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Streszczenie
Gepanty są doustnymi cząsteczkami blokującymi receptor peptydu związanego z genem kalcytoniny. 

Obecnie jedynym ich przedstawicielem dostępnym dla polskich pacjentów jest rimegepant. Lek ten 

może być wykorzystywany zarówno do przerywania już rozpoczętego napadu, jak i do zmniejszenia 

liczby pojawiających się ataków migreny. W badaniach klinicznych rimegepant i atogepant stosowane 

profilaktycznie osiągnęły pierwszo- i drugorzędowe punkty końcowe, w tym istotną redukcję średniej 

liczby dni z bólem głowy w miesiącu w porównaniu z placebo. Co warte podkreślenia, wyniki te uzyski-

wane są przy zachowaniu korzystnego profilu bezpieczeństwa i tolerancji leku.

Słowa kluczowe: gepanty, CGRP, bóle głowy, migrena

Abstract
Gepants are orally administered medications that block the calcitonin gene-related peptide receptor. 

Currently, rimegepant is the only representative of this group available to Polish patients. This drug can 

be used both, to stop an attack that has already started and to reduce number of migraine days. In 

migraine prevention clinical trials, rimegepant and atogepant met primary and secondary endpoints, 

including a significant reduction in the mean number of headache days per month compared to place-

bo. What is worth emphasizing, these results are obtained while maintaining a favorable safety profile 

and drug tolerance. 
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Wstęp
Migrena jest chorobą neurologiczną występującą powszech-

nie. Kryteria jej rozpoznawania zdefiniowano w trzeciej edycji 

Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy [1], dzieląc migre-

nę na postać z  aurą i  bez aury (tab. 1, 2). Dodatkowy istotny 

podział wynika z częstości napadów i dzieli migrenę na postać 

epizodyczną i przewlekłą. Pierwsza z nich występuje, gdy bóle 

pojawiają się rzadziej niż 15 dni w miesiącu. O migrenie prze-

wlekłej mówimy, gdy napady bólu głowy pojawiają się przez 

15 lub więcej dni w miesiącu przez co najmniej 3 kolejne mie-

siące, z czego przez 8 dni w miesiącu ból spełnia kryteria roz-

poznania migreny lub ustępuje po tryptanach/ergotaminie.

Tabela 1. 
Kryteria rozpoznawania migreny z aurą według trzeciej edycji 
Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy.

A. 	Co najmniej dwa epizody bólu głowy spełniające kryteria B 
i C.

B. 	 Co najmniej jeden z następujących w pełni odwracalnych 
objawów aury:
1.	 wzrokowy
2.	 czuciowy
3.	 zaburzenia mowy
4.	 ruchowy
5.	 z pnia mózgu 
6.	 siatkówkowy.

C. 	Co najmniej trzy z sześciu następujących cech:
1.	 co najmniej jeden objaw aury rozwija się stopniowo 

w ciągu ≥ 5 min
2.	 dwa lub więcej objawów aury występują jeden po dru-

gim
3.	 każdy pojedynczy objaw aury trwa od 5 do 60 min
4.	 co najmniej jeden objaw aury jest jednostronny
5.	 co najmniej jeden objaw aury jest pozytywny
6.	 ból głowy towarzyszy aurze lub pojawia się w ciągu 

60 min po niej.
D. 	Objawy nie odpowiadają lepiej innemu rozpoznaniu trze-

ciej edycji Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy.

Tabela 2. 
Kryteria rozpoznawania migreny bez aury według trzeciej 
edycji Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy.

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

B.	 Napady bólu głowy trwają od 4 do 72 h (nieleczone lub 
leczone nieskutecznie).

C.	 Ból głowy wykazuje co najmniej dwie z czterech następu-
jących cech:
1.	 jest umiejscowiony jednostronnie
2.	 ma pulsujący charakter
3.	 ma umiarkowane lub znaczne natężenie
4.	 nasila się w czasie zwykłej aktywności fizycznej (np. 

chodzenia lub wchodzenia po schodach) bądź zmusza 
do jej unikania.

D.	 W czasie bólu głowy występuje co najmniej jeden z nastę-
pujących objawów:
1.	 nudności i/lub wymioty
2.	 nadwrażliwość na światło i dźwięki.

E.	 Objawy nie odpowiadają lepiej innemu rozpoznaniu 
trzeciej edycji Międzynarodowej Klasyfikacji Bólów Głowy.

Jednym z głównych celów leczenia migreny jest redukcja nie-

sprawności powodowanej przez tę chorobę. Migrena bowiem 

stanowi drugą najczęstszą przyczynę upośledzenia funkcjono-

wania na świecie, a pierwszą wśród kobiet w wieku produkcyj-

nym [2]. Osiągnięcie tych celów wymaga wykroczenia poza 

jedynie leczenie doraźnie zmniejszające ból trwającego już 

napadu migreny. Wielu chorych powinno otrzymywać leczenie 

profilaktyczne migreny według wytycznych ekspertów Pol-

skiego Towarzystwa Bólów Głowy [3], jak również konsensusu 

Europejskiej Federacji Bólów Głowy i  Europejskiej Akademii 

Neurologii [4]. Leczenie zapobiegawcze wskazane jest u cho-

rych spełniających równocześnie następujące kryteria:

•	 występują co najmniej 2–4 dni z  bólem migrenowym 

w ciągu miesiąca

•	 napady migreny powodują istotną niesprawność

•	 zastosowano optymalne leczenie abortywne

•	 pacjent akceptuje włączenie leczenia profilaktycznego.

Metody leczenia 
profilaktycznego migreny
Pomimo tak inkluzywnych rekomendacji jedynie niewielki pro-

cent wymagających profilaktyki chorych na migrenę w Polsce 

otrzymuje tę formę terapii [5]. Jedną z przyczyn takiego stanu 

rzeczy są odczuwane przez pacjentów działania niepożąda-

ne i  przeciwwskazania do stosowania leków profilaktycznych 

pierwszego i drugiego rzutu (tab. 1). W efekcie ok. połowy pol-

skich chorych zarzuca leczenie profilaktyczne, często nie infor-

mując o tym lekarza prowadzącego [5].

Dostrzegając zapotrzebowanie na szerzej akceptowane przez 

chorych formy terapii, w  ostatnich latach opracowano nową 

grupę leków. Substancje te mają na celu blokowanie szlaku 

peptydu związanego z  genem kalcytoniny (CGRP, calcitonin  

gene-related peptide). CGPR jest neuroprzekaźnikiem odgrywa-

jącym ważną rolę w  etiopatogenezie napadu migreny. Obec-

nie opracowano dwie grupy substancji blokujących szlak CGRP 

w profilaktyce migreny: 

•	 podawane podskórnie lub dożylnie przeciwciała monoklo-

nalne przeciw CGRP lub jego receptorowi (erenumab, epti-

nezumab, fremanezumab i galkanezumab)

•	 podawani doustnie lub donosowo drobnocząsteczkowi 

antagoniści receptora CGRP, czyli gepanty. 

Co ciekawe, gepanty są grupą leków, z których część może być 

stosowana do zapobiegania napadom migreny (atogepant), 

a  inne do przerywania już trwającego napadu (ubrogepant, 

zewagepant). Wyjątek stanowi rimegepant, który jest jedynym 

lekiem zarejestrowanym w  Polsce zarówno do zapobiegania 

napadom migreny, jak i przerywania ich. Ogólnie rzecz biorąc, 

Rola gepantów w leczeniu profilaktycznym migreny epizodycznej
M. Straburzyński



52 Vol. 6/Nr 2(21)/2023 (s. 50-54)

Rola gepantów w leczeniu profilaktycznym migreny epizodycznej
M. Straburzyński

leki anty-CGRP wykazały w  licznych wysokiej jakości bada-

niach skuteczność w leczeniu profilaktycznym migreny [6]. 

Dowody naukowe na skuteczność gepantów 
w zapobieganiu napadom migreny epizodycznej
W  niedawno przeprowadzonej metaanalizie oceniano wyniki 

leczenia profilaktycznego migreny przy użyciu m.in. atoge-

pantu i rimegepantu. Oba te leki doustne w różnych dawkach 

skutecznie zmniejszały liczbę dni z migreną w miesiącu (MMD, 

monthly migraine days) w porównaniu z placebo:

•	 atogepant w  dawce 120 mg – średnia różnica w  MMD: 

-1,40 (95% CI [confidence interval]: -2,22, -0,58) 

•	 atogepant 60 mg – średnia różnica w MMD: -1,35 (95% CI: 

-1,85, -0,85) 

•	 rimegepant 75 mg – średnia różnica w MMD: -0,80 (95% CI: 

-1,56, -0,04).

Leki te okazały się również skuteczne w osiąganiu drugorzędo-

wych punktów końcowych – np. we wszystkich dawkach po-

wodowały zmniejszenie liczby dni, w które pacjenci stosowali 

leki abortywne w porównaniu z placebo (ok. -1,00 [rimegepant 

75 mg] i -1,40 [atogepant 30 mg]).

W  przypadku rimegepantu jedno wieloośrodkowe badanie 

fazy II/III, randomizowane, podwójnie zaślepione, kontrolowa-

ne placebo było prowadzone w 92 ośrodkach ze Stanów Zjed-

noczonych [7]. Do badania włączano dorosłych z  napadami 

migreny od co najmniej roku. W grupie badanej chorzy otrzy-

mywali co drugi dzień doustną dawkę rimegepantu (75  mg) 

przez 12 tygodni. Pierwszorzędowym punktem końcowym 

skuteczności była zmiana w  stosunku do 4-tygodniowego 

okresu obserwacji średniej liczby dni z  migreną w  miesiącu 

w 9.–12. tygodniu badania. Do badania ostatecznie włączono 

747 osób (83% kobiet), które losowo przydzielono do grupy 

otrzymującej rimegepant (n = 373) lub placebo (n = 374). Ri-

megepant był lepszy od placebo w osiąganiu pierwszorzędo-

wego punktu końcowego – redukcja MMD w  tygodniach 9.–

12. Zmiana MMD w  stosunku do okresu obserwacji wyniosła 

-4,3 dnia (95% CI -4,8 do -3,9) w przypadku rimegepantu i -3,5 

dnia (95% CI -4,0 do -3,0) w  grupie placebo (średnia różnica 

-0,8 dnia, 95% CI -1,46 do -0,20; p = 0,0099). Rimegepant był 

także skuteczniejszy niż placebo w  ocenie drugorzędowych 

punktów końcowych: wyższy odsetek uczestników uzyskał co 

najmniej 50-procentową redukcję średniej miesięcznej liczby 

dni z  umiarkowaną lub ciężką migreną w  ostatnim miesiącu 

leczenia (49% [95% CI 44 do 54] wobec 41% [36 do 47] w gru-

Tabela 3. 
Metody leczenia profilaktycznego migreny według konsensusu Europejskiej Federacji Bólów Głowy i Europejskiej Akademii 
Neurologii. 

Klasa leku Lek Dawka Główne przeciwwskazania i interakcje
Leczenie pierwszego rzutu
Antagoniści 
receptorów 
β-adrenergicznych

atenolol 25–100 mg 2 razy dzienne astma, zespół Raynauda, blok przedsionkowo- 
-komorowy, depresja

bisoprolol 5–10 mg raz dziennie
metoprolol 50–100 mg 2 razy dziennie

200 mg raz dziennie (postać SR)
propranolol 40–80 mg 2 razy dziennie

Antagoniści recepto-
ra dla angiotensyny

kandesartan 16–32 mg hipotonia, hiperkaliemia, II i III trymestr ciąży, 
cholestaza

Leki przeciwpadacz-
kowe

topiramat 50–100 mg raz dziennie kamica nerkowa, ciąża, jaskra

Leczenie drugiego rzutu
Trójcykliczne leki 
przeciwdepresyjne

amitryptylina 10–100 mg wieczorem niewydolność serca, inhibitory monoamino-
oksydazy, selektywne inhibitory zwrotnego 
wychwytu serotoniny (i noradrenaliny), jaskra

Antagoniści kanałów 
wapniowych

flunaryzyna 5–10 mg dziennie parkinsonizm, depresja

Leki przeciwpadacz-
kowe

kwas walproinowy 600–1500 mg raz dziennie niewydolność wątroby, kobiety w wieku rozrod-
czym

Leczenie trzeciego rzutu
toksyna botulinowa*
przeciwciała mo-
noklonalne blokują-
ce szlak CGRP

* Wyłącznie w migrenie przewlekłej.
CGRP (calcitonin gene-related peptide) – peptyd związany z genem kalcytoniny.
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pie placebo; p = 0,044), i to niezależnie od tego, czy u chore-

go w  przeszłości występowały epizody migreny przewlekłej; 

ponadto pacjenci leczeni rimegepantem mieli korzystniejszą 

średnią zmianę w  MMD w  ciągu 3 miesięcy (-3,6 [95-procen-

towy przedział ufności -4,0 do -3,2] wobec -2,7 [-3,1 do -2,3] 

w grupie placebo; p = 0,0017). 

Dla atogepantu przeprowadzono dwa podwójnie zaślepione 

randomizowane badania kontrolowane placebo. W  pierw-

szym z  nich [8] dorośli z  4–14 MMD zostali losowo przydzie-

leni do grup otrzymujących różne dawki produktu badanego 

(od 10 mg raz na dobę do 60 mg 2 razy na dobę) lub place-

bo. Badanie przeprowadzono w 78 placówkach akademickich 

i  prywatnych gabinetach w  Stanach Zjednoczonych. Pierw-

szorzędowym punktem końcowym była zmiana liczby MMD 

w  stosunku do wartości początkowej w  ciągu 12 tygodni. 

W  badaniu tym wzięło udział 825 osób (714 [87%] stanowiły 

kobiety): 186 otrzymało placebo, 93 – atogepant 10 mg raz 

dziennie, 183 – atogepant 30 mg raz dziennie, 186 – atogepant 

60 mg raz na dobę, 86 – atogepant 30 mg 2 razy na dobę i 91 

– atogepant 60 mg 2 razy na dobę. W ciągu 12-tygodniowego 

okresu leczenia we wszystkich pięciu grupach otrzymujących 

atogepant wykazano istotną zmianę MMD w stosunku do war-

tości początkowej w porównaniu z placebo: atogepant 10 mg 

raz na dobę -4,0 (0,3; p = 0,024), 30 mg raz na dobę -3,8 (0,2; 

p  = 0,039), 60 mg raz na dobę -3,6 (0,2; p = 0,039), 30 mg 2 razy 

na dobę -4,2 (0,4; p = 0,0034) i 60 mg 2 razy na dobę -4,1 (0,3; 

p = 0,0031); placebo -2,9 (0,2). 

W  drugim badaniu z  atogepantem [9] analizowano dawki 

10 mg, 30 mg lub 60 mg podawane raz dziennie. Podobnie jak 

w  przypadku wyżej opisanych badań była to próba podwój-

nie zaślepiona, randomizowana, kontrolowana placebo, do 

której włączano pacjentów dorosłych. Czas obserwacji wyno-

sił 12  tygodni. Pierwszorzędowym punktem końcowym była 

zmiana MMD w porównaniu z wartością wyjściową. Drugorzę-

dowe punkty końcowe obejmowały liczbę dni z bólem głowy 

w  miesiącu, zmniejszenie o  co najmniej 50% średniej liczby 

dni z  migreną w  ciągu 3 miesięcy w  porównaniu z  wartością 

wyjściową, jakość życia oraz zmniejszenie upośledzenia ak-

tywności związanego z migreną. Łącznie 873 osoby włączono 

do analizy skuteczności: 214 zostało przydzielonych do gru-

py 10  mg atogepantu, 223 do grupy 30 mg atogepantu, 222 

do grupy 60 mg atogepantu i 214 do grupy placebo. Średnia 

liczba MMD na początku badania wahała się od 7,5 do 7,9 

w  czterech grupach. Zmiany w  stosunku do wartości począt-

kowej w ciągu 12 tygodni wyniosły -3,7 dnia przy dawce 10 mg 

atogepantu, -3,9 dnia przy dawce 30 mg atogepantu, -4,2 dnia 

przy dawce 60 mg atogepantu i -2,5 dnia przy placebo. Średnie 

różnice w porównaniu z placebo dotyczące zmiany w stosun-

ku do wartości wyjściowych wyniosły -1,2 dnia w  przypadku 

atogepantu w  dawce 10 mg (przedział ufności 95% [CI], -1,8 

do -0,6), -1,4 dnia w  przypadku atogepantu w  dawce 30 mg 

(95% CI -1,9 do -0,8) i -1,7 dnia z 60 mg atogepantu (95% CI -2,3 

do -1,2) (p < 0,001 dla wszystkich porównań z placebo). Także 

wyniki dla drugorzędowych punktów końcowych wskazywały 

na przewagę atogepantu nad placebo, z wyjątkiem niektórych 

parametrów upośledzenia funkcjonowania dla dawki 10 mg. 

Bezpieczeństwo stosowania gepantów 
w leczeniu profilaktycznym
W wielu badaniach weryfikowano bezpieczeństwo profilak-

tycznego stosowania gepantów, a niedawno przeprowadzona 

metaanaliza podkreśla wysokie bezpieczeństwo stosowania 

tych leków [10]. W  przypadku rimegepantu 741 uczestników 

zostało włączonych do analizy bezpieczeństwa [7]. Zdarzenie 

niepożądane zgłosiło 133 (36%) z 370 pacjentów, którzy otrzy-

mywali rimegepant, w porównaniu z 133 (36%) z 371 pacjen-

tów, którzy otrzymywali placebo. A  zatem częstość występo-

wania działań niepożądanych osób leczonych nie była istotnie 

większa od występującej u  chorych otrzymujących placebo. 

Siedmiu (2%) uczestników, którzy otrzymali lek, i czterech (1%), 

którzy otrzymali placebo, przerwało badanie z powodu zdarze-

nia niepożądanego.

W  przypadku atogepantu najczęstszymi zdarzeniami niepożą-

danymi związanymi z  leczeniem były nudności (zakres od 5% 

dla dawki 10 mg raz na dobę do 12% dla dawki 60 mg raz na 

dobę w porównaniu z 5% dla placebo) i zmęczenie (1% dla daw-

ki 10 mg raz na dobę do 10% dla dawki 60 mg 2 razy na dobę 

w  porównaniu z  3% dla placebo) [8]. Działania niepożądane 

prowadzące do przerwania leczenia zgłoszono u 33 (5%) z 639 

uczestników stosujących atogepant i  u  5 (3%) ze 186 osób lo-

sowo przydzielonych do grupy otrzymującej placebo. Wszystkie 

poważne działania niepożądane nie miały związku z leczeniem.

Omawiając bezpieczeństwo doustnych antagonistów recepto-

ra dla CGRP, należy podkreślić, że gepanty są przeciwwskazane 

u  kobiet w  ciąży. W  tym kontekście leki te jednak mogą mieć 

pewną przewagę nad przeciwciałami monoklonalnymi anty- 

-CGRP. Wyższość ta może wynikać z krótszego czasu półtrwania 

gepantów. W przypadku zajścia w ciążę przez pacjentkę otrzy-

mującą terapię pozwala to na skrócenie potencjalnej ekspozy-

cji płodu na lek w porównaniu z przeciwciałami, które mogą się 

utrzymywać w organizmie przez kilka miesięcy po odstawieniu.

Zasady stosowania gepantów w leczeniu 
profilaktycznym migreny epizodycznej
Gepanty stanowią nową grupę leków w  prewencji migreny. 

W efekcie, choć istnieją dowody na ich skuteczność w reduko-
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Rola gepantów w leczeniu profilaktycznym migreny epizodycznej
M. Straburzyński

waniu liczby dni z bólem migrenowym, to nie trafiły one jeszcze 

do najnowszych wytycznych – obecnie obowiązujące rekomen-

dacje ukazały się przed rejestracją tych leków przez Europejską 

Agencję Leków. Obecnie w Polsce dostępny jest jedynie rime-

gepant, którego charakterystyka produktu leczniczego dopusz-

cza jego preskrypcję w  celu zapobiegania napadom migreny 

epizodycznej u  chorych doświadczających od 4 do 14 MMD. 

W tym wskazaniu lek w dawce 75 mg powinien być stosowa-

ny co drugi dzień. Jak jednak wspomniano wyżej, lek ten do-

puszczony jest także do przerywania napadu migreny. W  tym 

drugim wskazaniu zaleca się podanie jednorazowej dobowej 

dawki 75 mg w postaci liofilizatu rozpuszczalnego w jamie ust-

nej. Ta dawka jest równocześnie maksymalną dawką dobową. 

W praktyce oznacza to, że chory leczony rimegepantem profi-

laktycznie może przyjąć dawkę przerywającą napad migreny, 

ale jedynie wówczas, gdy danego dnia nie przyjął już dawki za-

pisanej do zapobiegania napadom. Niemniej dualizm wskazań 

do zastosowania rimegepantu otwiera nowe obszary możliwo-

ści terapeutycznych, takich jak profilaktyka krótkoterminowa 

u chorych doświadczających przewidywalnych, ograniczonych 

w czasie napadów (np. w napadach związanych z miesiączką), 

albo gdy pojawienie się napadu może być wysoce niepożądane 

(np. przed egzaminem). Kolejne badania powinny wskazać, czy 

takie zastosowanie tego leku jest efektywne.

Podsumowanie
Gepanty stanowią nową, skuteczną i  bezpieczną opcję tera-

peutyczną w zapobieganiu napadom migreny, co zostało po-

twierdzone przez szereg wysokiej jakości badań klinicznych 

i metaanaliz. Dzięki blokowaniu receptora CGRP leki te pozwa-

lają na zmniejszenie liczby dni z bólem głowy w przebiegu mi-

greny, a także na redukcję niesprawności powodowanej przez 

tę chorobę. Równocześnie gepanty mają korzystny profil bez-

pieczeństwa w  porównaniu z  lekami obecnie rekomendowa-

nymi w I i II linii profilaktyki migreny.
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Streszczenie
Sumatryptan jest lekiem przerywającym napady migreny i napady klasterowego bólu głowy, którego 

mechanizm działania polega na aktywacji receptorów serotoninowych 5-HT1B, 5-HT1D i prawdopodobnie 

5-HT1F. Ma dobry profil bezpieczeństwa i  powoduje głównie łagodne działania niepożądane. Prawdo-

podobnie nie zwiększa istotnie ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych, jednak z  uwagi na potencjal-

ny efekt naczynioskurczowy przeciwwskazany jest u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca lub po 

udarze mózgu. Badania obserwacyjne wskazują na bezpieczeństwo okazjonalnego stosowania suma-

tryptanu u  kobiet w  ciąży i  w  okresie laktacji, a  także w  przerywaniu migrenowego i  ponapadowego 

bólu głowy u chorych z padaczką, jednak w trakcie leczenia tych grup pacjentów powinno się zachować 

szczególną ostrożność i  rozważyć, czy korzyści z  jego stosowania przeważają nad potencjalnym ryzy-

kiem. Podczas jednoczesnego stosowania sumatryptanu i  leków przeciwdepresyjnych należy mieć na 

uwadze potencjalne interakcje i ryzyko wystąpienia zespołu serotoninowego. Tryptany, rzadziej niż leki 

przeciwbólowe i opioidy, są przyczyną polekowego bólu głowy, jednak nie powinny być przyjmowane 

częściej niż przez 9 dni w miesiącu. Pacjentów, u których występuje aura migrenowa, należy poinformo-

wać o konieczności przyjęcia leku dopiero po zakończeniu aury, na początku bólu głowy. 

Słowa kluczowe: sumatryptan, migrena, migrena z aurą, klasterowy ból głowy, ciąża, laktacja, karmie-

nie piersią, padaczka, ryzyko sercowo-naczyniowe, zespół serotoninowy, polekowy ból głowy

Abstract
Sumatriptan is a drug used in acute treatment of migraine and cluster headache. Its mechanism of ac-

tion consist in activation of serotoninergic receptors 5-HT1B, 5-HT1D and probably 5-HT1F. Sumatriptan is 
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Wstęp
Sumatryptan jest pierwszym lekiem z grupy tryptanów i pozo-

staje złotym standardem w leczeniu napadów migreny, a jego 

skuteczność potwierdzono w badaniach klinicznych [1]. W cią-

gu maksymalnie 2 h zmniejsza lub przerywa objawy migreny, 

takie jak: ból głowy, foto- i  fonofobia, nudności, wymioty [2]. 

Wskazania pozarejestracyjne do stosowania sumatryptanu 

obejmują także napady klasterowego bólu głowy [3] oraz do-

raźne leczenie napadów migreny u dzieci i nastolatków [4, 5]. 

Sumatryptan jest dostępny w Polsce w postaci doustnej, pod-

skórnej i donosowej.

Mechanizm działania 
Sumatryptan jest agonistą serotoninergicznym; mechanizm 

jego działania polega na aktywacji receptorów serotonino-

wych 5-HT1B (5-hydroksytryptaminowych 1B) i  5-HT1D (5-hy-

droksytryptaminowych 1D) oraz prawdopodobnie receptorów 

5-HT1F (5-hydroksytryptaminowych 1F). Skutkiem jego dzia-

łania jest zmniejszenie wydzielania serotoniny z  zakończeń 

presynaptycznych oraz hamowanie uwalniania peptydów wa-

zoaktywnych przez zakończenia nerwu trójdzielnego, w  tym 

peptydu związanego z  genem kalcytoniny (CGRP, calcitonin 

gene-related peptide), wazoaktywnego peptydu jelitowego 

(VIP, vasoactive intestinal peptide) i  substancji P. Mechanizm 

ten prowadzi do zmniejszenia stanu zapalnego w naczyniach 

oponowych i ich obkurczenia. Sumatryptan prawdopodobnie 

działa też hamująco na centralne ośrodki przewodzenia bólu 

w jądrze nerwu trójdzielnego [6].

Sposób stosowania
Sumatryptan działa najskuteczniej, kiedy zostanie przyjęty na 

początku napadu migreny. Jeśli aura migrenowa poprzedza 

migrenowy ból głowy, sumatryptan stosuje się dopiero, gdy 

rozpocznie się ból. Jeżeli pierwsza dawka leku okaże się nie-

skuteczna lub tylko częściowo złagodzi objawy migreny, re-

komenduje się przyjęcie drugiej dawki po 2 h [7]. Stosowanie 

sumatryptanu, tak jak innych tryptanów, powinno być ograni-

czone do maksymalnie 9 dni w  miesiącu, ponieważ częstsze 

jego przyjmowanie może prowadzić do sensytyzacji układu 

nerwowego i  rozwinięcia się bólu głowy spowodowanego 

nadużywaniem leków doraźnych, a co za tym idzie – do trans-

formacji migreny epizodycznej w postać przewlekłą [8, 9]. Jak 

jednak pokazują badania, ryzyko nadużywania tryptanów jest 

istotnie mniejsze niż ryzyko nadużywania leków przeciwbó-

lowych dostępnych bez recepty, takich jak niesteroidowe 

leki przeciwzapalne, paracetamol czy leki zawierające kode-

inę [10]. 

Działania niepożądane, interakcje 
i ryzyko sercowo-naczyniowe
Sumatryptan jest zazwyczaj dobrze tolerowany, jednak u czę-

ści pacjentów występują łagodne działania niepożądane le-

czenia. Do najczęstszych należą: nudności i wymioty, senność, 

zmęczenie, zaburzenia koncentracji, zawroty głowy, parestezje 

i zaburzenia odczuwania temperatury [11]. Ucisk w klatce pier-

siowej pojawia się u  3–5% pacjentów leczonych sumatrypta-

nem i  bywa dla chorych niepokojącym działaniem niepożą-

danym, najprawdopodobniej jednak stanowi wynik skurczu 

mięśni przełyku i nie jest związany ze skurczem naczyń wień-

cowych [11, 12]. Mimo że efekt obkurczający naczynia obwo-

dowe, w tym naczynia wieńcowe, jest minimalny [13, 14], su-

matryptan jest przeciwwskazany u pacjentów, którzy przebyli 

zawał serca lub udar mózgu, u których zdiagnozowano choro-

bę niedokrwienną serca bądź którzy chorują na niekontrolo-

a drug of a good safety profile and causes mainly mild side effects. Its use does not seem to significantly elevate the cardiovascu-

lar risk, however, it is contraindicated in patients with coronary artery disease or after a stroke. A substantial number of observa-

tional studies point to the fact that it can be safely used in pregnant and breastfeeding women, in the treatment of migraine and 

postictal headache in patients with epilepsy, however in these groups of patients sumatriptan should be used with caution and 

risk-benefit radio should be taken into consideration. It is advised to use triptans cautiously in patients who are taking antide-

pressants due to the risk of interactions resulting in serotonin syndrome. Triptans are less often a cause of medication overuse 

headache than analgesics and opioids, although they should be not used more often than for 9 days per month. Patients who 

suffer from migraine aura should be advised to take sumatriptan after the cessation of aura and at the beginning of headache.

Key words: sumatriptan, migraine, migraine with aura, cluster headache, pregnancy, lactation, breastfeeding, epilepsy, cardio-

vascular risk, serotonin syndrome, medication overuse headache
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wane nadciśnienie tętnicze [12, 14]. Należy również zachować 

ostrożność w czasie stosowania sumatryptanu w trakcie tera-

pii lekami przeciwdepresyjnymi z grup inhibitorów zwrotnego 

wychwytu serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhi-

bitor) oraz inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny i no-

radrenaliny (SNRI, serotonin norepinephrine reuptake inhibitor), 

ponieważ istnieje potencjalne ryzyko wywołania interakcji le-

kowych i wystąpienia zespołu serotoninowego. Powikłanie to 

zdarza się jednak niezwykle rzadko [15–17].

Stosowanie sumatryptanu 
w różnych grupach pacjentów 

Kobiety w ciąży i okresie laktacji
Rejestry ciążowe i  badania obserwacyjne prowadzone wśród 

kobiet leczonych sumatryptanem w ciąży nie wskazują na to, 

by powikłania ciążowe występowały w tej grupie częściej niż 

u  kobiet z  migreną, które nie stosowały tryptanów [18, 19]. 

Ponadto sumatryptan, jako najbardziej lipofilny z  tryptanów, 

przenika przez łożysko jedynie w 15% [19]. Dlatego, zdaniem 

ekspertów, okazjonalne przyjmowanie sumatryptanu w  ciąży 

można uznać za stosunkowo bezpieczne [18]. Sumatryptan 

jest też najlepiej zbadanym lekiem z  grupy tryptanów u  ko-

biet w okresie laktacji. Jedynie w niewielkim stopniu przenika 

do mleka, a  bezpieczeństwo jego okazjonalnego stosowania 

przez kobiety karmiące piersią potwierdzają wyniki badań ob-

serwacyjnych [19–21]. Według zaleceń ekspertów po zażyciu 

sumatryptanu nie ma potrzeby odciągania mleka ani robienia 

przerwy w karmieniu piersią, ponieważ korzyści płynące z na-

turalnego karmienia przewyższają ewentualne ryzyko eks-

pozycji dziecka na lek [18, 22, 23]. Zgodnie z charakterystyką 

produktu leczniczego sumatryptan można stosować u kobiet 

ciężarnych jedynie wtedy, gdy korzyści dla matki przeważają 

nad potencjalnymi zagrożeniami dla płodu. W okresie laktacji 

natomiast ChPL zaleca unikanie karmienia piersią przez 12 h 

od przyjęcia leku [24]. 

Pacjenci z padaczką
Ponapadowy ból głowy dotyczy ok. 40–50% chorych na epi-

lepsję [25, 26] i często ma cechy migreny [27]. Szacuje się, że 

tylko ok. połowy pacjentów z  padaczką otrzymuje doraźne 

leczenie przerywające ponapadowy ból głowy [28]. Suma-

tryptan jest w tym wypadku skuteczną i bezpieczną opcją te-

rapeutyczną [25, 29]. Wykazano, że jego stosowanie nie wpły-

wa na zapis elektroencefalograficzny (EEG) ani nie powoduje 

nasilenia napadów padaczkowych u chorych na epilepsję [30]. 

Zgodnie z  charakterystyką produktu leczniczego należy jed-

nak zachować ostrożność w trakcie stosowania sumatryptanu 

u chorych na padaczkę [24]. 

Chorzy na migrenę z aurą
Wbrew utartym opiniom migrena z aurą wzrokową, czuciową 

i  afatyczną nie stanowi przeciwwskazania do leczenia trypta-

nami, w tym także sumatryptanem, pod warunkiem przyjęcia 

leku po zakończeniu aury migrenowej. Zgodnie z  rejestra-

cją stosowanie sumatryptanu jest jednak przeciwwskazane 

u osób cierpiących na migrenę z aurą z pnia mózgu i migrenę 

hemiplegiczną [24]. Ograniczenia te wynikają z  badań reje-

stracyjnych, z których wykluczono pacjentów z tym rodzajem 

migreny. Takie postępowanie opierało się na nieaktualnej już 

teorii, według której objawy aury z  pnia mózgu i  aury pora-

żennej miały być skutkiem zwężenia naczyń należących do 

koła tętniczego Willisa w mózgu powodującym niedokrwienie 

odpowiednich obszarów tkanki mózgowej [14]. Badania pro-

filu bezpieczeństwa sumatryptanu nie potwierdzają jednak 

zasadności tych rekomendacji. Nie wykazano, by sumatryptan 

powodował zwężenie tętnic mózgowych ani by zdarzenia nie-

pożądane po zastosowaniu leku występowały częściej u cho-

rych na migrenę z aurą w porównaniu z innymi grupami cho-

rych na migrenę [31, 32]. 

Opis przypadku
Pacjent, lat 39, z  zawodu lekarz, specjalista w  dziedzinie me-

dycyny zabiegowej, zgłosił się do Centrum Leczenia Padaczki 

i Migreny z powodu występujących od kilku lat napadów cięż-

kiego bólu głowy, w trakcie których nie mógł wykonywać swo-

jej pracy ani podejmować opieki nad dziećmi. Ból głowy trwał 

od kilku do kilkunastu godzin, był silny, pulsujący i jednostron-

ny, nasilał go wysiłek fizyczny. W czasie napadu pacjent odczu-

wał nudności, foto- i fonofobię, musiał się położyć w ciemnym 

i  cichym pomieszczeniu. Napady występowały z  częstotliwo-

ścią średnio 2 dni w miesiącu, nierzadko po intensywnym dniu 

pracy połączonej z nocnym dyżurem, w którego trakcie lekarz 

jest narażony na duży stres. W leczeniu doraźnym bólu głowy 

stosował bez efektu ibuprofen lub ketoprofen oraz tramadol 

w połączeniu z paracetamolem, który przynosił niewielką po-

prawę, ale powodował działania niepożądane uniemożliwiają-

ce aktywność zawodową pacjenta i/lub opiekę nad dziećmi. 

W wywiadzie rodzinnym: bóle głowy o podobnym charakterze 

występowały u ojca pacjenta. W badaniu neurologicznym, ba-

daniach laboratoryjnych i wykonanym badaniu MRI głowy nie 

stwierdzono nieprawidłowości. 

Postawiono diagnozę migreny epizodycznej bez aury. W napa-

dach migreny zalecono jak najszybsze przyjęcie sumatryptanu 

100 mg w  postaci doustnej. Sumatryptan okazał się lekiem 

skutecznie i  szybko przerywającym ból migrenowy oraz inne 

objawy towarzyszące migrenie, nie powodując przy tym istot-



58 Vol. 6/Nr 2(21)/2023 (s. 55-58)

Sumatryptan w leczeniu napadów migreny
E.K. Czapińska-Ciepiela

Piśmiennictwo
1.	 Evers S, Afra J, Frese A et al. EFNS guideline on the drug treatment of migraine – revised report of an EFNS task force. Eur J Neurol. 2009; 16: 968-81. 
2.	 Xu H, Han W, Wang J et al. Network meta-analysis of migraine disorder treatment by NSAIDs and triptans. J Headache Pain. 2016; 17: 113. 
3.	 Goadsby PJ. The clinical profile of sumatriptan: cluster headache. Eur Neurol. 1994; 34 Suppl 2: 35-9. 
4.	 Barbanti P, Grazzi L, Egeo G. Pharmacotherapy for acute migraines in children and adolescents. Expert Opin Pharmacother. 2019; 20: 455-63. 
5.	 Oskoui M, Pringsheim T, Holler-Managan Y et al. Practice guideline update summary: Acute treatment of migraine in children and adolescents: Re-

port of the Guideline Development, Dissemination, and Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Ameri-
can Headache Society. Neurology. 2019; 93: 487-99. 

6.	 Macone AE, Perloff MD. Triptans and migraine: advances in use, administration, formulation, and development. Expert Opin Pharmacother. 2017; 
18: 387-97. 

7.	 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: 33-51. 

8.	 Diener H-C, Dodick D, Evers S et al. Pathophysiology, prevention, and treatment of medication overuse headache. Lancet Neurol. 2019; 18: 891- 
-902. 

9.	 De Felice M, Ossipov MH, Wang R et al. Triptan-induced latent sensitization: a possible basis for medication overuse headache. Ann Neurol. 2010; 
67: 325-37. 

10.	 Thorlund K, Sun-Edelstein C, Druyts E et al. Risk of medication overuse headache across classes of treatments for acute migraine. J Headache Pain. 
2016; 17: 107. 

11.	 Plosker GL, McTavish D. Sumatriptan. A reappraisal of its pharmacology and therapeutic efficacy in the acute treatment of migraine and cluster 
headache. Drugs. 1994; 47: 622-51. 

12.	 Dodick D, Lipton RB, Martin V et al. Consensus statement: cardiovascular safety profile of triptans (5-HT agonists) in the acute treatment of mi-
graine. Headache. 2004; 44: 414-25. 

13.	 Chan KY, Labruijere S, Ramírez Rosas MB et al. Cranioselectivity of sumatriptan revisited: pronounced contractions to sumatriptan in small human 
isolated coronary artery. CNS Drugs. 2014; 28: 273-8. 

14.	 Mathew PG, Klein BC. Getting to the Heart of the Matter: Migraine, Triptans, DHE, Ditans, CGRP Antibodies, First/Second-Generation Gepants, and 
Cardiovascular Risk. Headache. 2019; 59: 1421-6. 

15.	 Orlova Y, Rizzoli P, Loder E. Association of Coprescription of Triptan Antimigraine Drugs and Selective Serotonin Reuptake Inhibitor or Selective 
Norepinephrine Reuptake Inhibitor Antidepressants With Serotonin Syndrome. JAMA Neurol. 2018; 75: 566-72. 

16.	 Evans RW. The FDA alert on serotonin syndrome with combined use of SSRIs or SNRIs and Triptans: an analysis of the 29 case reports. MedGenMed. 
2007; 9: 48. 

17.	 Foong A-L, Grindrod KA, Patel T, Kellar J. Demystifying serotonin syndrome (or serotonin toxicity). Can Fam Physician. 2018; 64: 720-7. 
18.	 Amundsen S, Nordeng H, Nezvalová-Henriksen K et al. Pharmacological treatment of migraine during pregnancy and breastfeeding. Nat Rev 

Neurol. 2015; 11: 209-19. 
19.	 Calhoun AH. Migraine Treatment in Pregnancy and Lactation. Curr Pain Headache Rep. 2017; 21: 46. 
20.	 Davanzo R, Bua J, Paloni G et al. Breastfeeding and migraine drugs. Eur J Clin Pharmacol. 2014; 70: 1313-24. 
21.	 Amundsen S, Nordeng H, Fuskevåg O-M et al. Transfer of triptans into human breast milk and estimation of infant drug exposure through breast-

feeding. Basic Clin Pharmacol Toxicol. 2021; 128: 795-804. 
22.	 Tepper D. Pregnancy and lactation – migraine management. Headache. 2015; 55: 607-8. 
23.	 Anderson PO. Migraine Drug Therapy During Breastfeeding. Breastfeed Med. 2019; 14: 445-7. 
24.	 Charakterystyka produktu leczniczego Sumamigren 100 mg tabletki. Polpharma; 2023. 
25.	 Shahisavandi M, Zeraatpisheh Z, Rostaminejad M et al. Treatment of postictal headache: a systematic review and future directions. Epilepsy Be-

hav. 2021; 119: 107971. 
26.	 Czapińska-Ciepiela EK. Bóle głowy w padaczce. Migrena News. 2019; 3(6): 88-92. 
27.	 Ito M, Adachi N, Nakamura F et al. Characteristics of postictal headache in patients with partial epilepsy. Cephalalgia. 2004; 24: 23-8. 
28.	 Czapińska-Ciepiela E. Treatment of migraine in a patient with epilepsy. Wiad Lek. 2018; 71: 1793-802. 
29.	 Jacob J, Goadsby PJ, Duncan JS. Use of sumatriptan in post-ictal migraine headache. Neurology. 1996; 47: 1104. 
30.	 Czapinski P, Terczynski A. The use of sumatriptan in patients with concomitant epilepsy and migraine. Cephalalgia. 1997; 17: 430. 
31.	 Klapper J, Mathew N, Nett R. Triptans in the treatment of basilar migraine and migraine with prolonged aura. Headache. 2001; 41: 981-4. 
32.	 Waliszewska-Prosół M. Tryptany w leczeniu migreny z aurą. Migrena News. 2021; 2(13): 49-54. 

nych działań ubocznych, co umożliwiło choremu powrót do 

zadań zawodowych i  rodzicielskich po wystąpieniu napadu 

migreny.

Podsumowanie
Sumatryptan jest skutecznym i  dobrze tolerowanym lekiem 

stosowanym doraźnie w  leczeniu napadów migreny z  aurą 

i  migreny bez aury oraz klasterowego bólu głowy. Ze wzglę-

du na profil działania leku istnieją przeciwwskazania do jego 

stosowania w grupie pacjentów z chorobami sercowo-naczy-

niowymi. Eksperci dopuszczają jego okazjonalne stosowanie 

u kobiet w okresie ciąży i laktacji. Sumatryptan jest skuteczną 

i  bezpieczną opcją terapeutyczną w  przerywaniu ponapado-

wego bólu głowy o cechach migreny u chorych na padaczkę. 

Należy zachować ostrożność w  trakcie jednoczesnego sto-

sowania sumatryptanu i  leków przeciwdepresyjnych. Trze-

ba informować chorych o  tym, że tryptany nie powinny być 

stosowane częściej niż przez 9 dni w  miesiącu, ponieważ ich 

nadużywanie może być powodem rozwinięcia się polekowe-

go bólu głowy. Pacjenci, u których występuje aura migrenowa, 

powinni przyjmować sumatryptan dopiero po jej zakończeniu.
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Streszczenie
Migrena to przewlekła choroba neurologiczna objawiająca się nawracającym bólem głowy. Ma ona 

wysoce negatywny wpływ na jakość życia oraz upośledza codzienne funkcjonowanie chorego. Historie 

niektórych pacjentów są dowodem na to, jak poważny jest to problem zdrowotny. W poniższym arty-

kule opisano przypadek kliniczny chorej, u której przebieg migreny był wyjątkowo dramatyczny. Cho-

roba zmusiła ją do wielu wyrzeczeń, zmiany planów życiowych. Dopiero po 28 latach utrzymywania się 

migreny udało się zastosować skuteczne leczenie. Lekiem, który uwolnił chorą od codziennego bólu 

głowy, był fremanezumab, przeciwciało monoklonalne anty-CGRP. 

Słowa kluczowe: migrena, przewlekła migrena, fremanezumab, przeciwciało monoklonalne anty- 

-CGRP

Abstract
Migraine is a chronic neurological disease characterized by recurrent headaches. This disease has 

a  highly negative impact on the quality of life and impairs the daily functioning of the patient. The 

stories of some patients are proof of how serious this health problem is. The following article describes 

a clinical case of a patient with an exceptionally dramatic course of migraine. The disease forced her 
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WSTĘP
Migrena charakteryzuje się nawracającym bólem głowy przeja-

wiającym się napadami trwającymi 4–72 h. Typowe cechy bólu 

migrenowego to: umiejscowienie po jednej stronie, pulsujący 

charakter, umiarkowane lub ciężkie natężenie, nasilanie się 

w czasie zwykłej aktywności fizycznej oraz nudności i/lub nad-

wrażliwość na światło i dźwięki [1, 2].

Nieleczona lub nieskutecznie leczona migrena epizodyczna 

ewoluuje do migreny przewlekłej. Migrena przewlekła to cho-

roba, w  której ból głowy występuje co najmniej w  15 dniach 

w miesiącu, z których co najmniej w 8 dniach ma on cechy bólu 

migrenowego, a objawy utrzymują się przez ponad 3 miesiące 

[3, 4].

Migrena przewlekła często skłania chorych do nadużywania le-

ków przeciwbólowych, przez co dodatkowo obciąża kolejnym 

schorzeniem, jakim jest ból głowy z  nadużywania leków. Ból 

głowy spowodowany nadużywaniem leków występuje co naj-

mniej w 15 dniach w miesiącu, rozwija się w następstwie regu-

larnego stosowania doraźnego lub objawowego leku przeciw 

bólowi głowy (przez co najmniej 10 dni w miesiącu: tryptany, 

ergotamina, opioidy lub co najmniej 15 dni w miesiącu: proste 

leki przeciwbólowe, NLPZ) i trwa to dłużej niż 3 miesiące [1].

Poniżej przedstawiono opis przypadku klinicznego chorej, 

u której migrena ujawniła się już w dzieciństwie. Mimo leczenia 

choroba ewoluowała z postaci sporadycznej w postać przewle-

kłą, a ostatecznie do codziennego bólu głowy.

OPIS PRZYPADKU
W styczniu 2021 r. do poradni neurologicznej w Krakowie zgło-

siła się 36-letnia pacjentka z rozpoznaną w dzieciństwie migre-

ną z aurą i migreną bez aury. Przyczyną wizyty był ból głowy, 

który występował codziennie od wielu miesięcy. Uniemożliwiał 

pracę zawodową, chora od 6 miesięcy przebywała na zwolnie-

niu lekarskim.

Pacjentka nie leczyła się przewlekle z żadnego powodu. W wy-

wiadzie rodzinnym: babcia od strony matki, matka i siostra cho-

rowały na migrenę bez aury.

Pierwszy w  życiu napad migreny z  aurą wystąpił u  pacjentki 

w  8. r.ż., był to maj 1992 r. – chora dokładnie pamiętała datę, 

ponieważ tego dnia przystąpiła do Pierwszej Komunii Świętej. 

Po ceremonii w kościele, w trakcie obiadu z rodziną, u pacjentki 

wystąpiła aura wzrokowa pod postacią migoczącego, jaskra-

wego mroczka w  lewej połowie pola widzenia. Zaburzenia 

widzenia ustąpiły po blisko 20 min, a po nich pojawił się silny, 

pulsujący, rozpierający ból głowy zlokalizowany w obrębie le-

wej gałki ocznej. Po blisko godzinie dołączyły się: nudności, wy-

mioty, nadwrażliwość na dźwięki i światło. Dolegliwości utrzy-

mywały się do końca dnia, wieczorem chora zasnęła i kolejnego 

dnia obudziła się bez bólu głowy.

Od tego czasu napady migreny pojawiały się sporadycznie, 

prawie zawsze „po jakimś stresującym wydarzeniu”. Chora 

uczęszczała do szkoły muzycznej, jednak gdy była w piątej kla-

sie, rodzice zdecydowali się przepisać ją do szkoły publicznej, 

ponieważ po każdym koncercie, w którym prezentowała swoje 

umiejętności, następował atak migreny.

Pacjentka jako dziecko z powodu bólu głowy była hospitalizo-

wana na oddziale pediatrii. Wykonano tomografię komputero-

wą głowy oraz badanie elektroencefalograficzne, wyniki były 

w  normie. Ponieważ ból zawsze występował w  obrębie lewej 

gałki ocznej, chorą konsultowano okulistycznie, jednak badanie 

nie wykazało nieprawidłowości.

Pacjentka zaczęła miesiączkować w 15. r.ż., od tego czasu ataki 

migreny pojawiały się regularnie co miesiąc w czasie krwawie-

nia miesiączkowego i  trwały ok. 2–3 dni. W  tym czasie chora 

zaczęła przyjmować złożony lek przeciwbólowy (paracetamol 

z kofeiną i kodeiną). Stosowała go 2 razy dziennie przez 3 dni 

w miesiącu, podczas trwania miesiączki. Jej zdaniem takie po-

stępowanie nie powodowało ustąpienia bólu głowy, ale po-

zwalało wstać z łóżka i funkcjonować. W kolejnych latach życia 

ból głowy pojawiał się coraz częściej.

W  18. r.ż. chora zgłosiła się do poradni neurologicznej, gdzie 

zaproponowano leczenie profilaktyczne flunaryzyną w  dawce 

10 mg raz dziennie na wieczór przez 3 miesiące oraz doraźnie 

leczenie sumatryptanem. Napady migreny pojawiały się tak 

to make many sacrifices and change her life plans. After 28 years of the disease, effective treatment was applied. The drug that 

freed the patient from everyday headaches was fremanezumab, a monoclonal anti-CGRP antibody.

Key words: migraine, chronic migraine, fremanezumab, CGRP – monoclonal antibody
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samo często, ale przyjęcie sumatryptanu przerywało atak bólu. 

Od tego czasu lek ten w dawce 100 mg pacjentka stosowała kil-

ka razy w miesiącu.

Chora skończyła liceum, zdała maturę, dostała się na studia me-

dyczne. Do kolejnego nasilenia bólu głowy doszło już podczas 

pierwszego roku studiów, pacjentka wielokrotnie z powodu mi-

greny nie była w stanie stawić się na kolokwia w wyznaczonych 

terminach. Dwa razy z  tej przyczyny nie pojawiła się na egza-

minach w ostatnich terminach, dlatego jej studia wydłużyły się 

o 2 lata.

W  tym czasie chora była pod kontrolą poradni neurologicz-

nej. Podjęto próbę leczenia topiramatem, który przyjmowała 

w  dawce 100 mg/24 h w  2 dawkach podzielonych. Nastąpiła 

redukcja dni z bólem głowy, jednak po 3 miesiącach lek odsta-

wiono ze względu na działania niepożądane, tj.: senność, za-

burzenia koncentracji, obniżenie nastroju, jadłowstręt, spadek 

masy ciała. Kolejnym wprowadzonym lekiem był propranolol, 

który odstawiono po kilku tygodniach stosowania z  powodu 

bradykardii i  zasłabnięć. Z  powodu lęku przed napadem mi-

greny pacjentka zaczęła przyjmować sumatryptan „na wszelki 

wypadek”.

Ból głowy zaczął się pojawiać codziennie, chora budziła się 

i  kładła spać z  bólem głowy. Wtedy ponownie zgłosiła się do 

neurologa. Kolejnym wprowadzonym lekiem była amitryptyli-

na – 150 mg/24 h w 2 dawkach podzielonych. Wprowadzenie 

amitryptyliny przyniosło częściową poprawę, ból głowy poja-

wiał się rzadziej, ok. 10–12 razy w miesiącu, chora ograniczyła 

przyjmowanie sumatryptanu. Amitryptylinę odstawiła po 7 la-

tach leczenia z  powodu działań niepożądanych pod postacią 

zaburzeń hematologicznych, wystąpiły: agranulocytoza, leuko-

penia, małopłytkowość.

Chora wspominała, że przez całe studia nie napiła się „ani gra-

ma alkoholu” z lęku przed wystąpieniem migreny, nigdy nie wy-

chodziła na wieczorne spotkania ze znajomymi, bo gdy kładła 

się spać później niż zwykle, kolejnego dnia miała bardzo silny 

atak bólu głowy. Pacjentka w ramach wymiany studenckiej po-

jechała do Francji w  celu odbycia miesięcznych wakacyjnych 

praktyk zawodowych. Tam po raz pierwszy doświadczyła stanu 

migrenowego. Po tygodniu pobytu, podczas którego przez cały 

czas odczuwała silny ból głowy z  nudnościami i  wymiotami, 

wróciła do domu.

Migrena wpłynęła również na dalsze decyzje zawodowe chorej. 

Zrezygnowała z wymarzonej specjalizacji i wybrała taką, która 

nie wymagała pracy w  ramach nocnych dyżurów. Z  powodu 

bólu głowy była wielokrotnie hospitalizowana na szpitalnych 

oddziałach ratunkowych oraz oddziałach neurologii. Miała kil-

kukrotnie wykonane badania rezonansu magnetycznego gło-

wy, badania angio rezonansu i angio tomografii głowy, a nawet 

punkcję lędźwiową.

11 stycznia 2021 r. 36-letnia chora zgłosiła się do gabinetu 

neurologicznego. Miała ze sobą kalendarz bólu głowy prowa-

dzony przez ostatnie 10 lat. Z notatek wynikało, że w ostatnich 

3  miesiącach ból głowy występował każdego dnia. Przez ok. 

20 dni w miesiącu był to silny ból migrenowy, w pozostałe dni 

ból o umiarkowanym nasileniu. Pacjentka przyjmowała w mie-

siącu ok. 40 tabletek sumatryptanu (100 mg), 20 tabletek leku 

złożonego przeciwbólowego (paracetamol z kofeiną i kodeiną), 

20 tabletek ibuprofenu (400 mg).

Rozpoznano migrenę przewlekłą oraz ból głowy z nadużywa-

nia leków. Przedstawiono chorej najnowsze możliwości lecze-

nia. Zdecydowała się na terapię przeciwciałem monoklonalnym 

fremanezumabem w dawce 225 mg podawanej raz w miesiącu. 

Dodatkowo otrzymała zalecenie ograniczenia przyjmowania 

sumatryptanu i zaprzestania stosowania doraźnych leków prze-

ciwbólowych.

W kolejnym dniu po przyjęciu pierwszej dawki leku pacjentka 

po raz pierwszy od wielu miesięcy obudziła się bez bólu gło-

wy. W pierwszym miesiącu leczenia nastąpiła istotna redukcja 

dni z bólem głowy z 30 do 8, chora ograniczyła przyjmowanie 

sumatryptanu i  zaprzestała stosowania złożonego leku prze-

ciwbólowego. W drugim miesiącu leczenia wystąpiły tylko 3 dni 

z bólem głowy. W kolejnych miesiącach następowała dalsza po-

prawa, ból pojawiał się raz na 3 miesiące.

Z  lęku przed nawrotem migreny pacjentka nie zdecydowała 

się na odstawienie leku po 12 miesiącach leczenia. Ostatecznie 

zaprzestała przyjmowania leku we wrześniu 2022 r., czyli po 

20  miesiącach terapii. Do dzisiaj ból występuje sporadycznie, 

1–2 razy na 3 miesiące. Po zastosowaniu fremanezumabu cho-

ra nie doświadczyła żadnych działań niepożądanych leczenia. 

Miesiąc po wprowadzeniu leku wróciła do pracy zawodowej. 

Na ostatniej wizycie kontrolnej pacjentka powiedziała: „Dwa-

dzieścia osiem lat czekałam na ten lek, cieszę się, że w  końcu 

udało się mi pomóc, jednak na zawsze pozostanie we mnie 

smutek, że migrena zmarnowała mi najlepsze lata życia”.

DYSKUSJA
Według Światowej Organizacji Zdrowia migrena występuje 

u ok. 324 mln osób na całym świecie. W Polsce cierpi na nią ok. 

3,5 mln osób. 2% chorych doświadcza migreny przewlekłej [3].
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Migrena ma negatywny wpływ nie tylko na samego chorego, 

jest również problemem rodzinnym i  społecznym. Ból głowy 

powoduje bezpośrednio cierpienie pacjenta, utrudnia jego 

codzienne funkcjonowanie. Pośrednio wpływa na rodzinę i naj-

bliższych, jest przyczyną absencji w pracy, co z kolei pociąga za 

sobą skutki ekonomiczne i obciąża całe społeczeństwo [5].

Przedstawiony przypadek kliniczny doskonale obrazuje, jak 

istotnym problemem zdrowotnym jest migrena. Dopiero wpro-

wadzenie leczenia fremanezumabem uwolniło chorą od co-

dziennego bólu głowy, a tym samym pozwoliło na prawidłowe 

funkcjonowanie w życiu osobistym, rodzinnym i społecznym.

Fremanezumab jest humanizowanym przeciwciałem monoklo-

nalnym wytwarzanym metodą rekombinacji DNA w  komór-

kach jajnika chomika chińskiego [6]. Lek łączy się selektywnie 

z  ligandem białka związanego z  genem kalcytoniny (CGRP, 

calcitonin gene-related peptide) i  blokuje połączenie obu jego 

izoform (CGRP α oraz β) z receptorem CGRP. Preparat wykazuje 

wysoką swoistość wobec CGRP i nie wiąże się z innymi białkami 

o podobnej budowie [6, 7]. Lek sprzedawany jest w postaci am-

pułkostrzykawki, która zawiera 225 mg fremanezumabu. Do-

stępne są dwie opcje dawkowania leku: 225 mg raz na miesiąc 

lub 675 mg co 3 miesiące. Fremanezumab jest wskazany do 

stosowania w profilaktyce migreny u osób dorosłych, u których 

występują co najmniej 4 dni z migreną w miesiącu [8].

PODSUMOWANIE
Migrena to choroba przewlekła charakteryzująca się nawraca-

jącym, silnym, pulsującym bólem głowy, któremu towarzyszą: 

nudności, wymioty, nadwrażliwość na dźwięki i światło.

Powikłaniem migreny sporadycznej jest migrena przewlekła, 

czyli choroba, w  której ból głowy występuje w  co najmniej 

15 dniach w miesiącu, z których w co najmniej 8 dniach ma on 

cechy bólu migrenowego, a objawy utrzymują się przez ponad 

3 miesiące.

Do niedawna leczenie profilaktyczne migreny opierało się na 

doustnej farmakoterapii, która u  większości chorych miała ni-

ską skuteczność lub wywoływała istotne działania niepożąda-

ne, uniemożliwiające jej stosowanie. Pojawienie się przeciwciał 

monoklonalnych w leczeniu migreny jest wielkim przełomem. 

Są one odwrotnością wcześniej stosowanych terapii, to leki 

o wysokiej skuteczności, dobrze tolerowane przez pacjentów.
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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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