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Migréna je ochorenie postihujtice priblizne 6 % muzov a 18 % Zien, s kazdoroénymi vysokymi priamymi a nepriamymi ekono-
mickymi nakladmi. Na zaklade anamnestickych udajov a fyzikalneho vySetrenia mozno rychlo stanovit spravnu diagnézu.
Efektivnu lie¢bu predstavuje primerana a adekvatna lie¢ba bolesti hlavy a jej sprievodnych priznakov.

Indikéciami na profylakticku lie€bu je vyskyt zachvatov so silnou intenzitou, vyzadujucich abortivnu lie€bu viac ako trikrat
za mesiac, alebo na tie, ktoré nereaguju dobre na akutnu liecbu. Stale pokracuje vyskum patofyzioldgie migrény, skimanie
nefarmakologickych moznosti, novych liekov.
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MIGRAINE

Migraine headaches afflict approximately 6 % of men and 18% of women and every year have high direct or indirect eco-
nomic expenditures. Correct diagnosis can be made by identifying the historic and physical examination findings. Once
diagnosis is made, effective therapy represent proper and adequate management of headache pain, related symptoms. In-
dications for prophylactic in addition to abortive therapy include the occurrence of headaches that require abortive therapy
more than three times a month that do not respond well to abortive therapy, and which are particularly severe. Research
is ongoing in the pathophysiology of migraines, evaluation of nonpharmacologic treatment modalities and assessment of

new drug therapies.
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Epidemiolégia

Prevalencia a incidencia

Migréna je Casté ochorenie, ktoré postihu-
je obe pohlavia, s typickym zaciatkom v det-
stve alebo adolescencii. Vyskytuje sa uz vo
veku 6 rokov.

Prevalencia migrény koliSe v suvislosti
s vekom a pohlavim. Postihnuté su viac Zeny
ako muzi v pomere 2:1 az 3:1 (17,6 % : 5,7 %).
(1, 2) Vrchol dosahuje okolo 40.-50. roku zi-
vota, potom ma klesajucu tendenciu, ale aj vo
vysokom veku sa prevaha Zien zachovdva.

Incidencia je najvyssia medzi 35. a 45. ro-
kom Zivota, je zavisla na type migrény a pohla-
vi. U muZov dosahuije incidencia migrény s au-
rou najvyssie hodnoty v 5. roku Zivota, migrény
bez aury okolo 10. az 11. roku Zivota. U Zien,
najvysSia incidencia migrény s aurou je vo
veku 12-13 rokov, migréna bez aury dosahuje
najvyssiu incidenciu vo veku 14-17 rokov.

Socio-ekonomickd epidemiolégia

DIhé roky sa verilo, Ze migréna postihu-
je viac fudi z vy8Sich socidlnych tried, ale
Udaje z populaénych §tudii to nepotvrdzu-
ju. V americkych $tudiach sa zistil inverzny
vztah medzi prevalenciou migrény a Urov-
nou vzdelania. Prevalencia migrény bola
najvyssia v skupine s najniz8imi prijmami,
v skupine pacientov s priemernymi prijmami
klesala a opét stupala v skupine s najvyssi-
mi prijmami. (3)

Frekvencia a intenzita zdchvatov

Viac ako 25% pacientov ma za mesiac
Styri a viac zachvatov. 35% pacientov ma je-
den az tri z&chvaty za mesiac, 40 % pacientov
mé& menej ako jeden zachvat za mesiac.

Znizenie fyzickej a pracovnej schopnos-
ti koliSe od zachvatu k z&chvatu. Asi 50%
migrenikov pocituje po¢as zéchvatu fahké az
stredne tazké obmedzenie, 35% pacientov je
postihnutych tazko. Iba 15 % migrenikov neciti
pocas zachvatu znizenie fyzického alebo pra-
covného potencidlu. (4)

Patofyziol6gia migrény

Tedrie - historicky prehlad

Pre patofyzioldgiu migrény boli navrhnuté
rézne tedrie a hypotézy, ktoré boli postupne
nahradené alebo doplnené inymi. Zakladom
pre vyskum migrény od roku 1940 bola Wolffo-
va vaskularna hypotéza, ktoré predpokladala,
Ze migrendzny zéchvat zacina vazokonstrik-
ciou a jej klinickym prejavom je aura. Za pri-
¢inu bolesti hlavy sa pokladala intrakranialna
vazodilatacia sprevadzand sterilnou zapalovou
reakciou spésobenou neurokininmi a proteoly-
tickymi enzymami.

Humorélna tedria zdorazfovala ulohu hu-
moralnych faktorov, najmé serotoninu a dopa-
minu, v rozvoji migrendzneho zéchvatu. (7)

V roku 1978 Haningtonova (8) vyslovila
hypotézu, Ze migréna je ochorenie z poruchy
funkcie krvnych dostiCiek, z ktorych sa pri
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zachvate uvolfiuje serotonin spésobujuci va-
zokonstrikciu. Ked hladina serotoninu pokles-
ne, dochadza k vazodilatécii, ktora spbsobuje
bolest hlavy.

Novy pohfad na etiolégiu priniesla v roku
1981 praca Olesena (6), ktory u pacientov
s migrénou s aurou meral regionalny krvny
prietok. 18lo o prepracovanu teériu Siriacej sa
kortikélnej depresie, ktord v roku 1944 navr-
hol Leao na vysvetlenie mechanizmu migrény
s aurou. Migrendzna aura je spdsobend vinou
Siriacej sa kortikalnej depresie, ktord sa Siri
z okcipitélnej oblasti dopredu a postupne sa
rozpadne. (5) Sprevadzana je vinou oligémie.

V roku 1984 Moskowitz demonstroval
existenciu nervového prepojenia medzi trige-
mindlnym nervom a mozgovymi cievami. (9)
Zistil, Zze pri aktivécii trigeminalneho systé-
mu sa uvolfiuju prozapalové neurochemické
transmitery, ktoré zapriCifiuju extravazaciu
plazmy a zndsobuiju vazodilataciu.

Sucasny pohlad na
etiopatogenézu

Nachylnost k zachvatu

Teoreticky kazdy Clovek méze dostat
migrendzny zachvat. Vyskyt a frekvencia z&-
chvatov su uréené reakciou centralneho ner-
vového systému na Specifické vyvolavajlce
faktory (napr. uréité potraviny, hormény, stres,
expozicia svetlu a hluku). Vrodené abnormality
u migrenikov znizuju prah odpovede CNS na
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provokacné faktory. Neurofyziologické Studie
zistili, Ze mozgova kdra u migrenikov je hyper-
excitabilnd, ¢o mdze byt spbsobené hyper-
(re)aktivitou centralnych katecholaminovych
drah. (10) Magneticko-rezonanénou spektro-
skopiou sa u migrény s aurou aj bez aury zistili
Specifické biochemické odchylky. Patri k nim
znizenie mitochondridlnych energetickych re-
zerv a fosforylaéného potencidlu v neurénoch
mozgovej kory a nizka hladina magnézia (11).

Aktivacia kmenovych struktur

V inicidcii zachvatu sa zdéraziiuje uloha
hypotalamu, ktory dostdva rézne informécie
a podiefa sa na komplexe prodromalnych pri-
znakov. Spustacim faktorom samotného mig-
rendzneho zéchvatu je aktivécia kmeriovych
Struktur, tzv. migrenického centra (locus coe-
ruleus, serotoninergné jadra a periaquaeduk-
talna sivd hmota), vonkajsimi alebo vnutornymi
vplyvmi. Z neho, prostrednictvom eferentnych
drah, sa moze vyvolat aktivacia neurénov ok-
cipitalneho laloku, ktoré su v stave zvySenej
excitability (12). Vysledkom je vyvoj Siriacej
sa kérovej depresie spontannej elektrickej
aktivity, vzostup extraceluldrnej koncentracie
iénov K* a uvolnenie arachidonovych metabo-
litov (13) a Sitiacej sa hypoperfuzie. Zmeny su
dostatocné na to, aby podrazdili priamo nad
postihnutou korou vldkna nervov inervujdcich
intrakraniélne cievy. (14) Z ich zakonéeni sa
uvolnia chemické latky, neurosubstancie ako
su substancia P, calcitonin gene-related poly-
peptid (CGRP), neurokinin A, leukotriény a ne-
uropeptid Y & oxid dusnaty (NO). Uginkom
neurotransmiterov a aktivovanych mediatorov
akutnej zapalovej reakcie dochadza k tzv. ne-
urogénnemu sterilnému zépalu.

Senzitivne nervové zakoncenia n. trige-
minus v arteridlnej stene prendsaju bolestivy
signal do nucleus tractus spinalis n. trigemini
v mozgovom kmeni. Tento sa povaZuje za hlav-
nu kmenovu priestupnd stanicu pre bolestivé
informacie z oblasti hlavy a tvare. Z nucleus
tractus spinalis sa bolestivy signal vedie do
jadier ventrobazalneho komplexu kontralateral-
neho thalamu. Odtialto pokracuje do mozgovej
kéry a konéi v projekénej senzitivnej oblasti. Tu
dochédza k diskrimindcii a lokalizacii bolesti.

Klinicky obraz

Migréna je zachvatové ochorenie preja-
vujuce sa bolestou hlavy, lokalizovanou naj-
CastejSie jednostranne, spojenou s nauzeou,
vracanim, fotofébiou a fonofébiou. V medziza-
chvatovom obdobi je pacient Uplne bez tazkos-
ti. Samotny zéchvat na m4 4 tadia rozvoja:
o prodrémy,
* aura,
o &tadium bolesti hlavy a
o termindlne Stadium.

Prodrémy

Prodromélne priznaky su jemné zmeny,
ktoré upozorfiuju na bliziaci sa zachvat niekol-
ko hodin az dni pred jeho zaciatkom. Prejavuju
sa podrazdenostou, nesustredenostou, depre-
siou, apatiou, Unavou, zivanim, bolestami sva-
lov, taZkostami s vyjadrovanim, nadmernou
tuzbou po energeticky vydatnom jedle, anore-
xiou, ¢astym mocenim, zapchou & hnackou.
Tato faza moZe predchddzat migrénu s aurou
aj bez aury.

Aura

Migrendzna aura je charakterizovand
loziskovymi neurologickymi priznakmi, ktoré
bolestiam hlavy predchadzaju alebo ich spre-
védzaju. LoZiskové neurologické priznaky trva-
ju vacSinou menej ako 60 minut. Najcastej$im
typom je vizuélna aura (fotopsia, teichopsia,
fortifikacné spektrum, skotémy, hemianopsia,
metamorfopsia). Iné ¢asté neurologické pri-
znaky su parestézie, hypestézie, poruchy polo-
hocitu a pohybocitu. Zriedkavejsie su motoric-
ké poruchy a poruchu reci (dysartria, dysfazia,
afdzia). Od skoncenia aury do vzniku bolesti
hlavy méZe uplynat par mindt az hodina.

Stadium bolesti hlavy

Typickym znakom migrendéznej bolesti hla-
vy je jej z&chvatovy charakter, medzi zachvat-
mi je pacient Uplne bez tazkosti. Bolest hlavy je
stredne tazkd az vefmi intenzivna a pulzujuca,
najmé pri zachvatoch migrény bez aury. Loka-
lizovana je v&&Sinou jednostranne. Sprevadza

ju precitlivenost na svetlo (fotofobia) a zvuk
(fonofébia), nauzea a zvracanie. Bezna fyzic-
k& ndmaha zosilfuje bolesti hlavy. Migrenézny
zachvat trva maximalne 3 dni, priemerne vSak
niekofko hodin. Zachvaty sa opakuju priemer-
ne dva az péatkrat za mesiac.

Termindlne $tddium

Potom ako bolest hlavy ustipi, je pacient
unaveny, prichadza spanok. Niekofko nasle-
dujucich hodin az dni sa méZe dostavit pocit
vyCerpanosti, bolesti svalov, niektori naopak
udavaju zlepSenu naladu.

Klasifikacia a diagnostické
kritéria migrény

Od roku 1988, ked Medzindrodna spo-
locnost pre bolesti hlavy (International
headache society, IHS) prvykrat publikovala
klasifikaciu bolesti hlavy, sa preniesli nové po-
znatky z vyskumu migrény do diagnostickych
kritérii a jej lieCby. (15) Migréna patri do skupi-
ny primarnych bolesti hlavy.

Provokacné faktory

Vyvolavajuce faktory su rdznorodé, indivi-
dudlne a pravdepodobne sa kumuluju az kym
nedosiahnu prah, za ktorym sa spusti bioche-
micky proces migrény. Stres je najznamejsi
provokaény faktor. Niektori pacienti reaguju
na rychle zmeny barometrického tlaku, ex-
trémne zmeny pocasia, nadmerné mnozstvo
jedla, hlad. Zndme su uréité druhy potravin,
po ktorych vzniknu bolesti hlavy. Obsahuju va-

Tabufka 1. Klasifikacia migrény podfa IHS, 1988 (skratena a modifikovana autorom).

1.1. Migréna bez aury (bezna migréna)

1.2. Migréna s aurou

1.2.1. Migréna s typickou aurou (klasicka migréna)
1.2.2. Migréna s predizenou aurou

1.2.3. Familidrna hemiplegickéd migréna

1.2.4. Bazilarna migréna

1.2.5. Migrenézna aura bez bolesti hlavy

1.2.6. Migréna s nahlym vznikom aury

1.3. Oftalmoplegicka migréna

1.4. Retindlna migréna

1.5. Periodické syndromy v detstve asociované s migrénou alebo predchadzajiice migréne

1.6. Komplikacie migrény
1.6.1. Status migrenosus
1.6.2. Migrendzny infarkt

1.7. Migrenézne ochorenia nespiiajtice uvedené kritéria

Tabuflka 2. Diagnostické kritéria pre migrénu bez aury.

A. Najmenej 5 zachvatov spiiiajticich B-D

B. Zachvat bolesti hlavy trva 4-72 hodin (nelieceny alebo netispesne lieceny)
C. Bolest hlavy ma aspor 2 z nasledujucich charakteristik:

1. jednostranna lokalizacia,

2. pulzujtci charakter,

3. stredna alebo silnd intenzita,

4. zhorSenie pri beznej fyzickej aktivite.

D. V priebehu bolesti hlavy aspon jedno z nasleduijtcich:

1. nauzea alebo zvracanie,
2. fotofébia a fonofébia.
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Tabufka 3. Diagnostické kritéria pre migrénu s aurou.

A) Aspoii 2 zachvaty spifiajtice B
B) Aspon 3 z nasleduijlicich 4 charakteristik:

1. Jeden alebo viac pine reverzibilnych symptémov kortikalnej/kmerovej dysfunkcie.
2. Aspon jeden symptdm aury sa rozvija postupne viac ako 4 minuty, alebo sa objavuju nasledne 2 sym-

ptomy.

3. Ziaden zo symptémov aury netrva viac ako 60 mindt, ak je pritomnych viac symptémov, pripustné tr-

vanie je proporcionalne predizeng.

4. Bolest hlavy nasleduje po volnom intervale menej ako 60 mindt (rovnako mdze zacat pred alebo su-

Casne s aurou).

Tabufka 4. Provokacné faktory migrény. (Podfa MacGregor EA. 1996 /70/)

A) Sposob stravovania: vynechanie jedla, oneskorenie jedla, neprimerané mnozstvo

B) Specifické potraviny: syr, Gokolada, citrusové ovocie, koncentrované sladké jedla, zmrzlina, banany,
idené méaso, glutamat sodny, pekéarenské vyrobky najmé z bielej muky, cibufa, ¢ervené vino, pivo, des-

tilaty, kéva a kofein obsahujuce napoje

C) Spankovy rezim: nadmerny spanok, nedostatok spanku

D) Bolesti Sije, zubov, o¢i, efusti
E) Emocionalne faktory
)

F) Zivotné prostredie: jasné alebo blikajtice svetlo, nadmerna telesna zataz, cestovanie, zmeny poca-

sia, pachy a vone

G) Hormonalne zmeny: menstrudcia, tehotenstvo, oraine kontraceptiva, hormonélna substitu¢na terapia

zoaktivne latky aminy (najma tyramin), nitraty,
ergotamin, glutamat sodny a alkohol.

Vysetrovacie metody

Na stanovenie diagndzy migrény ako pri-
marnej bolesti hlavy vo vé¢sine pripadov staci
podrobnd anamnéza a Standardné fyzikalne,
neurologické, interné a oéné vySetrenie, bio-
chemické vySetrenie séra a RTG lebky a kr¢-
nej chrbtice. Pouzitie CT a MRI je indikované
u pacientov s atypickou bolestou hlavy, kf¢o-
vou anamnézou, alebo loZiskovymi neurolo-
gickymi priznakmi. (16)

EEG bola dlhé roky Standardnym diag-
nostickym testom. Abnormality zistené pri
vySetreni su neSpecifické a nie su pre klinicku
diagndézu nevyhnutné. (17)

Ostatné vySetrovacie metody pre vysoké
ekonomické naklady alebo okamziti nedostup-
nost zostavaju na vynimoéné pouZitie v indikova-
nych a nejasnych pripadoch, resp. na experimen-
talne ucely. Patria k nim rCBF, SPECT, PET mag-
netoencefalografia, funkénd MRI, transkranialna
magneticka stimulécia, Duplex UZV a TCD.

Liecba

Nefarmakologické postupy

V su¢asnosti neexistuje nefarmakologické
lie€ebnd metdda, ktord by bola schopna kon-
trolovat vazolabilitu artérii. Zamerom pouZi-
vanych metdd je naudit pacientov kontrolovat
psychiku, odstranit vyvolévajuce faktory, upra-
vit Zivotospravu a lie€it pridruzené ochorenia.
Placebo efekt je u migrény vefmi vyznamny,
ale netrva dlhie ako 3 mesiace.

Liecba akutneho zdchvatu
Ciefom akutnej lieCby je ukon&enie bolesti
hlavy alebo potlaéenie priznakov zachvatu do

2-4 hodin od podania lieku. Primetdde postup-
nych krokov sa postupuje od najslabsich liekov
k silnejsim, resp. $pecifickym. Uginnejsi liek sa
pouzije az potom, ked predchadzajlci prepa-
rat zlyha v lieCbe troch po sebe nasledujtcich
zachvatov. V suCasnosti sa stale viac uplat-
nuje stratifikovand stratégia akutnej liecby.
ZaloZena je na individuélnom terapeutickom
pristupe. Pacient za¢ina s tou lieCbou, o ktorej
predpokladdme, Ze bude ucinnd u kazdého
zachvatu. Pouzijeme ju v€as, v dostatocnej
davke a primeranej forme.

Antiemetika

Gastrointestinalna staza je spojend s one-
skorenim alebo Uplnym potlaéenim absorpcie
liekov. Preto su antiemetikd liekom volby a ma-
li by sa podat ¢im skor na zaiatku zachvatu,
aj ked pacient nemé nauzeu. Ak maju dopa-
minergny U¢inok, niekedy samotné potladia
bolest hlavy.

Metoclopramid (tbl., inj., supp.) v davke
10mg, Domperidon (tbl., supp.) v davke 10—
20mg p. o. alebo 30mg supp., Thietylperazin
(tol., supp., inj.) v davke 6,5 mg.

Analgetika

Kyselina acetylsalicylovd, paracetamol,
metamizol su ¢asto pouzivané a v dostatoénej
davke aj efektivne u fahkych a stredne tazkych
zachvatov. Neziaduce U€inky, najmé salicyla-
tov, su gastrointestindlne komplikacie a aler-
gické reakcie, vysoké davky paracetamolu
mézu spdsobit poSkodenie pecene, dlhodobé

uzivanie najma kombinovanych preparatov
méZe transformovat zéchvatové bolesti na
denné, alebo vyvolat zavislost.

Kyselina acetylsalicylova (tbl., eff.) v davke
500-1500mg, Paracetamol (tbl., supp., susp.,
eff.) v davke 1000-1500mg, Metamizol (tbl.,
inj., gtt., supp.) v davke 1000 mg.

Nesteroidné antireumatika

Nesteroidné antireumatikd mézu byt lie-
kom prvej vofby u pacientov s miernou, stred-
nou aj intenzivnou bolestou hlavy. Nevyvola-
vaju navyk. Ich pouZitie je obmedzené rizikom
vzniku gastrointestinalnych tazkosti.

Ibuprofen (tbl., sir., supp.) v davke 400-
1200mg, Naproxen (tbl., susp., inj., supp.)
v davke 750-1000mg, Kyselina tolfenamovd
(tbl., inj., supp.) v davke 200-400 mg, Ketopro-
fen (tbl., inj, supp.) v davke 50-100 mg.

Opioidné analgetika

Su indikované vtedy, ked jednoduché
analgetika alebo nesteroidné antireumatika
su neucinné, alebo Specificka liecba triptdnmi
a/alebo ergotaminmi je kontraindikovand. Naj-
CastejSie sa pouzivaju v lieCbe status migreno-
sus, alebo pri zachvate v tehotenstve.

Tramadol (cps, inj., gtt., supp.) v dav-
ke 50-100mg, Dihydrokodein (tbl.) v davke
10mg, Butorfanol (inj.) v davke 1-4 mg.

Kortikosteroidy

Kortikosteroidy su vyhradené pre pacien-
tov, u ktorych beznd lie¢ba neucinkuje do 24
hodin, a maju dihotrvajuce zachvaty az migre-
ndzny status.

Dexametason (inj., tbl.) i. v., i. m. 4-8mg
alebo p.o. 3-4mg, Prednison (tbl.) v davke
20-60 mg.

Triptany

Triptany su selektivny serotoninovi ago-
nisti presynaptickych 5-HT1B/1D receptorov.
Maju vazokonstrikéné ucinky na dilatované
kranidlne cievy a inhibuju uvoffiovanie neu-
ropeptidov z perivaskulamych trigeminalnych
zakonéeni. Su schopné prerusit alebo znizit
prenos bolesti do CNS.

Uginnost véetkych oralnych preparétov je
po 2-4 hodinach podobna (50-70% pacien-
tov), ale sU medzi nimi isté individualne rozdie-
ly. Ich neziaduce uéinky su prechodné a vie-
obecne dobre tolerované. K najéastejSim patri
nauzea, zavraty (3-6%), unava (5-9%), tla-
kové bolesti na hrudniku (2-3%), hrdle (3%),

Tabufka 5. Nefarmakologicka profylaxia migrény. (Podfa Hofferta MJ. 1997 (61)

Diétne opatrenia: Vylucenie glutamatu sodného, nitratov, alkoholu...

Zmena zivotného Stylu: pravidelné stravovanie, pravidelny spankovy rezim, pravidelna fyzicka aktivita
Psychoterapeutické postupy: biofeedback a iné relaxaéné techniky, odstranenie stresu
Fyzioterapia: masaze, elektrostimulacia, ultrazvuk, akupunktira, manualna lieba chrbtice
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§iji (2-3%). Absolutne kontraindikované su
u pacientov s ICHS, s prekonanym infarktom
myokardu, a inymi ochoreniami kardiovasku-
l&rneho systému.

Eletriptan (tbl.) je najnovsi u nés registro-
vany triptan. PouZiva sa v davke v davke 40
a 80 mg. Sumatriptan (tbl., inj., nazalny spray)
v davke p. 0. 25-100mg, nazalny sprej 20 mg,
sc. 6 mg. Subkutanne aplikovany sumatriptan
je najucinnejSim triptanom v porovnani so
v8etkymi ordlnymi a intranazélnymi formami
inych triptanov.

Eletriptan (tbl.) sa pouziva sa v davke
v davke 40 a 80 mg. Jeho ucinok je porov-
natefny s ucinnostou sumatriptanu v davke
100 mg, M& nizky vyskyt rekurentnych bolesti
hlavy.

Naratriptan (tbl.) v davke 2,5mg je menej
uginny ako sumatriptan, najpomalsi v nastupe
uc¢inku, ale ma aj najmenej neziaducich ucin-
kov.

Rizatriptan (tbl.) v davke 5-10mg je
rychlejsi v nastupe Ucinku. Vyhodou lyofili-
zovaného rizatriptanu je, Ze sa rozpusta na
jazyku a nie su potrebné tekutiny na jeho
prehltnutie. Rizatriptan v davke 5mg je od-
porucany pre pacientov uzivajucich profylak-
ticku lie€bu propranolom. Zolmitriptan (tbl.,
nazélny sprej) v davke 2,5-7,5 mg. Jeho
ucinnost je porovnatelnd so sumatriptanom,
ale je ucinny aj u pacientov, ktori neodpove-
daju na sumatriptan.

Frovatriptan (tbl.) je najnovsi, u nés re-
gistrovany liek.

Ergotaminy

Neselektivni agonisti 5-HT1 receptorov
ergotamin a dihydroergotamin (inj.) v dévke
0,5-1mg vyvoldvaju vazokonstrikciu a inhibu-
ju neurogénnu perivaskularnu inflamaciu. Su
vhodné na lieCbu tazkych zéchvatov, ktoré su
refraktérne na iny typ lie€by, a migrendzny sta-
tus. Rutinné pouzivanie je obmedzené vedfaj-
Simi uéinkami, vratane nauzey a vracania. Vys-
kytuju sa aj abdominalne a svalové krampy,
hnaCka, zavraty a periférna vazokonstrikcia.
VaznejSie neziaduce Ucinky, ergotizmus, sa
mdzu objavit pri dlhodobom pouzivani vy3Sich
davok. Celkova tyzdenna davka by nemala
presiahnut 10 mg. Neodporuéa sa ich poddvat
do 24 hodin po podani triptanov.

Liecba refraktérnej migrény

K migrendznym stavom, ktoré sa nedaju
ovplyvnit beznou protizachvatovou lieCbou
patri transformovana, resp. chronickd migréna
a migrendzny status. Su prejavom zlyhania
regulacnych a kompenza¢nych mechanizmov
mozgu, vyZzaduju hospitalizaciu a energicku
terapiu. LieCbu zaginame parenteralnou re-
hydrataciou a podanim antiemetika. V dalSom

postupe su k dispozicii viaceré osvedéené

moznosti:

1. Salicyldt (natriumsalicylat alebo lysinsali-
cylat) i. v. v davke 5001 000 mg.

2. Dihydroergotamin 0,5-1mgi. v. vo fyziolo-
gickom roztoku opakovane kazdych 8 ho-
din (podfa potreby 3 dni).

3. Dihydroergotamin 0,5-1,0mg i. v., ak bo-
lest neustupi, po 2 hodinéch podat dexa-
metazon 4mg + diazepam 5-10mg i. v.

4. Tramado/100mgi. v./i. m. + dexametazon
4mgi. v.

Profylaktickd liecba

Ciefom nasadenia profylaktickej medi-
kamentdznej lieCby je zniZit pocet, intenzitu
a dizku trvania zachvatov. Za Uspech sa pova-
2uje znizenie po¢tu zachvatov 0 50 %. Liecba
trva niekofko mesiacov a oznacujeme ju ako
chronicka. Ked je znamy provokuijlci faktor
zachvatov (cviCenie, sexuélna aktivita a pod.),
vhodna je epizodickd lieCba, ktora sa podava
pred ¢innostou vyvoldvajucou zachvat. Suba-
kutny typ profylaktickej lie¢by sa obmedzuje
len na urcité obdobie, napriklad menstruaciu
pri men$truaénej migréne.

Profylakticki medikamentéznu liecbu in-
dikujeme, ak pocet migrendznych zachvatov
je 3 a viac za mesiac, migrendzny atak trva
dih$ie ako 48 hodin, bolest hlavy je extrémne
siln, akutna medikacia je nelispesna a ma ne-
prijatelné vedrajSie ucinky, je kontraindikovana
alebo vyskytuju sa migrénové komplikécie.

Vyber optimalnej liecby si vyzaduje zva-
Zenie niekofkych faktorov. BeZzne pouzivané
profylaktické lieky maju jasne definované
kontraindikdcie, odliSuji sa vo vyskyte
signifikantnych neZiaducich ucinkov. Vyber
ovplyviuju zdruzené ochorenia alebo poru-
chy. Uéinnost lieku je kontroverzna otazka,
pretoZe niektoré latky nepresli dostatoCnymi
randomizovanymi, placebom kontrolovanymi,
klinickymi Studiami. Niektori autori preto roz-
defuju antimigrendzne profylaktické lieky na
skupinu s vysokou dcinnostou (B-blokatory,
tricyklické antidepresiva a divalproat) a skupi-
nu s nizkou U¢innosfou (blokatory kalciového
kandla, SSRI, NSA). Nezanedbatelmy vplyv
mé i cena lieku.

Pri nasadzovani profylaktickej lieCby
zaCiname najnizSou davkou, ktoru postupne
zvysujeme. Uginnost mozeme posudit asi po
2 mesiacoch. Ak je lieCba U¢inng, pokracuje
6-12 mesiacov, ukoncuje sa postupne po sta-
bilizacii migrény.

Betablokdatory

Su liekmi prvej volby najmé u pacientov,
ktori maju vysoky alebo kolisavy krvny tlak.
Predpoklada sa, Ze priamo zabranuju vazodi-
latécii. M6zu pdsobit aj priamo na noradrener-
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gny systém mozgu. NajCastejSie pouZivanymi
su propranolol a metoprolol. VyuZiva sa aj ate-
nolol, timolol, nadolol. (19)

Propranolol je neselektivny B-blokator.
Terapeuticky ucinnd davka kolise od 40 do
320mg/den. Podava sa v rozdelenych dav-
kach. Metoprolol je selektivny [-blokator,
pouziva sa v davke 100-200mg/den, v rozde-
lenych davkach. Neziaduce ucinky, pre ktoré
je nutné lie¢bu prerusit, popisuje asi 5,3%
pacientov. K najcastejSim patri Unava, letar-
gia, depresia, nespavost, zavrat, bradykardia,
bronchospazmus.

Antiepileptika

Uginnost antikonvulziv v profylaxii migré-
ny sa predpoklada v suvislosti s koncepciou
centrélnej neurondlnej hyperexicitability.

Valprodt ma jednoznaéne dokdzanu pro-
fylakticku u¢innost v davke 1000 mg. Je vhod-
nym liekom pre pacientov so su¢asnou poru-
chou ndlady, uzkostou alebo epilepsiou. (19)
K novym antiepileptikdm, ktoré sa vyuzivajd
na lieGbu migrény, patria lamotrigin, gabapen-
tin a topiramat.

Antidepresiva

Tricyklické antidepresiva (TCA) sU naj-
ucinnejdie zo vSetkych skupin antidepresiv
v prevencii migrény. ZvySuju U¢inok seroto-
ninu a norepinefrinu inhibiciou ich spatného
vychytavania v CNS. Bezné vedlajSie Ucinky
su ospanlivost, suchost v Ustach, narast hmot-
nosti, rozmazané videnie, ortostatickd hypo-
tenzia. (19)

Amitriptylin je liekom volby. Uginna dévka
je individuélna, 10-75 mg. Vhodny je u pacien-
tov s transformovanou migrénou, migrénou
kombinovanou s chronickou tenznou bolestou
hlavy, bolestou hlavy z chronického uzivania
analgetik a depresivnymi prejavmi.

Efekt inhibitorov spétného vychytavania
serotoninu (SSRI) v profylaxii migrény nebol
doteraz jednoznaéne dokdzany, zatial maju
len okrajovy vyznam.

Antagonisti kalciovych kandlov

Predpokladd sa, Ze zabrafuju vazokon-
strikcii, uvofneniu serotoninu a Siriacej sa
kortikalnej depresii, ¢o su patofyziologické
mechanizmy migrény. Néstup ich U¢inku trvéa
niekofko tyZdiov az mesiacov.

Verapamil sa pouziva v davke 240 az
320 mg/den. Udaje o tginnosti nimodipinu s
sporné.

Antagonisti serotoninovych
receptorov

Antagonisti 5-HT 2 receptorov sa pouZi-
vaju vtedy, ked sa B-blokatormi a blokatormi
kalciovych kanélov nedosiahne poZadovany
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efekt. NajucinnejSie z tejto skupiny v profylaxii
migrény su pizotifen a cyproheptadin..

Pizotifen sa uziva v davke 1-4 mg. Okrem
ovplyvnenia serotoninovych receptorov pdso-
bi aj ako antihistaminikum, slabé anticholiner-
gikum a antidepresivum. Vedrfajsimi t¢inkami
su ospanlivost, ndrast hmotnosti, niekedy
zavrat a nauzea. Vo vdeobecnosti ma dobru
toleranciu.

Cyproheptadine je latka zo skupiny fe-
nothiazinovych antihistaminik. M& antiseroto-
ninovy a slaby anticholinergny u¢inok. Pouzi-
va sa najmé u deti. Denna profylakticka davka
je 4-24 mg.

Nesteroidné antireumatikd

Nesteroidné antireumatikd v profylaxii
migrény ucinkuju pravdepodobne mechaniz-
mom inhibicie syntézy prostaglandinov a ne-
urogénneho zépalu v trigeminovaskularnom
systéme. (19) Dlhotrvajice podavanie je rizi-
kové kvéli moznosti vzniku vredovej choroby
gastrointestinaineho traktu a krvacania. Naj-
CastejSie pouZivané nesteroidné antireumatika
su ibuprofen, ketoprofen, naproxen.

Ibuprofen v dennej davke 600-2400mg,
Naproxen v dennej davke 250-1000mg sa
pouziva v profylaxii menstruatnej migrény.
Ketoprofen v dennej davke 150-200 mg.

Magnézium

Podavanie magnézia v klinickych Studi-
4ch ma sporny efekt. Racionalnym dévodom
na poddvanie magnézia je jeho nizka hladina,
ktora pravdepodobne prispieva k zvySeniu ne-
urondlnej drazdivosti.

Riboflavin
Na vyuZitie riboflavinu v profylaktickej
lie€be sa upriamila pozornost v suvislos-

aktualnost komplexnost’ personalizacia

Starite sa uzivatelmi portalu
www.zdravcentra.sk

Chcete si vytvorit internetovu prezentaciu ordinacie?
Hladate komplexné odborné informacie?

ti s dbékazom mitochondridlnej dysfunkcie
u migrenikov a predpokladanym priaznivym
vplyvom vitaminu B2 na mitochondridlne
funkcie.

Botulotoxin

Podanie botulotoxinu do perikranialnych
a temporalnych svalov v profylaxii migrény
m& vyborné vysledky. Zaznamenala sa re-
dukcia frekvencie zéchvatov aj zniZenie in-
tenzity bolesti.

dejov a lieCby migrény. Aj ked podrobny me-
chanizmus centralnej dysfunkcie stéle nie
je uplne znamy, Ciastkové kroky napomohli
objaveniu triptanov, selektivnych agonistov
5-HT1D receptorov, ktoré su prvymi liekmi
,Sitymi na mieru” pre pacientom s migre-
néznou bolestou. Trpiacim pacientom ma-
me moznost pondknut uginnu a Specificku
lie¢bu.

| ked” migréna priebehom a opakujucimi
sa zachvatmi predstavuje zavazny medicin-

sky a ekonomicky problém, nové poznatky
z etiopatogenézy, patofyziolégie zachvatu
a farmakologické moznosti zvySuju Uspes-
nost jej rieSenia.

Zaver
Posledné dve desatro€ia priniesli mimo-
riadny pokrok v odhaleni patofyziologickych
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