają ból głowy [2].

Proces chronifikacji migreny epizodycznej z rzadkimi napadami 

przez migrenę epizodyczną z  częstymi napadami do migreny 

przewlekłej bywa zazwyczaj długotrwały [3]. Migrena przewle-

kła zostaje zdiagnozowana, kiedy dochodzi do min. 15 dni z bó-

lem głowy miesięcznie, w tym przez co najmniej 8 dni ból speł-

nia kryteria migreny i ma to miejsce przez ponad 3 miesiące [2].

W  migrenie epizodycznej i  przewlekłej zaleca się odmienne 

terapie profilaktyczne. Nie wszystkie leki skuteczne w leczeniu 

migreny epizodycznej mają potwierdzoną skuteczność w  mi-

grenie przewlekłej i  odwrotnie. Cel leczenia profilaktycznego 

stanowią redukcja częstości, nasilenia, czasu trwania napadów 

oraz niesprawności będącej ich konsekwencją, a także popra-

wa odpowiedzi na leczenie doraźne. Leczenie profilaktyczne 

należy rozpocząć, gdy napady znacząco upośledzają codzien-

ne funkcjonowanie i występuje 4 lub więcej dni migrenowych 

w ciągu. Poza tym postępowanie profilaktyczne bierzemy pod 

uwagę, gdy leczenie doraźne jest nieskuteczne lub źle tolero-

wane przez pacjenta albo istnieją przeciwwskazania do jego 

stosowania [4]. Skuteczność leków stosowanych w profilakty-

ce migreny wynosi ok. 65% i jest niesatysfakcjonująca; za sku-

teczne leczenie uważamy takie, które przynosi redukcję dni 

migrenowych o co najmniej 50% w jednostce czasu. Niestety 

wszystkie dostępne leki zalecane w profilaktyce migreny mu-

szą być przyjmowane przez co najmniej 3 miesiące, aby móc 

ocenić ich efekt terapeutyczny. W  tym czasie z  kolei nasilają 

się i  kumulują ich działania niepożądane, co prowadzi do za-

przestania dalszego leczenia. Szacuje się, że połowa chorych 

nie kontynuuje terapii dłużej niż 3 miesiące [5]. Należy zatem 

przed zaordynowaniem leków bardzo starannie rozważyć ko-

rzyści, które w rezultacie ich stosowania może odnieść pacjent, 

i straty, które może ponieść. Leczenie migreny często stanowi 

wyzwanie dla neurologa. Jednak dla tych chorych alternatywą 

jest toksyna botulinowa typu A (BoNT-A, botulinum neurotoxin 

type A). 

Toksyna botulinowa typu A 
w leczeniu migreny przewlekłej
Toksyna botulinowa to miejscowo działająca neurotoksyna, 

która hamuje uwalnianie neuromediatorów bólu na zakończe-

niach nerwu trójdzielnego, zwłaszcza białka związanego z ge-

nem kalcytoniny – CGRP (calcitonin gene-related peptide), kwa-

su glutaminowego oraz substancji P. W konsekwencji prowadzi 

to do ośrodkowej desensytyzacji, hamowania eskalacji bólu 

migrenowego (zmniejszenia zarówno nasilenia, jak i częstości 

napadów migreny) [6, 7]. Należy podkreślić, że celem terapii 

nie są mięśnie, a nerwy czaszkowe (nerw trójdzielny, nerw po-

tyliczny większy i mniejszy, nerw potyliczny trzeci, uszno-skro-

niowy, uszny wielki oraz nadobojczykowe) [8]. 

Przełomem w leczeniu migreny za pomocą BoNT-A okazały się 

publikacje dwóch badań PREEMPT (PREEMPT I i PREEMPT II) [9, 

10]. Wiodącym badaniem, na którego podstawie lek uzyskał 

rejestrację, jest PREEMPT Study – oceniano w nim skuteczność 

i  bezpieczeństwo stosowania preparatu toksyny botulinowej 

typu A  (preparat Botox) w  czasie 56-tygodniowej obserwa-

cji [11]. Schemat podania leku był ujednolicony i  obejmował 

31–39 iniekcji w  łącznej dawce 155–195 jednostek. Uzyska-

ne wyniki badań nie pozostawiły żadnych wątpliwości co do 

skuteczności BoNT-A w leczeniu migreny i oceny skuteczności 

leczenia w dniu czwartego planowanego podania toksyny bo-

tulinowej. Skuteczność ta definiowana jest jako redukcja o co 

najmniej 50% występowania liczby dni migrenowych, godzin 

z bólem głowy oraz łącznej liczby epizodów migren w stosun-

ku do wartości wyjściowej, przed rozpoczęciem leczenia. Wy-

niki te stały się podstawą do rejestracji leku ze wskazaniami 

w  migrenie przewlekłej. Do dziś preparat Botox jest jedynym 

lekiem, który zaakceptowała amerykańska Agencja ds. Żywno-

ści i Leków (FDA, Food and Drug Administration) do leczenia 

profilaktycznego migreny przewlekłej. 

W 2016 r. Amerykańska Akademia Neurologii (AAN, American 

Academy of Neurology) zarekomendowała BoNT-A  do lecze-

nia migreny przewlekłej jako skuteczną w  redukcji liczby dni 

z bólem głowy (poziom zaleceń A) oraz w poprawie jakości ży-
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cia (poziom zaleceń B). Co istotne, udowodniono, że jest ona 

nieefektywna w migrenie epizodycznej i prawdopodobnie nie-

skuteczna w napięciowych bólach głowy [12].

Protokół podawania toksyny botulinowej 
typu A w terapii migreny przewlekłej
Obecnie obowiązujący protokół leczenia migreny jest zgodny 

z metodologią badań PREEMPT. Obejmuje on 31 koniecznych 

iniekcji (w stałych miejscach i w stałej dawce – łącznie 155 jed-

nostek – stała dawka, stały punkt – fixed-dose, fixed-site) oraz 

8 dodatkowych, opcjonalnych dawek dodatkowych (łącznie 

40 jednostek – schemat follow-the-pain) podanych w  miejsca 

największego bólu i  tkliwości. Schemat follow-the-pain zakła-

da pewną dozę elastyczności w wyborze miejsc wkłuć w celu 

dostosowania terapii do indywidualnych potrzeb pacjenta. 

Całkowita dawka wynosi zatem 155–195 jednostek. Na każde 

miejsce iniekcji przypada po 5 jednostek le ku [13, 14]. Schemat 

podawania BoNT-A zakłada wykonywanie pełnych cykli iniekcji 

w 12-tygodniowych odstępach (12–16 tygodni). Dawki toksyny 

botulinowej oraz miejsca iniekcji przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. 
Dawki toksyny botulinowej oraz miejsca wkłuć (protokół 
PREEMPT).

Mięsień Całkowita dawka 
w jednostkach Liczba wkłuć

Marszczący brwi 10 jednostek 2
Podłużny nosa 5 jednostek 1
Czołowy 20 jednostek 4
Skroniowy 40–50 jednostek 8–10 (follow-the-pain)
Potyliczny 30–40 jednostek 6–8 (follow-the-pain)
Przykręgosłu-
powe

20 jednostek 4

Czworoboczny 30–50 jednostek 6–10 (follow-the-pain)
Łącznie 155–195 jednostek 31–39 (follow-the- 

-pain)

Kwalifikacja do leczenia toksyną botulinową 
w ramach programu lekowego B.133
1 lipca 2022 r. Ministerstwo Zdrowia przystąpiło do realizacji 

pierwszego polskiego programu lekowego dla chorych z  mi-

greną przewlekłą (B.133). W programie lekowym ta grupa pa-

cjentów ma możliwość otrzymania w  ramach I  linii leczenia 

w pełni refundowanej terapii z wykorzystaniem toksyny botu-

linowej typu A. 

Do programu lekowego kwalifikowani są wszyscy dorośli 

> 18. r.ż. z rozpoznaną migreną przewlekłą zgodną z aktualną 

Międzynarodową Klasyfikacją Bólów Głowy (ICHD-3, Interna-

tional Classification of Headache Disorders) [2]. Diagnoza musi 

być potwierdzona przez lekarza prowadzącego kwalifikacje do 

programu lekowego. Drugi konieczny warunek to udokumen-

towana nieskuteczność, brak tolerancji lub przeciwwskazanie 

do stosowania przynajmniej dwóch doustnych terapii profilak-

tycznych migreny przewlekłej spośród trzech: kwasu walpro-

inowego, topiramatu lub amitryptyliny [14]. Wymagane daw-

ki doustnego leczenia profilaktycznego migreny przewlekłej 

w ramach programu lekowego wynoszą następująco:

a) 	 topiramat – stosowany przez okres nie krótszy niż 3 miesią-

ce w dawce 100–200 mg/24 h (dawkowanie zgodnie z ak-

tualnym ChPL)

b) 	 kwas walproinowy lub jego pochodne – stosowany przez 

okres nie krótszy niż 3 miesiące w dawce 500–1500 mg/24 h

c) 	 amitryptylina stosowana przez okres nie krótszy niż 3 mie-

siące w dawce 50–150 mg/24 h.

 

W ramach wizyty kwalifikacyjnej w poradni neurologicznej wy-

magane jest okazanie zaświadczenia lekarskiego z informacją 

na temat nazwy stosowanego leku, jego dawki, czasu trwania 

leczenia oraz efektu terapeutycznego. Kolejny krok stanowi 

okazanie prawidłowo prowadzonego dzienniczka bólu głowy 

z okresu min. 3 miesięcy. Informacje wymagane w dzienniczku 

to: liczba dni z bólem głowy, typ, natężenie i czas trwania bólu, 

ewentualnie dodatkowe objawy, przyjmowane leki i  ich sku-

teczność [14]. Zalecany model dzienniczka migrenowego opu-

blikowany został na łamach „Polskiego Przeglądu Neurologicz-

nego”. Jest on oparty na zaleceniach Polskiego Towarzystwa 

Bólów Głowy (PTBG) i Polskiego Towarzystwa Neurologiczne-

go (PTN) [14]. Dzienniczek migrenowy przedstawia rycina 1. 

Dodatkowym narzędziem diagnostycznym używanym pod-

czas kwalifikacji oraz monitorowania jest kwestionariusz ja-

kości życia (MIDAS, Migraine Disability Assessment). Wśród wa-

runków włączenia do programu jest też potwierdzenie braku 

przeciwwskazań do stosowania toksyny botulinowej typu A. 

Leczenie I  linii polega na podawaniu maksymalnie pięciu da-

wek toksyny botulinowej w  odstępach 12–16-tygodniowych 

(przy czym dla osiągnięcia maksymalnego efektu terapeu-

tycznego zaleca się odstępy 12-tygodniowe). Program lekowy 

B.133 zakłada wykonanie min. trzech cykli terapii i oceny sku-

teczności leczenia w  dniu czwartego planowanego podania 

toksyny botulinowej. Skuteczność leczenia rozumiana jest jako 

redukcja dni z bólem głowy w miesiącu o więcej niż 50% w sto-

sunku do wartości wyjściowej – przed rozpoczęciem leczenia 

[14]. Jeśli w okresie 12-miesięcznej obserwacji dojdzie do na-

wrotu migreny przewlekłej, tzn. zwiększy się o co najmniej ⅓ 

liczba dni z bólem głowy w miesiącu lub o co najmniej ⅓ licz-

ba dni z migrenowym bólem głowy w miesiącu, lub o ⅓ dni, 

w których zażywane są leki abortywne, to lekarz może zdecy-

dować o ponownym podawaniu toksyny botulinowej typu A. 
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Rycina 1. 
Model dzienniczka oparty na zaleceniach PTBG i PTN.
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Jeśli w  okresie do 6 miesięcy obserwacji dojdzie do nawrotu 

migreny przewlekłej, lekarz może zdecydować o  ponownym 

podawaniu toksyny botulinowej typu A  bądź kwalifikacji pa-

cjenta do leczenia erenumabem albo fremanezumabem w ra-

mach II  linii. Oceny dokonujemy na podstawie dzienniczka 

bólu głowy prowadzonego przez pacjenta na czas programu 

lekowego. W przypadku poprawy terapię BoNT-A kontynuuje-

my do wspomnianych pięciu cykli. Następnie chory podlega 

12-miesięcznej obserwacji, w  ramach której jest zobligowany 

do wizyt kontrolnych co 12 tygodni z prowadzonym dziennicz-

kiem bólu głowy.

Opis przypadku
59-letnia pacjentka została skierowana do poradni neuro-

logicznej w  celu kwalifikacji do programu lekowego B.133. 

W wywiadzie chorobowym podała, że bóle głowy ma od dzie-

ciństwa. Migrenę zdiagnozowano u niej w 40. r.ż. Początkowo 

pacjentka miewała napady rzadko, średnio 2–3 w  miesiącu, 

charakteryzowały się one niewielką intensywnością – ok. 

2–3 według skali numerycznej (NRS, numerical rating scale). 

Bóle głowy miały charakter pulsujący, były zlokalizowane 

jednostronnie, obejmowały prawą połowę głowy z uczuciem 

wypychania gałki ocznej po tej stronie. Do objawów towa-

rzyszących należały nudności oraz nadwrażliwość na dźwięk 

i  światło. Doraźne leczenie przeciwbólowe (kwas acetylo-

salicylowy, ibuprofen, paracetamol) skutecznie przerywało 

napady. Od kilku lat częstotliwość bólu głowy narastała do 

10–13 dni w  miesiącu, chora oceniała go jako silniejszy (ok. 

6–7 w  skali NRS). Napady bólu migrenowego poprzedzone 

były stresem związanym z pracą zawodową i trwały do 6–8 h. 

W  leczeniu doraźnym poza wymienionymi powyżej lekami 

pacjentka stosowała sumatryptan w dwóch dawkach podzie-

lonych po 50 mg/24 h z miernym efektem, ból nie ustępował 

całkowicie. Na etapie rozpoznania migreny epizodycznej pro-

wadzono leczenie β-blokerami (propranololem) i  antagoni-

stami kanału wapniowego (flunaryzyną), które nie przyniosło 

istotnej poprawy. 

Z uwagi na zmianę intensywności i natężenia bólu głowy cho-

ra została skierowana do neurologa. Wykonane badania ob-

razowe mózgowia nie wykazały istotnych odchyleń, badania 

laboratoryjne również bez nieprawidłowości. Na podstawie 

przeprowadzonego badania podmiotowego z  oceną liczby 

dni bólowych oraz migrenowych w ostatnich miesiącach (> 15 

dni w  miesiącu) rozpoznano migrenę przewlekłą, w  związku 

z czym wprowadzono leczenie zgodnie z rekomendacjami.

Zastosowano terapię topiramatem w dawce 2 × 100 mg/24 h 

– bez poprawy, nie wykazano istotnego wpływu na często-

tliwość ani nasilenie napadów migrenowych. Ból wybudzał 

chorą w  nocy. Ponadto obserwowano działania niepożądane 

topiramatu pod postacią senności i  zmęczenia, które utrud-

niały aktywność zawodową pacjentki. Po kilku miesiącach lek 

odstawiono. Napady migreny występowały średnio do 14 dni 

bólowych na miesiąc przez 3 miesiące, a łączna średnia liczba 

dni bólowych głowy przekraczała 20. Częstotliwość napadów 

uniemożliwiała pacjentce wykonywanie pracy zawodowej 

i  utrudniała funkcjonowanie w  życiu codziennym, zmuszając 

do przebywania w  pozycji leżącej w  zaciemnionym pomiesz-

czeniu, co wymagało częstych zwolnień lekarskich. Bardziej 

dokuczliwe stały się objawy towarzyszące, pacjentka miała ob-

niżony nastrój. 

Chorej zaproponowano leczenie amitryptyliną w  dawkach 

stopniowo wzrastających (dawka docelowa 50 mg/24 h). Uzy-

skano zmniejszenie nasilenia bólu głowy, ale bez wpływu na 

jego częstotliwość. Próby zwiększenia dawki spotkały się jed-

nak z działaniami niepożądanymi: sennością i uczuciem kołata-

nia serca. Terapię kontynuowano jeszcze przez kilka miesięcy. 

Prewencyjne leczenie farmakologiczne topiramatem i  ami-

tryptyliną nie dało wymiernych rezultatów. Chorą skierowa-

no ostatecznie na kwalifikację do programu lekowego B.133. 

W czasie ustalenia rozpoznania migreny przewlekłej pacjentka 

była w  wieku rozrodczym. Z  uwagi na działanie teratogenne 

nie podejmowano próby leczenia kwasem walproinowym. 

Obecny konsensus ekspertów PTBG i Sekcji Bólów Głowy PTN 

stanowi, że stosowanie tych preparatów u  kobiet wieku roz-

rodczym (15.–49. r.ż.) jest przeciwwskazane, o  ile nie są speł-

nione warunki programu zapobiegania ciąży według Europej-

skiej Agencji Leków (EMA, European Medicines Agency) [14].

Na rycinie 2 przedstawiono dzienniczki bólów głowy, które pa-

cjentka okazała na wizycie kwalifikacyjnej. Poniższe dziennicz-

ki obrazują kolejne miesiące z  liczbą dni z bólami głowy oraz 

objawami towarzyszącymi i  efektem przyjmowanych leków 

doraźnych. Na ich podstawie możemy rozpoznać u chorej mi-

grenę przewlekłą. 

W badaniu neurologicznym nie stwierdzono istotnych odchy-

leń. W skali MIDAS oceniono chorą na IV stopień. Ponadto pa-

cjentka dostarczyła zaświadczenie lekarskie od neurologa, wy-

magane programem NFZ, potwierdzające nieskuteczne próby 

dwóch z  trzech doustnych terapii profilaktycznych migreny 

przewlekłej (topiramatem i  amitryptyliną). Po przeanalizowa-

niu wszystkich kryteriów chorą zakwalifikowano do programu 

lekowego B.133 – leczenia toksyną botulinową w ramach I linii. 

Wypełniono kartę kwalifikacyjną, którą przedstawia rycina  3. 

Wszystkie kryteria muszą być spełnione, aby pacjent mógł 

otrzymać leczenie. 

Toksyna botulinowa typu A w leczeniu migreny przewlekłej – ścieżka terapeutyczna pacjenta do programu lekowego B.133
K. Kępczyńska
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Miesiąc wrzesień

Rycina 2. 

Dzienniczki bólów głowy prowadzone przez okres kolejnych 3 pełnych miesięcy.

Miesiąc sierpień
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Pacjentka otrzymała pierwszy cykl iniekcji w listopadzie 2022 r. 

Podano 195 jednostek toksyny botulinowej typu A  zgodnie 

z  protokołem PREEMPT. Po 12 tygodniach w  trakcie wizyty 

kontrolnej pacjentka stwierdziła poprawę w  zakresie zmniej-

szenia natężenia bólu głowy (ok. 5 w  skali NRS; poprzednio 

6–7) oraz szybszy efekt terapeutyczny po leczeniu doraźnym. 

Chora kontynuuje prowadzenie dzienniczka bólu głowy. Za 

12  tygodni zaplanowano trzeci cykl iniekcji. W przypadku 

stwierdzenia poprawy klinicznej (redukcja dni z bólem głowy 

>50% w stosunku do wartości wyjściowej) w dniu czwartej 

dawki, po trzech cyklach terapii toksyny botulinowej typu A, 

planowana jest jej kontynuacja do wykonania pięciu pełnych 

cykli iniekcji, a następnie 12-miesięczna obserwacja. 

Omówienie
U naszej pacjentki rozpoznanie migreny przewlekłej nie budzi-

ło wątpliwości dzięki prawidłowo prowadzonemu dziennicz-

kowi bólów głowy. Wdrożono profilaktyczne leczenie zgodnie 

z  rekomendacjami, ale działania niepożądane oraz brak efek-

tu terapeutycznego spowodowały konieczność odstawienia 

leków doustnych. Na podstawie okazanego zaświadczenia 

lekarskiego zawierającego odpowiednie informacje dotyczą-

ce historii leczenia (nazwa, dawka leku, efekt terapeutyczny) 

oraz dzienniczka bólów głowy z kolejnych, następujących po 

sobie 3 pełnych miesięcy chorą zakwalifikowano do leczenia 

toksyną botulinową typu A. Efekty terapii mogą być zauważal-

ne niekiedy już po pierwszym podaniu leku, a część pacjentów 

reaguje na leczenie dopiero po wykonaniu trzech cykli iniekcji. 

Spostrzeżenia te są również niezwykle istotne z perspektywy 

konieczności przekazania właściwej i  wiarygodnej informacji 

choremu. Pacjent powinien wiedzieć, jakie są szanse na uzy-

skanie efektu w sytuacji, gdy po pierwszym cyklu leczenia nie 

zauważy znaczącej poprawy bądź będzie ona obserwowana 

tylko w  niewielkim stopniu. Dlatego tak ważne jest stosowa-

nie określonej dawki leku – wyższa dawka ma większą skutecz-

ność. Kluczowym aspektem terapii migreny przewlekłej jest 

również regularne stosowanie leku w  opisanym schemacie 

w 12-tygodniowych odstępach. 

Podsumowanie
Migrena przewlekła pogłębia niepełnosprawność pacjen-

tów i  pogarsza jakość ich życia. W  migrenie epizodycznej 

i  przewlekłej zaleca się odmienne terapie profilaktyczne. 

Nie wszystkie leki skuteczne w  leczeniu migreny epizodycz-

nej mają potwierdzoną skuteczność w  migrenie przewlekłej 

i odwrotnie. Farmakoterapia doustna jest szczególnie trudna 

i  często kończy się niepowodzeniem. Nieskuteczne leczenie 

na etapie migreny epizodycznej, w tym również nadużywanie 

leków przeciwbólowych, może spowodować przemianę w mi-

grenę przewlekłą. 

Miesiąc październik
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Stosowane dotychczas leki w profilaktyce migreny przewlekłej 

mają istotne ograniczenia spowodowane ryzykiem wywoły-

wania działań niepożądanych. W ślad za odkrywaniem nowych 

neuroprzekaźników i ich roli w migrenie podążają nowe leki.

Toksyna botulinowa jest wysoce skutecznym i bezpiecznym le-

kiem, rekomendowanym w profilaktycznym leczeniu migreny 

przewlekłej. Dotychczas względy ekonomiczne w  znaczącym 

stopniu utrudniały pacjentom dostęp do tak specjalistycznych 

Rycina 3. 
Karta kwalifikacyjna do I linii z kryteriami do profilaktycznego leczenia migreny przewlekłej toksyną botulinową typu A.

IMIĘ I NAZWISKO

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

NAZWA PLACÓWKI

ADRES

SMPT NR PESEL

DATA WIZYTY TELEFON

Pacjenta zakwalifikowano / nie zakwalifikowano do l linii leczenia migreny przewleklej z użyciem toksyny botulinowej typu A. 

Data i podpis pacjenta  
(lub opiekuna): ____________________________

Podpis  
i pieczęć lekarza: ____________________________

Do kwalifikacji do programu leczenia migreny przewlekłej niezbędne jest prowadzenie i dostarczenie dzienniczka bólów głowy. 

Akceptuję warunki leczenia migreny przewlekłej przy użyciu toksyny botulinowej typu A i zapoznałem/am się z ewentualnymi 
działaniami niepożądanymi, które mogą wystąpić po podaniu leku. Wyrażam zgodę na monitorowanie efektów leczenia przez 
12 miesięcy po ostatnim podaniu toksyny botulinowej typu A.  

Data i podpis pacjenta 
(lub opiekuna): ____________________________

* Nieskuteczność de�niowana jest jako zmniejszenie liczby dni z bólem głowy w miesiącu o mniej niż 50% względem wartości sprzed rozpoczęcia leczenia.

KRYTERIA KWALIFIKACJI - muszą być spełnione łącznie TAK NIE

wiek ≥ 18 r.ż.

chory na migrenę przewlekłą mający co najmniej 15 dni z bólem głowy w miesiącu przez 
co najmniej 3 kolejne miesiące, z których co najmniej 8 spełnia kryteria rozpoznania migreny (określone w aktualnym 
wydaniu Międzynarodowej Klasy�kacji Bólów Głowy (ang. International Classi�cation of Headache Disorders, ICHD));

nieskuteczność* minimum 2 udokumentowanych prób leczenia pro�laktycznego migreny przewlekłej lekami 
o różnym działaniu, wybranymi spośród:
- topiramat stosowany w okresie nie krótszym niż 3 miesiące w dawce 100-200 mg na dobę (dawkowanie zgodnie 

z aktualną ChPL)
- kwas walproinowy lub jego pochodne, stosowany w okresie nie krótszym niż 3 miesiące w dawce 500-1500 mg 

na dobę
- amitryptylina stosowana w okresie nie krótszym niż 3 miesiące w dawce 50-150 mg na dobę
lub przeciwwskazanie do stosowania
lub brak tolerancji wyżej wymienionych leków zgodnie z odpowiednimi aktualnymi na dzień włączenia do 
programu Charakterystykami Produktów Leczniczych;

wykluczenie przeciwwskazań do stosowania toksyny botulinowej typu A określonych w aktualnej na dzień wydania 
decyzji Charakterystyce Produktu Leczniczego;

brak wcześniejszego leczenia toksyną botulinową typu A we wskazaniu migrena przewlekła (nie dotyczy pacjentów, 
którzy byli leczeni w ramach innego sposobu �nansowania terapii, pod warunkiem, że w chwili rozpoczęcia leczenia 
spełniali kryteria kwali�kacji do programu lekowego);

pisemna zgoda pacjenta na monitorowanie efektów leczenia przez 12 miesięcy po ostatnim podaniu toksyny 
botulinowej typu A.

KARTA KWALIFIKACJI 
do profilaktycznego leczenia migreny przewlekłej w ramach programu B.133 (ICD-10:G43)
I linia leczenia - toksyna botulinowa typu A (Botox)

strona nr...../20...... rok 
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metod leczenia. Ogłoszenie przez Narodowy Fundusz Zdro-

wia refundowanego programu lekowego B.133 dla pacjentów 

z migreną przewlekłą jest przełomem w terapii bólów głowy. 

Leczenie może być dostępne dla szerszego grona pacjentów 

po spełnieniu odpowiednich kryteriów. Stosowanie BoNT-A 

wiąże się jednak z koniecznością właściwej kwalifikacji do pro-

gramu lekowego oraz umiejętnością prawidłowego wykony-

wania iniekcji zgodnie z przyjętym protokołem.
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Sumatriptan in the acute treatment of migraine attacks
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Streszczenie
Sumatryptan jest pierwszym, specyficznym dla doraźnego leczenia napadów migreny lekiem wprowa-

dzonym na rynek. Należy do grupy tryptanów, agonistów receptorów serotoninowych 5-HT1B/1D. Reko-

mendowany jest głównie do przerywania lub łagodzenia umiarkowanych i ciężkich napadów migreny. 

Odpowiedź terapeutyczna i szybkość działania zależą od dawki i drogi podania. Sumatryptan dostępny 

jest w  kilku formach, co umożliwia dobranie odpowiedniego leczenia do potrzeb i  oczekiwań chore-

go, czyli spersonalizowanie leczenia. Ograniczeniami dotyczącymi stosowania tego tryptanu są prze-

ciwwskazania występujące przede wszystkim przy współistnieniu schorzeń sercowo-naczyniowych, 

działania niepożądane, występowanie napadów nawrotowych u  ok. 30% chorych, a  także możliwość 

sprowokowania bólów głowy z nadużywania leków. Na efektywność i bezpieczeństwo terapii wpływa 

właściwe przyjmowanie leku. Dlatego istotne w procesie leczenia są edukacja chorego i dobra współ-

praca pacjenta z lekarzem.

Słowa kluczowe: sumatryptan, tryptany, migrena, receptory HT-51B/1D, ból głowy z  nadużywania  

leków

Abstract
Sumatriptan is the first specific medication which was launched for the market for acute treatment of 

migraine attacks. It belongs to triptans, agonists of serotonin receptors 5-HT1B/1D. It is recommended to 

relief moderate or severe migraine attacks. Therapeutic response and rapidity of action depend on the 

dose and the route of administration. Sumatriptan is available in several forms, what enables to adjust 

treatment to the patients’ needs and expectations what means personalized treatment. Limitations of 

this triptan are contraindications, mainly coexistence of cardiovascular diseases, side effects, recurrence 

of attacks in about 30% of patients and increased risk of development of medication overuse head-

aches. Efficacy and safety of treatment depend on adequate administration of drug by patient. Cooper-

ation of physicians with patient is crucial in the process of migraine management. 

Key words: sumatriptan, triptans, migraine, 5-HT1B/1D receptors, medications overuse headaches  
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Wstęp 
Wprowadzenie tryptanów, leków specyficznych w  terapii mi-

greny, było istotnym postępem terapeutycznym w tej jednost-

ce chorobowej. Sumatryptan to pierwszy tryptan wprowadzo-

ny na rynek, znany już od 1988 r. [1]. Jest najszerzej dotychczas 

przebadanym lekiem z  tej grupy. Ma udowodnioną naukowo 

efektywność w przerywaniu napadów migreny [2–4]. Ze wzglę-

du na swoją skuteczność i  szerokie zastosowanie w  ostrym 

leczeniu migreny, stał się standardem postępowania doraź-

nego. Efektywność wprowadzanych na rynek nowych leków 

abortywnych jest porównywana z  tą osiąganą przez suma-

tryptan [5]. 

Mechanizm działania
Sumatryptan (tak jak alkaloidy ergotaminy) ma powinowactwo 

do receptorów serotoninowych 5-HT1B/1D (5-hydroksytryptami-

na) i  jest ich agonistą [6]. Receptory 5-HT1B są obecne w  mię-

śniach gładkich naczyń oponowych i  mózgowych, a  5-HT1D 

w zakończeniach nerwu trójdzielnego. Pobudzanie receptorów 

5-HT1B powoduje skurcz naczyń opony twardej i  szyjnych. Po-

budzanie 5-HT1D hamuje wynaczynianie peptydów takich jak 

substancja P, peptyd pochodny genu kalcytoniny (CGRP, calci-

tonin gene-related peptide) i  neurokinina A, które działają na-

czynioruchowo oraz indukują zapalenie neurogenne okołona-

czyniowe [7]. Z uwagi na słabą penetrację sumatryptanu przez 

barierę krew–mózg kwestionowano jego działanie ośrodkowe, 

jednak prawdopodobnie przenika przez nią w  małej ilości, 

niemniej wystarczającej do hamowania transmisji bólu z jądra 

ogoniastego nerwu trójdzielnego do wzgórza [8]. Ze względu 

na mechanizm działania leku rozważane jest jego stosowanie 

również w innych wskazaniach, poza bólami głowy [9]. 

Wskazania do stosowania
Sumatryptan rekomendowany jest do leczenia doraźnego 

napadów migreny z aurą i bez aury (doustnie 50–100 mg, do-

odbytniczo 25 mg, donosowo 10–20 mg, podskórnie 6 mg) 

[2]. Można podawać ten lek w stanie migrenowym, o ile chory 

wcześniej nie przyjął go podczas rozwijającego się napadu bez 

efektu terapeutycznego [2]. Zalecany jest również do leczenia 

doraźnego klasterowego bólu głowy (podskórnie 6 mg, dono-

sowo 20–40 mg) [2]. 

Farmakokinetyka i postacie  
preparatów 
Efektywność i  szybkość leczenia zależą od drogi podania 

leku. Poszczególne badania dały odmienne wyniki dotyczące 

różnych postaci sumatryptanu. Jego zaletą jest dostępność 

w wielu formach. Sumatryptan podany w postaci iniekcji pod-

skórnej (3 mg/0,5 ml) wykazuje wysoką średnią dostępność 

biologiczną (96%) i  szybkie działanie (po 13 min). Jego mak-

symalne średnie stężenie to 42 ng/ml, a  okres półtrwania to 

97,6 min [10]. Zalecaną dawką jest 6 mg s.c. Ponowną dawkę, 

przy napadzie nawrotowym, można przyjąć najwcześniej po 

1 h. Złagodzenie dolegliwości w ciągu 2 h obserwuje się u ok. 

76%, a  ich ustąpienie – u  36,6% pacjentów [11]. W  tej formie 

sumatryptan jest najszybciej i najsilniej działającym tryptanem. 

Forma donosowa w postaci aerozolu zawarta jest w podajni-

ku 20 mg/0,1 ml. Po podaniu do nosa średnia biodostępność 

sumatryptanu wynosi 15,8%, lek zaczyna działać po blisko 

15 min, maksymalne stężenie w  osoczu występuje zwykle po 

1–1,5 h, a  średnia wartość po podaniu dawki 20 mg wynosi 

12,9 ng/ml. Okres półtrwania tej postaci sumatryptanu w oso-

czu wynosi w przybliżeniu 2 h [10]. W ciągu 24 h można stoso-

wać maksymalnie dwie dawki leku, a drugą dawkę można za-

żyć nie wcześniej niż po 2 h. Złagodzenie dolegliwości w ciągu 

2 h obserwuje się u ok. 52% pacjentów, a ich całkowite ustąpie-

nie u ok. 21% [11]. 

Postać doustna sumatryptanu to tabletki powlekane 100 mg 

i  50 mg. Średnia biodostępność w  postaci doustnej wynosi 

14%, częściowo ze względu na metabolizm, a  częściowo ze 

względu na niepełne wchłanianie. Lek zaczyna działać po bli-

sko 30 min. 70% maksymalnego stężenia w osoczu występuje 

po 45 min, a  jego średnia wartość po podaniu dawki 100 mg 

wynosi 54 ng/ml. Średni okres półtrwania to ok. 2 h [10]. Daw-

ka 100 mg jest skuteczniejsza niż 50 mg, ale częściej wiąże się 

z  działaniami niepożądanymi. Można przyjąć drugą dawkę 

najwcześniej po 2 h. Maksymalna dawka dobowa to 300 mg. 

Złagodzenie dolegliwości bólowych w ciągu 2 h obserwuje się 

u ok. 49% chorych, a ich całkowite ustąpienie u ok. 27% [11]. 

Sumatryptan jest również dostępny w formie czopków w daw-

ce 25 mg. Działa po blisko 30 min, biodostępność to 19%. Mak-

symalne stężenie występuje po mniej więcej 1–1,5 h, a  jego 

średnia wartość wynosi 26,6 ng/l. Okres półtrwania to ok. 2 h. 

W ciągu 24 h można stosować maksymalnie dwa czopki [12]. 

Sumatryptan występuje też w formie systemu transdermalne-

go jonoforetycznego i  przezskórnej bezigłowej (dla chorych 

obawiających się ukłucia igłą – needle phobia), a  także w  leku 

złożonym z naproksenem (85 mg sumatryptanu + 500 mg na-

proksenu). Te preparaty nie są dostępne w Polsce. 

Sumatryptan metabolizowany jest w wątrobie przez oksydazę 

monoaminową A (MAO-A). Główny metabolit – kwas indolooc-

towy sumatryptanu – wydalany jest z moczem. 
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Interakcje 
Nie można stosować sumatryptanu z  lekami z grupy inhibito-

rów MAO-A (np. selegiliną) i przez 2 tygodnie po zaprzestaniu 

ich przyjmowania. Przeciwwskazane jest łączenie sumatrypta-

nu z  ergotaminą i  jej pochodnymi. Ostrożnie lek należy sto-

sować z  inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI, 

selective serotonin reuptake inhibitor) i  inhibitorami wychwytu 

zwrotnego serotoniny i  noradrenaliny (SNRI, serotonin norepi-

nephrine reuptake inhibitor), a także z buprenorfiną ze względu 

na możliwość wystąpienia zespołu serotoninowego. Nie za-

uważono niekorzystnych interakcji z lekami często stosowany-

mi w  grupie chorych z  migreną: β-blokerami, trójcyklicznymi 

lekami antydepresyjnymi i blokerami kanału wapniowego [8]. 

Przeciwwskazania 
Nie można stosować sumatryptanu u  pacjentów ze współist-

niejącą chorobą niedokrwienną serca, anginą Prinzmetala, nie-

kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym, chorobami naczyń 

obwodowych (np. chorobą Raynauda), po przebytym udarze 

mózgu, epizodzie przejściowego niedokrwienia mózgu (TIA, 

transistent ischaemic attacks), z ciężką niewydolnością wątroby 

lub nerek, a także u chorych w ciąży i podczas laktacji. Suma-

tryptan nie jest też wskazany w leczeniu migreny hemiplegicz-

nej i migreny z aurą z objawami z pnia mózgu [10, 13]. 

Działania niepożądane
Sumatryptan jest raczej dobrze tolerowany. W  dawce 100 mg 

doustnie wywołuje działania niepożądane u ok. 13 % chorych 

[12]. Poważne działania niepożądane rejestruje się u  0,14% 

pacjentów. Najczęściej występują: złe samopoczucie, zmęcze-

nie, nudności i  wymioty. Rzadziej obserwowane są: reakcje 

alergiczne, zawroty głowy, parestezje, przemijające uczucie 

ucisku w  klatce piersiowej, zaczerwienienie powłok skórnych, 

ból szyi, senność (nie powinno się prowadzić pojazdu 24 h po 

zażyciu leku). Po podaniu podskórnym można zauważyć reak-

cje w miejscu wkłucia, a po podaniu donosowym – zaburzenia 

smaku [14]. 

Zasady leczenia doraźnego 
tryptanem
Lek i sposób jego aplikacji w celu przerwania napadu migreno-

wego powinny być dobrane indywidualnie, z uwzględnieniem 

ciężkości napadów, szybkości ich narastania, objawów towarzy-

szących, typu migreny, wieku chorego, współistnienia chorób 

towarzyszących, preferencji chorego (personalizacja leczenia). 

Ważne, aby dla konkretnego pacjenta sprawnie i szybko dobrać 

lek jak najbardziej efektywny w  przerywaniu napadu, aby nie 

dochodziło do eskalacji bólu upośledzającego sprawność. 

Sumatryptan jest lekiem pierwszego rzutu zalecanym jako le-

czenie początkowe mające na celu przerywanie i/lub łagodze-

nie umiarkowanych i ciężkich napadów bólu głowy oraz hamo-

wanie ich progresji. Powinien również być polecany jako „lek 

zapasowy” (back-up) do przerywania lekkich napadów bólów 

migrenowych, jeśli leczenie początkowe, np. z zastosowaniem 

niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ), które najczę-

ściej przerywa napad takiego stopnia, okaże się niewystarcza-

jące [8]. 

Sumatryptan stosowany jest w leczeniu doraźnym migreny za-

równo z aurą, jak i bez aury, z wyjątkiem migreny podstawnej 

i  hemiplegicznej. Jest mniej skuteczny w  leczeniu doraźnym 

migreny z  aurą [15]. Nie powinien jednak być przyjmowany 

podczas aury, ponieważ takie postępowanie jest nieskuteczne; 

nie przerywa aury ani nie zapobiega wystąpieniu bólu głowy. 

Sumatryptan jest skuteczny w  łagodzeniu/przerywaniu napa-

dów migreny miesiączkowej [16]. Nie ma przeciwwskazań do 

jego stosowania, tak jak i innych tryptanów, w leczeniu doraź-

nym migreny w  okresie okołomenopauzalnym [17]. W  wieku 

starszym lek ten należy stosować ostrożnie [18], a według nie-

których autorów jego stosowanie jest wówczas przeciwwska-

zane, nawet przy braku współistnienia chorób sercowo- lub 

mózgowo-naczyniowych [19]. 

Sumatryptan powoduje złagodzenie/ustąpienie nie tylko bólu 

głowy, ale też takich objawów jak nudności oraz nadwrażli-

wość na światło i dźwięk. 

Tabela 1.  
Właściwości farmakokinetyczne i efektywność różnych postaci sumatryptanu.

Postać leku
Szybkość 
działania

Biodo-
stępność

Maksymalne śred-
nie stężenie (Tmax)

Okres pół-
trwania (T1/2)

Złagodzenie nasilenia 
napadu w ciągu 2 h

Ustąpienie całkowite 
napadu w ciągu 2 h 

Iniekcja pod-
skórna 3 mg

13 min 96% 42 ng/ml 1,5 h 76% 36%

Aerozol donoso-
wy 20 mg/0,1 ml

15 min 15,8% 12,9 ng/ml 2 h 52% 21%

Tabletki 100 mg 30 min 14% 54 ng/ml 2 h 49% 27%
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Jak wspomniano powyżej, różne postaci leku mają zróżnico-

waną skuteczność i  szybkość działania. Umożliwia to dobór 

odpowiedniego preparatu w  zależności od charakteru napa-

du i preferencji chorego. W celu szybkiego przerwania silnego 

napadu, który gwałtownie eskaluje i któremu towarzyszą nud-

ności i wymioty, wygodne i skuteczne będą formy iniekcyjne, 

donosowe i doodbytnicze. Preparaty tabletkowe powinny być 

zalecane chorym, u których napad rozwija się stopniowo, bez 

nudności i wymiotów, a także tym, którzy obawiają się ukłucia 

igłą. Dawka 100 mg jest bardziej skuteczna, ale w przypadku 

jej zastosowania częściej występują działania niepożądane. 

Rekomendowane powinno być przyjmowanie tryptanu moż-

liwie szybko po wystąpieniu bólu. Lek jest skuteczny i  we 

wczesnej, i w późnej fazie okresu bólowego, ale najbardziej na 

początku jego wystąpienia [12]. Po blisko godzinie rozwija się 

sensytyzacja ośrodkowa, co osłabia działanie sumatryptanu. 

Jeżeli pierwsza dawka nie przyniesie zadowalającego efektu, 

zastosowanie kolejnej również nie będzie skuteczne. U ⅓ cho-

rych, którzy przyjęli sumatryptan z  dobrym efektem, wystę-

pują ataki nawrotowe [20]. Odpowiadają terapeutycznie na 

ponowne przyjęcie tego leku lub na analgetyki z grupy NLPZ. 

Aby ocenić efektywność i  właściwy dobór leku, powinien on 

być zastosowany przynajmniej podczas trzech napadów ze 

względu na dużą zmienność odpowiedzi u tego samego cho-

rego [12].

Sumatryptan nie powinien być stosowany częściej niż 2 razy 

w  tygodniu [3] i  9 razy w  miesiącu [4] ze względu na możli-

wość rozwoju polekowych bólów głowy (MOH, medication 

overuse headache), do których tryptany predysponują. Dlatego 

częstość jego przyjmowania powinna być kontrolowana pod-

czas kolejnych wizyt. 

Sumatryptanu nie należy stosować w ciąży. Przed jego przepi-

saniem powinny być przedyskutowane plany prokreacyjne pa-

cjentki i rozważone zastosowanie antykoncepcji, jeśli chora jest 

w wieku rozrodczym. 

Rola specjalisty w prowadzeniu 
pacjentów z migreną
Typowy klinicznie obraz migreny, spełniający wymagania roz-

poznania według klasyfikacji International Headache Society, 

nie powinien budzić wątpliwości diagnostycznych, nie tylko 

u lekarzy specjalistów neurologów. Właściwe rozpoznanie może 

być ustalone przez lekarzy innych specjalności, np. lekarza ro-

dzinnego, a także prawidłowo podejrzewane przez samego pa-

cjenta. Wydaje się jednak uzasadnione, żeby diagnoza, nawet 

w  przypadkach niebudzących wątpliwości, była potwierdzona 

przez lekarza specjalistę. Do takiej wizyty pacjent powinien być 

zachęcony. Należy pamiętać, że migrena jest chorobą przewle-

kłą, której obraz ewoluuje w ciągu życia. Chorzy często szukają 

porady u  neurologa, kiedy transformuje ona w  postać prze-

wlekłą lub na obraz kliniczny nakładają się bóle z  nadużywa-

nia leków bądź napięciowe bóle głowy. W takich przypadkach 

rozpoznanie może być trudne, a wywiad uzyskany od chorego 

– niejednoznaczny, toteż wcześniejsze rozpoznanie i dokumen-

tacja leczenia specjalistycznego mogą pomóc w diagnozie. 

Co więcej, prowadzenie chorego z migreną to nie tylko dobór 

odpowiedniego leku abortywnego, ale też poradnictwo do-

tyczące odpowiedniego stylu życia, sposobu leczenia, tak aby 

było ono skuteczne i  bezpieczne. Dobór leczenia powinien 

uwzględniać postać migreny, rodzaje napadów, schorzenia 

współistniejące, przyjmowane inne leki (przeciwdepresyjne, te-

rapia hormonalna) i wiek chorego (leczenie spersonalizowane). 

Kompleksowe leczenie specjalistyczne może zmniejszyć ryzy-

ko transformacji migreny w postać przewlekłą lub wystąpienia 

bólów z nadużywania leków. 
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wyrobów medycznych na 1 marca 2023 r. Charakterystyka Produktu Leczniczego dostępna na stronie www.tevamed.pl.
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Streszczenie
Migrena należy do grupy najczęstszych pierwotnych bólów głowy, nieleczona lub leczona niewłaści-

wie może ulegać chronifikacji. W  artykule przedstawiono przypadek pacjentki, u  której migrena epi-

zodyczna przeszła transformację w  migrenę przewlekłą z  bólami głowy z  nadużycia leków. Terapia 

profilaktyczna migreny przewlekłej z  zastosowaniem „starych leków profilaktycznych” często nie jest 

skuteczna lub jest źle tolerowana. U  prezentowanej chorej z  trudną do leczenia migreną przewlekłą 

zastosowano fremanezumab, co okazało się dobrze tolerowane i  bardzo skuteczne. Pozwoliło to pa-

cjentce powrócić do normalnego funkcjonowania w życiu zawodowym i społecznym. 

Słowa kluczowe: migrena, migrena epizodyczna, migrena przewlekła, chronifikacja migreny, fremane-

zumab

Abstract
Migraine belongs to the group of the most common primary headaches, untreated or improperly 

treated migraine can lead to migraine chronification. A  case of a  presented patient have developed 

a chronic migraine from episodic migraine with medication overused headaches. Prophylactic therapy 

of chronic migraine with “old prophylactic drugs” use are ineffective or bed tolerated. In presented pa-

tient with difficult to treatment chronic migraine fremanezumab was included and this treatment was 

well tolerated and very effective. This allowed the patient to return to normal functioning in professio-

nal and social life.

Key words: migraine, episodic migraine, chronic migraine, migraine chronification, fremanezumab
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Wstęp
Migrena należy do grupy najczęstszych pierwotnych bólów 

głowy, dotyczy ok. 10–15% populacji ogólnej na świecie [1]. 

W ostatnich latach obserwuje się stały wzrost zapadalności na 

tę chorobę, w  ciągu ostatniej dekady nawet o  15,4% [2]. We-

dług Global Burden of Disease Study (GBD) w Polsce w 2019 r. 

wśród osób w  wieku 15–49 lat współczynnik rozpowszech-

nienia migreny wynosił nawet 20% [3]. Występuje ona ponad 

dwukrotnie częściej u  kobiet niż u  mężczyzn (17,0% vs 8,6%) 

[4]. Ma to istotny negatywny wpływ na jakość życia pacjentek, 

co sprawia, że migrena zajmuje pierwsze miejsce wśród cho-

rób wywołujących niesprawność w życiu codziennym u kobiet 

przed 50 r.ż. [5], a  tym samym upośledza ich swobodne funk-

cjonowanie osobiste, zawodowe i społeczne. Skuteczna terapia 

profilaktyczna migreny może pomóc chorym w  powrocie do 

normalnego funkcjonowania w życiu codziennym oraz prowa-

dzić do poprawy jakości ich życia. Opracowane przez polskich 

ekspertów wytyczne leczenia doraźnego i profilaktycznego tej 

choroby obejmują nie tylko właściwy dobór leków, ale również 

zasady prowadzenia terapii profilaktycznej [6]. Mimo to często 

napotykamy przypadki, kiedy terapia abortywna stosowana 

jest niewłaściwie, a  terapia profilaktyczna jest źle tolerowana 

przez pacjentów lub nieskuteczna. 

Opis przypadku
22-letnia chora zgłosiła się do poradni neurologicznej z powo-

du uporczywych bólów głowy występujących od 3 lat. Zebrano 

wywiad lekarski oceniający historię choroby pacjentki, co po-

zwoliło nie tylko ustalić rozpoznanie, ale również przeanalizo-

wać transformację choroby. 

Pierwszy napadowy ból głowy pojawił się u chorej w 13. r.ż. Po-

czątkowo bóle występowały z  częstością raz na 2–3 miesiące, 

następnie raz w  miesiącu, zwykle w  okresie okołomiesiączko-

wym. Bóle głowy miały charakter rozpierający, pulsujący, były 

połowicze, obejmowały okolice czołową i  skroniową głowy. 

Dodatkowo występowały: nudności, sporadycznie wymioty, 

nadwrażliwość na światło, dźwięki i  zapachy. Natężenie bólu 

w  skali numerycznej (NRS, numerical rating scale) pacjentka 

oceniała na 4 pkt. Napady migreny miały łagodne natężenie, 

chora stosowała doraźnie ibuprofen i  paracetamol z  dobrym 

efektem, funkcjonowanie codzienne nie było zaburzone. 

W  14. r.ż. ból głowy poprzedzony był pierwszym epizodem 

zaburzeń widzenia w  postaci błysków, migoczących zygza-

ków z  plamistym ubytkiem w  polu widzenia. Z  tego powodu 

pacjentka była diagnozowana w  klinice neurologii dziecięcej. 

Wykonano badania neuroobrazowe: MR głowy, w  którym nie 

uwidoczniono patologii, a także badanie angio-MR naczyń mó-

zgowych, które również nie wykazało patologii naczyniowej. 

Pacjentkę konsultowano okulistycznie – także wykluczono za-

burzenia. Ustalono rozpoznanie migreny epizodycznej z aurą.

Od tego czasu u chorej zaczęły się pojawiać napady bólu gło-

wy o typowej lokalizacji poprzedzone aurą wzrokową, następ-

nie dołączył się kolejny charakter aury – aura czuciowa, w po-

staci drętwienia kończyny górnej i  połowy twarzy trwającego 

zwykle kilkanaście minut, rzadziej maksymalnie 30 min. Napa-

dy migreny miały charakter napadu aury wzrokowej, niekiedy 

czuciowej oraz napadu aury z następowym bólem głowy, po-

jawiały się też bóle głowy bez aury. Napady nadal miały cechy 

napadów łagodnych, nie ograniczały funkcjonowania codzien-

nego pacjentki. Zwykle trwały od 1 do 2 dni, występowały raz 

w miesiącu, a maksymalna liczba dni z bólem głowy wynosiła 

4  dni na miesiąc. Ból ustępował po niesteroidowych lekach 

przeciwzapalnych (NLPZ): ibuprofenie i  naproksenie, rzadziej 

pacjentka przyjmowała paracetamol z  dobrym efektem. Na 

tym etapie choroby były spełnione kryteria rozpoznania mi-

greny epizodycznej z aurą z rzadkimi napadami. 

W  szkole średniej u  chorej wyraźnie zwiększyła się liczba na-

padów – nawet do 3–4 na miesiąc. Trwały one 1–3 dni, co 

wymusiło zwiększenie częstotliwości stosowania leków prze-

ciwbólowych. Bóle nie zawsze ustępowały po paracetamolu 

i  naproksenie, pacjentka zaczęła stosować lek łączony z  para-

cetamolem, kodeiną i kofeiną. Napady zwiększyły swoje natę-

żenie do napadów średnich i ciężkich. W ich trakcie pacjentka 

była zmuszona do pozostawania w  łóżku, nie mogła pójść do 

szkoły, przez 1–2 dni była wyłączona z  normalnego funkcjo-

nowania. Wówczas leki z  grupy NLPZ przyjmowała przez 3–5 

dni w miesiącu, a  leki złożone maksymalnie 5 dni w miesiącu. 

Podczas wizyty u neurologa analiza charakteru objawów cho-

robowych pozwoliła na ustalenie rozpoznania migreny epi-

zodycznej z  częstymi napadami. Zdefiniowano występujące 

przed napadem objawy zwiastunowe w  postaci sztywnienia 

karku, zmienności nastroju i  zaburzeń łaknienia, co pozwala-

ło przewidywać napady migreny. Czynnikami prowokującymi 

u  pacjentki były: nieprzespana noc, zbyt długi sen, głodzenie 

się, stres, zmiana pogody, zapachy (np. perfumy), ale również 

czynniki dietetyczne, zwłaszcza wino i  cytrusy, co wymusiło 

zmianę diety. Włączono wówczas leczenie profilaktyczne w po-

staci metoprololu w  dawce 50 mg/24 h, a  do leczenia abor-

tywnego ciężkich napadów sumatryptan w  dawce 100 mg 

z dobrym efektem. Po 3 miesiącach terapii profilaktycznej nie 

zauważono poprawy; napady migreny miały podobną częstość 

i natężenie, liczba dni z bólem na miesiąc nie uległa zmniejsze-

niu. Próba zwiększenia dawki metoprololu powodowała u pa-

cjentki zawroty głowy, które nasilały się przy pionizacji. Z tego 

powodu zmieniono terapię profilaktyczną, włączając fluna-
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ryzynę w  dawce 5 mg/24 h. Uzyskano zmniejszenie częstości 

napadów do 2–3 na miesiąc, skrócenie czasu trwania napadu 

do 1–2 dni oraz zmniejszenie natężenia bólu do 2–4 pkt w skali 

NRS, co poprawiło funkcjonowanie chorej w szkole i życiu spo-

łecznym.

Pacjentka nie miała już problemów z absencją szkolną wywo-

łaną migreną, zdała maturę, rozpoczęła studia. Po kilku mie-

siącach terapii flunaryzyną pojawiły się działania niepożąda-

ne w  postaci zwiększenia masy ciała o  8 kg, czego pacjentka 

nie akceptowała i  przerwała terapię. Odstawienie leczenia 

spowodowało ponowne zwiększenie częstości napadów mi-

grenowych (trwających 1–2 dni) do 4–6 na miesiąc, liczba dni 

z  bólem głowy wzrosła do 10–12 dni na miesiąc. Ponownie 

pojawiły się napady ciężkie, powodujące konieczność częste-

go wyłączania się z życia studenckiego. Pacjentka przyjmowała 

coraz większą liczbę leków abortywnych: do 10 dni na miesiąc 

leki proste i  złożone, do 10 dni na miesiąc tryptany. Zaczęła 

gorzej funkcjonować, pojawiły się trudności w  nauce. Z  po-

wodu częstych bólów głowy musiała rezygnować ze spotkań 

koleżeńskich, nie była w  stanie przygotować się do egzami-

nów. Częste niedyspozycje wynikające z  migreny potęgowały 

u chorej stres, trudności w nauce, pojawiły się zaburzenia snu, 

pacjentka wycofała się z życia społecznego.

Z  powodu uporczywych bólów głowy występujących według 

chorej „przez prawie cały miesiąc” ponownie zgłosiła się do 

neurologa. Wówczas napady migreny pojawiały się 4–8 razy 

w miesiącu, trwały 1–3 dni, miały charakter napadów ciężkich, 

natężenie bólu w  skali NRS wynosiło 6–8 pkt. Analiza dzien-

niczka wykazała występowanie niemigrenowych bólów głowy 

z  częstością nawet do 10 dni na miesiąc, co powodowało, że 

łączna liczba dni z  bólem głowy w  miesiącu wynosiła ponad 

20. Chora przyjmowała proste leki abortywne, które nie były 

już skuteczne. Ponadto wyraźnie pogorszył się efekt działa-

nia dotychczas stosowanych leków złożonych oraz tryptanów 

– leki te pacjentka łącznie stosowała już przez ponad 20 dni 

w miesiącu. Ustalono rozpoznanie migreny przewlekłej z wy-

stępowaniem bólów głowy z nadużycia leków (MOH, medi-

cation overuse headache). 

Po konsultacji psychologicznej i  psychiatrycznej pacjentka 

rozpoczęła psychoterapię. Zalecono redukcję liczby przyjmo-

wanych leków abortywnych: stosowanie sumatryptanu suge-

rowano jedynie w  razie napadu migreny, zarekomendowano 

unikanie leków prostych i  leków z  grupy NLPZ, bezwzględnie 

zakazano stosowania złożonych leków zawierających parace-

tamol, kodeinę i  kofeinę. Do leczenia włączono amitryptylinę 

w  dawce maksymalnej 50 mg. Dawka ta nie okazała się sku-

teczna, a co więcej – pojawiły się działania niepożądane w po-

staci nadmiernego łaknienia, suchości w jamie ustnej i senno-

ści, będące powodem zakończenia terapii. 

Pacjentce zaproponowano terapię przeciwciałem monoklonal-

nym anty-CGRP – fremanezumabem w  dawce 225 mg stoso-

wanym podskórnie (s.c.) raz w miesiącu. Odpowiedź na lecze-

nie była bardzo dobra, lek był dobrze tolerowany. Chora nie 

zgłaszała żadnych działań niepożądanych. Już w  pierwszym 

miesiącu pacjentka obserwowała wyraźną poprawę w  posta-

ci zmniejszenia liczby napadów migreny (5 napadów na mie-

siąc), liczby dni z bólem głowy (10 dni na miesiąc), wyraźnego 

zmniejszenia natężenia bólu do 3–4 pkt w  skali NRS i liczby 

przyjmowanych leków abortywnych. Napad ciężki wystąpił już 

tylko raz, większość napadów miała charakter napadu łagod-

nego. W kolejnych miesiącach leczenia fremanezumabem ob-

serwowano dalszą poprawę w  postaci zmniejszenia częstości 

napadów i liczby dni z bólem w miesiącu (2 napady na miesiąc, 

6 dni z bólem na miesiąc). W trzecim i kolejnym miesiącu na-

pady migreny wystąpiły pojedynczo (1 napad na 2 miesiące), 

liczba dni z  bólem głowy wynosiła 4 na miesiąc, a  pacjentka 

przyjmowała do 2 tabletek sumatryptanu w miesiącu, nie mu-

siała stosować innych leków abortywnych. Zweryfikowano roz-

poznanie na migrenę epizodyczną z rzadkimi napadami. 

Dyskusja
Skuteczna terapia profilaktyczna migreny jest dużym wyzwa-

niem dla klinicysty, gdyż dotychczas stosowane konwencjo-

nalne leki to preparaty, które wykazują częściową skuteczność 

terapeutyczną i  cechują się zwykle niskim profilem tolerancji. 

Działania niepożądane wywoływane przez te leki albo są prze-

ciwwskazaniem do ich włączenia (np. w  przypadku kwasu 

walproinowego u  kobiet w  wieku rozrodczym), albo często 

prowadzą do przerywania leczenia. Uważa się, że adherencja 

terapeutyczna u  pacjentów z  migreną leczonych doustnymi 

lekami profilaktycznymi jest niska i po roku terapii wynosi ok. 

20% [7]. Większość pacjentów przerywa terapię profilaktyczną, 

co z  kolei może prowadzić do chronifikacji (przewlekania się) 

migreny, zwłaszcza przy występowaniu określonych czynników 

podnoszących ryzyko przewlekania się tej choroby, tj. częstych 

napadów, otyłości, depresji, nadużywania leków przeciwbólo-

wych, nadużywania kofeiny, chrapania, innych zespołów bólo-

wych, stresującego trybu życia [8]. Przy nieprawidłowej terapii 

doraźnej i braku właściwego leczenia profilaktycznego, a także 

współwystępowaniu określonych czynników migrena epizo-

dyczna z  rzadkimi napadami może ewoluować do migreny 

epizodycznej z częstymi napadami, a następnie transformować 

w  migrenę przewlekłą. W  tych dwóch ostatnich postaciach – 

często z  nadużywaniem przez pacjenta leków abortywnych 

i rozwinięciem się MOH.



35Vol. 6/Nr 1(20)/2023 (s. 32-35)

Studium przypadku pacjentki z chronifikacją migreny – terapia fremanezumabem
I. Rościszewska-Żukowska 

Piśmiennictwo
1.	 Stovner LJ, Andree C. Prevalence of headache in Europe: a review for the Eurolight project. J Headache Pain. 2010; 11: 289-99.
2.	 GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with 

disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990–2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2017. Lancet. 2018; 392: 1789-858.

3.	 VizHub – GBD Compare. healthdata.org (access: 13.03.2023).
4.	 Stovner LJ, HagenK, Linde M et al. The global prevalence of headache: an update, with analysis of the influences of methodological factors on 

prevalence estimates. J Headache Pain. 2022; 23: 34. http://doi.org/10.1186/s10194-022-01402-2.
5.	 Steiner TJ, Stovner LJ, Jensen R et al. Migraine remains second among the world’s causes of disability, and first among young women: findings 

from GBD2019. J Headache Pain. 2020; 21: 137.
6.	 Stępień A, Kozubski W, Rożniecki JJ et al. Migraine treatment recommendations developed by an Expert Group of the Polish Headache Society, 

the Headache Section of the Polish Neurological Society, and the Polish Pain Society. Neurol Neurochir Pol. 2021; 55(1): 33-51.
7.	 Hepp Z, Dodick DW, Varon SF et al. Adherence to oral migraine-preventive medications among patients with chronic migraine. Cephalalgia. 2015; 

35: 478-88.
8.	 Domitrz I, Kozubski W. Rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne postępowania w migrenie. PPN. 2019; suppl. B(15): 1-20. 
9.	 Hepp Z, Bloudek LM, Varon SF. Systematic review of migraine prophylaxis adherence and persistence. J Manag Care Pharm. 2014; 20: 22-3.
10.	 Dodick DW, Silberstein SD, Bigal ME et al.Effect of Fremanezumab Compared With Placebo for Prevention of Episodic Migraine: A Randomized 

Clinical Trial. JAMA. 2018; 319(19): 1999-2008.
11.	 Silberstein SD, Dodick DW, Bigal ME et al. Fremanezumab for the Preventive Treatment of Chronic Migraine. N Engl J Med. 2017; 377(22): 2113-22.
12.	 Ferrari MD, Diener HC, Ning X et al. Fremanezumab versus placebo for migraine prevention in patients with documented failure to up to four 

migraine preventive medication classes (FOCUS): a randomized, double-blind, placebo-controlled, phase 3b trial. Lancet. 2019; 394: 1030-40.

Opisany przypadek pacjentki pokazał typową ścieżkę chroni-

fikacji migreny epizodycznej do migreny przewlekłej z  rozwo-

jem polekowego bólu głowy. Uwidocznił ponadto trudności 

w  stosowaniu konwencjonalnych leków doustnych stosowa-

nych w terapii profilaktycznej migreny, które – jak pamiętamy – 

pierwotnie były zarejestrowane w innych wskazaniach, a u pa-

cjentów z  migreną wykazują jedynie częściową skuteczność 

i często złą tolerancję, co prowadzi do przerwania terapii [9]. 

U  pacjentki dopiero włączenie fremanezumabu okazało się 

skutecznym i  dobrze tolerowanym leczeniem. To przeciwciało 

monoklonalne skierowane przeciwko peptydowi CGRP, które-

go działanie jest związane z  udziałem w  patogenezie napadu 

migrenowego. To także pierwsze leczenie profilaktyczne w mi-

grenie, które jest ukierunkowanym leczeniem przyczynowym. 

Jego skuteczność potwierdzono w  trzech badaniach klinicz-

nych III fazy (HALO EM, HALO CM, FOCUS), zarówno w terapii 

profilaktycznej pacjentów z  migreną epizodyczną z  dużą licz-

bą napadów, jak i  u  pacjentów z  migreną przewlekłą [10–12]. 

W badaniu HALO CM u pacjentów z migreną przewlekłą wyka-

zano zmniejszenie średniej liczby dni z bólem w miesiącu oraz 

wyższy odsetek chorych osiągających co najmniej 50-procen-

tową redukcję średniej liczby dni z bólem w miesiącu w porów-

naniu z grupą placebo. Ponadto zmniejszeniu uległa niespraw-

ność wywołana migreną mierzoną skalą MIDAS, co świadczy 

o istotnym wpływie terapii na poprawę jakości życia pacjentów 

[10, 11]. 

Dlaczego u opisywanej pacjentki wybrano leczenie fremanezu-

mabem? Chora w  momencie rozpoczęcia terapii miała rozpo-

znaną migrenę przewlekłą. Z pewnością była to tzw. trudna do 

leczenia migrena, stosowano wcześniej aż trzy leki profilaktycz-

ne. W badaniu FOCUS wykazano skuteczność fremanezumabu 

zwłaszcza u  pacjentów z  trudną do leczenia migreną. W  tym 

badaniu aż połowa chorych nie odpowiedziała wcześniej na 

dwa leki profilaktyczne, 32% nie odpowiedziało na trzy terapie 

prewencyjne i 18% na wcześniej stosowane aż cztery leki pro-

filaktyczne, tj.: β-blokery, leki przeciwpadaczkowe, trójcyklicz-

ne leki przeciwdepresyjne, ponadto znaleźli się tutaj również 

pacjenci leczeni flunaryzyną, kandesartanem, toksyną botuli-

nową i  kwasem walproinowym. Co więcej, w  grupie badanej 

ponad 50% chorych nadużywało leków abortywnych. Profil 

opisanej pacjentki był zgodny z profilem większości pacjentów 

z badania FOCUS, którzy odnieśli wyraźną korzyść z zastosowa-

nego leczenia [12]. 

Rozpoczęcie terapii fremanezumabem u opisywanej pacjentki 

spowodowało wyraźną poprawę w postaci zmniejszenia liczby 

napadów migreny w  miesiącu, ciężkości napadów oraz liczby 

dni z  bólem głowy w  miesiącu. Terapia ta pozwoliła zmienić 

rozpoznanie na migrenę epizodyczną z  rzadkimi napadami, 

z  wycofaniem się bólów głowy z  nadużycia leków. Jakość ży-

cia chorej zdecydowanie się poprawiła, pacjentka powróciła do 

swobodnego funkcjonowania na uczelni, w życiu społecznym 

i osobistym. 

Podsumowanie
Fremanezumab to obiecujący lek w  profilaktyce migreny za-

równo epizodycznej, jak i  przewlekłej. Jego skuteczność po-

twierdzona w  badaniach klinicznych jest obserwowana rów-

nież w praktyce klinicznej u chorych z tzw. trudną do leczenia 

migreną. Pozwala deeskalować rozpoznanie u  pacjentów, 

u których migrena uległa wcześniej chronifikacji. 
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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
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