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Úvod
Migréna je chronické ochorenie, ktoré sa prejavuje opa-

kovanými záchvatmi intenzívnych jednostranných, zvyčaj-
ne pulzujúcich bolestí hlavy. Tieto sú spravidla sprevádza-
né nauzeou, fotofóbiou a rôznymi ďalšími neurologickými, 
gastrointestinálnymi a vegetatívnymi príznakmi. Diagnos-
tické kritéria migrény sú uvedené v tabuľke 1. Výskyt aury 
pri záchvate je veľmi dôležitý, pretože migréna sa klasifi-
kuje s ohľadom na jej prítomnosť (12). Prevalencia migré-
ny sa pohybuje u žien okolo 17,6 % a 5,7 % u mužov. Naras-
tá od veku 12 roku s vrcholom okolo 38. roku. Vo veku 12 
roku je približne dvakrát vyššia u chlapcov a vo veku 42 až 
44 rokov je 3,3 krát vyššia u žien (2). Incidencia migrény 
s aurou je u mužov najvyššia okolo piatého roku veku (6,6 
na 1 000 obyvateľov). Incidencia migrény bez aury vo veku 
10 rokov u mužov dosahuje počet 10 na 1 000 obyvateľov 
ročne. Po 25 roku života u mužov výskyt migrény výrazne 
klesá. U žien je najvyššia incidencia migrény s aurou vo ve-
ku 12 až 13 rokov (14,1 na 1 000 obyvateľov) a migrény bez 
aury vo veku 14 až 17 rokov (18,9 na 1 000 obyvateľov). Do-
tazníková akcia Americkej štúdie migrény (American Mig-
raine Study) ukázala, že ženy aj muži majú podobnú frek-
venciu záchvatov. Zo všetkých respondentov 57 % mužov a 
68 % žien nezvykne konzultovať svojho lekára a iba 1,6 % 
žien a 4,7 % mužov sú sledovaní špecialistom (10). Možno 
považovať za pravdepodobné, že aj v našich podmienkach 
zostáva veľké množstvo pacientov s migrénou mimo sta-
rostlivosť neurológa.

Liečba migrény
Migréna sa charakterizuje nielen frekvenciou, závaž-

nosťou, ale aj dopadom na kvalitu života pacienta. Zasahu-
je do socio-ekonomických sfér tak pacienta ako aj spoloč-
nosti. Liečebný plán sa odvíja nielen od diagnózy a klinic-
kých príznakov migrény, ale aj od prítomnosti komorbidné-
ho ochorenia a od pacientových očakávaní a cieľov.

Farmakoterapia migrény sa rozdeľuje na dve základ-
né skupiny: 
• liečba akútneho záchvatu migrény (abortívna) 
• profylaktická (preventívna) liečba.

Cieľom akútnej liečby je zastaviť alebo aspoň zmier-
niť migrénový atak. Akútna liečba sa aplikuje v určitej čas-
ti priebehu záchvatu, maximálne však dva až tri dni do týž-

dňa. Preventívna liečba sa môže aplikovať aj v období mimo 
záchvatov migrénových bolestí. Účelom je redukcia frekven-
cie záchvatov a zmiernenie intenzity očakávaných prízna-
kov. Preventívna liečba migrény by sa mala aplikovať dosta-
točne dlhý čas, aby sa mohla vyhodnotiť jej účinnosť. Pri vý-
bere preparátu je potrebné zvážiť existenciu komorbidity.

Preventívna liečba migrény
Cieľom preventívnej liečby migrény je zmiernenie prí-

znakov akútneho ataku, prevencia výskytu ďalších záchva-
tov a zlepšenie celkovej kvality života. Prevenciu atakov 
možno dosiahnuť elimináciou známych provokujúcich fak-
torov, farmakologickou profylaxiou a nefarmakologickými 
postupmi.

Preventívna liečba je indikovaná:
1. Záchvaty migrény sa vyskytujú častejšie ako dva až tri-

krát za mesiac.
2. Záchvaty sú veľmi závažné a interferujú s bežnými den-

nými aktivitami.
3. Záchvat migrény trvá viac ako 48 hodín.
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Tabuľka 1. Diagnostické kritéria pre migrénu bez aury a pre migrénu 
s aurou 
Diagnostické kritéria pre migrénu bez aury
Najmenej päť záchvatov, ktoré trvajú 4 až 72 hodín
Bolesti hlavy, ktoré majú aspoň dve nasledujúce charakteristiky:
• unilaterálna lokalizácia
• pulzujúci charakter
• sú strednej alebo silnej intenzity
• zvýrazňujú sa pri bežnej fyzickej aktivite
Pri bolesti hlavy je prítomný aspoň jeden z nasledujúcich príznakov:
• nauzea alebo vomitus
• fotofóbia a fonofóbia
Normálny nález pri neurologickom vyšetrení a neprítomnosť organic-
kého ochorenia, ktoré by spôsobilo bolesti hlavy
Diagnostické kritéria pre migrénu s aurou
najmenej dva záchvaty
aura musí mať aspoň tri z nasledujúcich charakteristík:
• plne reverzibilné symptómy ložiskovej kortikálnej cerebrálnej alebo 

kmeňovej dysfunkcie
• postupný začiatok
• aura trvá menej ako 60 minút
• bolesť hlavy nasleduje po voľnom intervale, ktorý trvá menej ako 60 

minút
• bolesť hlavy môže začať simultánne s aurou
Normálny nález pri neurologickom vyšetrení a neprítomnosť organic-
kého ochorenia, ktoré by spôsobilo bolesti hlavy
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4. Výskyt migrénových komplikácií (hemiplegická migré-
na, bazilárna migréna alebo migrenózny infarkt).

5. Nedostatočný efekt pri abúze akútnej liečby.
6. Kontraindikácia akútnej liečby alebo výskyt jej vedľaj-

ších nežiadúcich účinkov.
7. Žiadosť samotného pacienta o preventívnu liečbu (2, 15). 

Zásady preventívnej liečby 
Počiatočná dávka lieku má byť čo najnižšia. Zvyšovanie 

dávky sa uskutočňuje postupne až pokiaľ sa nedosiahne te-
rapeutický efekt, pričom nežiadúce účinky sú minimálne. 
Vyhodnotenie účinnosti liečby je možné až po uplynutí naj-
menej dvoch a najviac šesť mesiacov. Pacienti by nemali 
nadužívať analgetiká a tiež by sa súčasne nemali užívať opi-
oidy, triptany, alebo ergotové deriváty. Zároveň je potreb-
né liečiť komorbidné ochorenia. V tabuľke 2 sú uvedené naj-
častejšie komorbidné ochorenia pri migréne. 

Prehodnocovanie liečby: dlhodobejšia liečba migréno-
vej bolesti hlavy môže spôsobiť závislosť od liekov – lieko-
vú bolesť hlavy. Ak sa dosiahne primerané zvládnutie mig-
rény, v ďalšom priebehu je vhodné postupne znižovať dáv-
ky. Pokiaľ to stav dovolí, liek možno úplne vynechať. 

U tehotných žien sa nesmie podávať preparáty s poten-
ciálnym rizikom poškodenia plodu. Je nutné zainteresovať 
pacienta do liečby, čím sa zvýši compliance (7, 13, 14). 

Nefarmakologické prístupy 
Profylaktická liečba migrény by mala obsahovať aj nefar-

makologické postupy. Jedným z najdôležitejších postupov je 
vyhýbanie sa známym spúšťacím faktorom migrény. 

Najčastejšie spúšťacie faktory migrénových atakov sú: 
nedostatočný spánok, nadmerné teplo a vlhkosť prostre-
dia, niektoré typy jedál ako čokoláda, tvrdé syry s obsa-
hom tyramínu, alkoholické nápoje, citrusové plody, ore-
chy, nadmerný príjem kofeínu, ale aj náhle vysadenie kofe-
ínu, niektoré lieky ako antikonceptíva, nadužívanie analge-
tík, ľahké pouličné sympatomimetické drogy. Problémom 
sú intenzívne senzorické stimuly ako ostré oslnivé svetlo, 
blikajúce svetlo, intenzívne pachy, dym, dlhodobá expozí-
cia chladom. Odporúča sa, aby si pacienti viedli záznamík. 
Umožní sa tým identifikácia spúšťacích faktorov a ich ná-
sledná eliminácia.

Dôsledný terapeutický plán nefarmakologických po-
stupov by mal obsahovať aj kombináciu edukačných, beha-
viorálnych a psychologicky zameraných sytémov. Okrem 
predchádzania spúšťacích faktorov je vhodné zahrnúť re-

laxačné cvičenia. Významná je regulácia správneho život-
ného štýlu, obzvlášť pravidelnosť v režime spánku a bde-
nia (2, 15).

Celková dĺžka profylaktickej liečby sa nedá jednoznač-
ne určiť. Vo všeobecnosti by nemala trvať kratšie ako šesť 
mesiacov. Pacient musí byť poučený, že želaný efekt pro-
fylaktickej liečby sa môže dostaviť rádovo až po viacerých 
týždňoch. U niektorých pacientov možno prechodne pre-
rušiť preventívnu liečbu, iní vyžadujú dlhodobú kontinuál-
nu profylaktickú liečbu. 

Stručný popis farmakologických prístupov
Blokátory kalciových kanálov napriek počiatočným ná-

dejam nesplnili očakávanie. Mechanizmus účinku pri mig-
réne nie je známy. Pri zavedení do liečby sa počítalo s ich 
schopnosťou kontrakcie hladkých svalov, ako aj s inhibí-
ciou na Ca2+ závislých enzýmov, ktoré sa zúčastňujú na pro-
dukcii prostaglandínov. Blokátory kalciových kanálov ma-
jú schopnosť blokovať uvoľňovanie serotonínu (5-HT). Za-
sahujú do mechanizmu sterilného neurovaskulárneho zá-
palu a bránia pri vzniku a šírení kortikálnej depresie (16). 

Nežiadúce účinky Ca2+ blokátorov sú závislé na type 
preparátu. Najčastejšie ide o závraty, bolesti hlavy, depre-
siu, vazomotorické zmeny, tremor, gastrointestinálny dis-
komfort (obstipácie), ortostatickú hypotenziu a bradykar-
diu.

Verapamil sa užíva v dávke 240 až 320 mg/deň. Naj-
novšie sa považuje iba za liek stredne preventívneho účin-
ku pri migréne.

Nimodipín v dávke 120 až 360 mg/deň môže redukovať 
frekvenciu migrén. Vysoká cena a nepresvedčivé výsledky 
v kontrolovaných štúdiách sú prekážkou častejšieho pred-
pisovania v niektorých krajinách (USA).

Diltiazem sa skúšal v dávke 90 až 360 mg/deň. Kontra-
indikáciou je renálna isuficiencia.

Betablokátory sa najčastejšie užívajú v prevencii migré-
ny. Ich presný mechanizmus účinku nie je známy. Predpo-
kladá sa inhibícia β1-sprostredkovaného mechanizmu cen-
trálnych receptorov a antagonizmus interakcie s 5-HT

2B
 re-

ceptormi. Centrálny mechanizmus betablokátorov môže 
byť sprostredkovaný: 
1. inhibíciou centrálnych beta-receptorov, ktoré interferu-

jú s adrenergnými dráhami
2. interakciou s 5-HT receptormi
3. skríženou moduláciou serotonínového systému (7). 

Experimentálne sa zistila redukcia neuronálnych vý-
bojov v locus coeruleus po aplikácii propranololu, čo by 
mohlo vysvetliť jeho profylaktický efekt (1, 15). Všetky be-
tablokátory môžu spôsobovať nežiadúce behaviorálne prí-
znaky ako ospalosť, únava, letargia, depresie a poruchy pa-
mäti. K ostatným nežiadúcim príznakom patria gastroin-
testinálne problémy, ortostatická hypotenzia a bradykar-
dia. Kontraindikáciou pri užívaní betablokátorov je kardi-
álna insuficiencia, astma a inzulín dependentný diabetes. 
V prípadoch migrény s aurou po podaní betablokátorov 
existuje riziko následnej cievnej mozgovej príhody.

Tabuľka 2. Najčastejšie komorbidné ochorenia pri migréne
kardiovaskulárne ochorenia psychiatrické och 
hypertenzia alebo hypotenzia depresia a mánia
Raynaudova choroba panické ataky
cievne mozgové príhody anxieta
infarkt myokardu vertebrologické postihnutie 
prolaps mitrálnej chlopne vertebrologické postihnutie 

vertebrologické postihnutie 
funkčné choroby hrubého čreva
astma a alergie
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Propranolol je neselektívny betablokátor s biologickým 
polčasom štyri až šesť hodín. Terapeuticky účinná dávka 
sa pohybuje od 40 do 400 mg/deň. Liečba sa začína dáv-
kou 40 mg/deň v rozdelených dávkach a zvyšuje sa podľa 
tolerancie. V detskom veku sa podáva v dávke 1 až 2 mg/
kg/deň.

Nadolol je neselektívny betablokátor s dlhým biologic-
kým polčasom. Má menej nežiadúcich účinkov ako propra-
nolol. Podáva s v jednej dennej dávke 20 až 160 mg/deň.

Timolol je neselektívny betablokátor s  krátkym biolo-
gickým polčasom. Celková denná dávka je od 20 do 60 mg/
deň. Aplikuje sa v rozdelených dávkach.

Atenolol je selektívny betablokátor s minimálnymi ved-
ľajšími nežiadúcimi účinkami Podáva sa v jednej dennej 
dávke od 50 do 200 mg/deň.

Metoprolol je selektívny betablokátor s krátkym biolo-
gickým polčasom. Dávkuje sa od 100 do 200 mg/deň v roz-
delených dávkach. Existujú aj liekové formy, ktoré možno 
podať v jedinej dennej dávke

Antidepresíva
Zo všetkých skupín antidepresív sú účinné v prevencii 

migrény iba tricyklické antidepresíva. Mechanizmus ich 
účinku prevencie bolestí hlavy nie je známy. Antidepresí-
va sú účinné v liečbe rôznych typov chronických bolesti-
vých stavov. Tento efekt sa objavuje pred očakávaným an-
tidepresívnym účinkom. Nejedná sa teda o zvládanie lar-
vovanej depresie. Tricyklické antidepresíva (TCA) majú 
účinok na GABA

B
 receptory. V mechanizme účinku anti-

depresív sa predpokladá inhibícia noradrenalínu a spätné-
ho vychytávania 5-HT. Je možný aj antagonizmus s 5-HT

2
 

receptormi. Amitriptylín v experimente inhiboval aktivá-
ciu trigeminových neurónov (3, 15). Nežiadúce účinky sú 
pomerne časté. Väčšinou sú antimuskarínového charak-
teru (suchosť v ústach, závraty, zažívacie ťažkosti, reten-
cia moča, hmlisté videnie). Adrenergná aktivita je zodpo-
vedná za ortostatickú hypotenziu, reflexnú tachykardiu a 
palpitácie.

Amitriptylín sa začína podávať v dávke od 10 do 25 mg 
vo večerných hodinách. Celková denná dávka sa pohybu-
je od 10 do 400 mg.

Nortriptylín má menej sedatívnych účinkov ako amitrip-
tylín. Počiatočná dávka vo večerných hodinách je 10 mg. 
Celková denná dávka sa pohybuje od 10 do 150 mg/deň. 
Ak sa vyskytne insomnia, je potrebné liek podať včasnej-
šie alebo rozdeliť do dvoch dávok. 

Inhibítory spätného vychytávania serotonínu (SSRI)
V prevencii migrény majú zatiaľ len okrajové opodstat-

nenie. Ich význam spočíva hlavne v liečbe komorbidnej de-
presie. (15).

Antikonvulzíva
Majú význačné miesto v prevencii migrény.
Kyselina valproová a aj valproát sodný tlmia aktivi-

tu 5-HT neurónov v raphe dorsalis, čím sa zmierňuje bo-
lesť hlavy. Zvyšovaním centrálneho účinku GABA

A
 aktivi-

ty sa zvyšuje centrálne antinociceptívne pôsobenie. Potlá-
ča iniciáciu kortikálnej depresie, čo je dôležitý prvok v pa-
tomechanizme migrény (4, 9). Podľa niektorých štúdií by 
valproát mohol pôsobiť cez perivaskulárny parasympatic-
ký systém alebo cez nucleus caudalis nervi trigemini ako 
stabilizátor nervových membrán. Existujú experimentál-
ne dôkazy, že oslabuje plazmatickú etravazáciu, čim potlá-
ča neurogénny zápal a priamo oslabuje nociceptívnu neu-
rotransmisiu (4, 9). Detailný mechanizmus účinku nie je 
známy. V USA valproát oficiálne zaregistrovali ako indiká-
ciu profylaktickej liečby migrény. Najčastejšími nežiadúci-
mi účinkami valproátov sú zažívacie ťažkosti. Kontraindi-
káciou je pankreatitída, závažné hepatálne ochorenie, he-
matologické ochorenia vrátane trombocytopénie, pancyto-
pénie a krvácivé stavy. Liečba sa začína dávkou od 250 
do 500 mg/deň v dvoch dávkach. Maximálna odporučená 
dávka je 60 mg/kg/deň.

Gabapentín v kontrolovaných štúdiách v dávke 600 až 
1800 mg/deň bol účinnejší ako placebo. Vo vyšších dáv-
kach (1 800 až 2 400 mg/deň) sa zaznamenal nižší výskyt 
migrénových atakov. 

Topiramát vo viacerých kontrolovaných štúdiach 
bol účinnejší ako placebo. Priemerná denná dávka bola 
125 mg (v celkovom rozsahu 25 až 200 mg/deň v dvoch 
dávkach).

V profylaxii migrény sa skúšali podávať aj ďalšie anti-
konvulzíva ako napr. lamotrigín.

Antagonisti serotonínu
Pôsobia hlavne proti 5-HT

2B
 a 5-HT

2C
 receptorom.

Methysergid je antagonistom 5-HT
2 
receptoru a agonis-

tom 5-HT
1B/D 

receptoru. V prevencii migrény sa pravdepo-
dobne použil ako prvý. Jeho užívanie je výrazne limitované 
výskytom retroperitoneálnej a retropleurálnej fibrózy. Pre 
tento výskyt nežiadúcich účinkov sa indikuje len v prípa-
doch ťažkých migrén, pri ktorých ostatné preventívne lieky 
nie sú účinné. Začína sa dávkou 1 mg/deň. Zvyšuje sa po-
stupne po uplynutí dvoch až troch dňoch do celkovej dávky 
8 mg/deň. Pokiaľ sa plánuje užívanie na dlhšiu dobu, mož-
no odporučiť prerušenie liečby na jeden mesiac. V priebe-
hu liečby by sa malo uskutočniť vyšetrenie RTG pľúc, prí-
padne abdominálna magnetická rezonancia.

Cyproheptadién je antagonistom 5-HT
2
, histamino-

vých H
1
 a muskarinových cholinergných receptorov. Po-

dáva sa dva až trikrát denne v celkovej dennej dávke 12 až 
36 mg. 

Pizotifén je štrukturálne podobný preparát. Ide o an-
tagonistu 5- HT

2B/C
 receptorov. Podáva sa v dávke 0,1 až 

1 mg jeden až trikrát denne v pomalej titrácii. Najčastej-
šie nežiadúce účinky sú sedácia, nárast hmotnosti, su-
chosť v ústach, nauzea. 

Nesteroidné antireumatika
Sú účinné v profylaxii migrény. Najefektívnejšie sú na-

proxen sodný, fenoprofen, ketoprofen a kyselina tolfenamová. 
Pri dlhodobom užívaní treba počítať s nežiadúcimi účin-
kami na gastrointestinálny systém a renálne funkcie. 
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Nové typy liečby
Botulotoxín typ A sa injikuje symetricky perikraniálne 

v dávke 0,25 alebo 0,75 U do glabelárnych, frontálnych 
a temporálnych svalov. Zaznamenala sa redukcia frekven-
cie a znížila sa intenzita bolesti migrénových atakov.

Riboflavín v dávke 400 mg je účinnejší ako placebo. Za-
tiaľ sa popísali len dva nežiadúce účinky: hnačky a poly-
úria.

Magnézium v dávke 600 mg (24 mmol) bolo účinné 
v redukcii migrénových atakov. Ako nežiadúci účinok sa 
pozorovali gastrointestinálne problémy.

Záver
Migréna je ochorenie, ktoré hlboko zasahuje do kvali-

ty života. Poznatky o patomechanizme migrény sa prehl-
bujú spolu s poznatkami o možnostiach nových prístupov 
k liečbe. Cieľom preventívnej liečby je úľava bolestí a pre-
vencia migrénových atakov ako aj pridružených symptó-
mov. Týmto spôsobom možno dosiahnuť normálne bytie 
pacienta. Prvým dôležitým krokom je správna diagnóza. 
Aj keď v rôznych krajinách sa liečbou migrény zaoberajú 

odborníci rôznych špecializácií, možno zvažovať názor, že 
neurológ najspoľahlivejšie zabezpečí primeraný prístup od 
diagnózy až po liečbu. 

Preventívna liečba migrény sa zvykne deliť na štyri 
hlavné kategórie: 
1. lieky, ktoré sa prezentujú vysokou účinnosťou a zahrnu-

jú betablokátory, amitriptylín a valproát
2. lieky so stredným stupňom účinnosti: blokátory kalcio-

vých kanálov, gabapentín, topiramát, SSRI, riboflavín 
a nesteroidné antireumatika

3. lieky, ktoré majú dobrý liečebný efekt, ale nevýhodný 
profil nežiadúcich účinkov ako methysergid a inhibíto-
ry monoaminoxidázy

4. lieky, ktoré nemajú spoľahlivý antimigrénový účinok 
ako napr. cyproheptadién, karbamazepín, klonazepam, 
lítium, nifedipín, nimodipín a fenytoín. 

Adekvátny výber liečby závisí od preferencií pacienta, 
typu a priebehu migrény, profilu nežiadúcich účinkov lieku 
a koexistujúceho komorbidného ochorenia.
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