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UVODNE MISLI V ŠOLO MIGRENE 2025

»Migrena krade svetlobo dneva, znanje in sočutje pa jo vračata.«

Migrena ni le glavobol. Gre za kompleksno nevrološko bolezen, ki prizadene 
več kot milijardo ljudi po svetu in je eden vodilnih vzrokov onesposobljenosti v 
aktivni populaciji. Ponavljajoči se napadi bolečine, senzorične preobčutljivosti 
in drugih spremljajočih simptomov pomembno vplivajo na delovno zmožnost, 
družinsko življenje in duševno počutje bolnikov. Posledično migrena predstavlja 
veliko družbeno, ekonomsko in zdravstveno breme – tako za posameznika kot 
za širši sistem.

Kljub visoki prevalenci in napredku v razumevanju bolezni je migrena še vedno 
pogosto spregledana, poddiagnosticirana in nezadostno zdravljena. Bolniki 
lahko leta živijo z neustrezno prepoznano boleznijo, kar vodi v kronifikacijo 
in izgubo funkcionalnosti. Pravočasno prepoznavanje ter celostna in 
personalizirana obravnava so zato ključni dejavniki uspešnega obvladovanja 
migrene.

Program Šola migrene 2025 je zasnovan z namenom poglobiti strokovno 
znanje o diagnostiki, razumevanju in zdravljenju migrene. Udeleženci bodo 
spoznali najnovejše diagnostične kriterije, biopsihosocialni model migrene 
– pristop, ki upošteva človeka kot celoto –, pomen ustreznih dodatnih 
preiskav pri sumu na sekundarni glavobol ter vlogo družinskega zdravnika pri 
zgodnjem odkrivanju in vodenju bolnikov z migreno. Poseben poudarek bo 
namenjen akutnemu in preventivnemu zdravljenju z vključitvijo kombinacije 
farmakoloških in nefarmakoloških pristopov.

Teoretične vsebine bodo podprte s kliničnimi primeri iz vsakdanje prakse, ki 
bodo prikazali realne izzive in rešitve pri obravnavi bolnikov z različnimi vrstami 
migrene. Predstavljeni bodo bolniki s pogosto epizodno migreno, s sumom na 
sekundarni glavobol, s kronično migreno ter z glavobolom zaradi čezmerne 
rabe zdravil, ki bodo osnova za živahno razpravo.

S tem programom želimo prispevati k večji prepoznavnosti migrene kot resne 
in onesposobljajoče bolezni ter okrepiti kompetence zdravstvenih delavcev za 
celostno, sočutno in učinkovito obravnavo bolnikov. Skupaj gradimo most, ki 
povezuje strokovno znanje, klinične izkušnje in človečnost v pristopu do oseb 
z migreno.

Bojana Žvan in Marjan Zaletel
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DIAGNOZA MIGRENE IN DIAGNOSTIČNI KRITERIJI 
ICHD3

Bojana Žvan

UVOD

»Migrena je podedovana nagnjenost k glavobolom s senzoričnimi motnjami. 
Gre za nestabilnost v načinu, kako možgani obravnavajo vhodne senzorične 
informacije, na to nestabilnost pa lahko vplivajo fiziološke spremembe, kot so 
spanje, vadba in lakota« (1). Migrena je razširjena nevrološka motnja, za katero 
trpi 12–15 % svetovne populacije (2). Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) 
ocenjuje, da bolniki s hudimi migrenskimi napadi sodijo v najvišjo kategorijo 
invalidnosti – med bolezni, kot so aktivna psihoza, demenca in tetraplegija (3).

Do 50 % oseb z migreno prejme napačno diagnozo, kar vodi v čezmerno 
uporabo analgetikov, zamujeno specifično zdravljenje in slabšo kakovost 
življenja (4). Primer iz klinične prakse je mlajša ženska, ki je zaradi migrene kar 
pet let dnevno jemala 1–2 tableti ibuprofena. Čeprav je več kot 35 % oseb z 
migreno upravičenih do preventivnega zdravljenja, ga prejema le 13 % (4).

Za pomoč pri postavitvi diagnoze lahko zdravniki družinske medicine, 
nevrologi, algologi in drugi uporabijo presejalni test za diagnozo migrene (ID 
Migraine test) (5). Dokončno diagnozo postavimo na podlagi kliničnih kriterijev 
Mednarodne klasifikacije glavobolov (ICHD-3) (6). Pri zapletenih kliničnih 
primerih je indicirana slikovna diagnostika.

KLASIFIKACIJA MIGRENE (3)

1.1	 Migrena brez avre
1.2	 Migrena z avro
	 1.2.1	Migrena s tipično avro
		  1.2.1.1	 Tipična avra z glavobolom
		  1.2.1.2	Tipična avra brez glavobola
	 1.2.2	Migrena z avro možganskega debla
	 1.2.3	Hemiplegična migrena
		  1.2.3.1	Familiarna hemiplegična migrena (FHM)
			   1.2.3.1.1	FHM tipa 1
			   1.2.3.1.2	FHM tipa 2
			   1.2.3.1.3	FHM tipa 3
			   1.2.3.1.4	FHM – drugi lokusi
		  1.2.3.2	Sporadična hemiplegična migrena (SHM)
	 1.2.4	Retinalna migrena
1.3	 Kronična migrena
1.4	 Migrena z zapleti
	 1.4.1	Migrenski status
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	 1.4.2	Perzistentna migrenska avra brez infarkta
	 1.4.3	Migrenski infarkt
	 1.4.4	Epileptični napad, sprožen z migrensko avro
1.5	 Možna migrena
	 1.5.1	Možna migrena brez avre
	 1.5.2	Možna migrena z avro
1.6	 Epizodični sindromi, povezani z migreno
	 1.6.1	Ponavljajoče se prebavne motnje
		  1.6.1.1	Sindrom cikličnega bruhanja
		  1.6.1.2	Abdominalna migrena
	 1.6.2	Benigna paroksizmalna vrtoglavica
	 1.6.3	Benigni paroksizmalni tortikolis

Kriteriji za migreno brez avre

A.	Najmanj pet napadov, ki izpolnjujejo kriterije B–D.
B.	Napadi glavobola trajajo 4–72 ur (nezdravljeni ali neuspešno zdravljeni).
C.	Prisotni sta najmanj dve od naslednjih značilnosti bolečine:

1.	 Enostranska lokacija
2.	 Utripajoča bolečina
3.	 Zmerna ali huda intenzivnost
4.	 Poslabšanje pri telesni aktivnosti

D.	Med napadom je prisoten najmanj eden od naslednjih simptomov:
1.	 Slabost in/ali bruhanje
2.	 Preobčutljivost za svetlobo, hrup in/ali vonjave

Kriteriji za migreno z avro

A.	Najmanj dva napada, ki izpolnjujeta kriterije B–D.
B.	Najmanj tri od naslednjih značilnosti:

1.	 Eden ali več popolnoma reverzibilnih vidnih simptomov avre
2.	 Eden ali več popolnoma reverzibilnih senzoričnih simptomov
3.	 Popolnoma reverzibilne motnje govora

C.	Prisotni sta najmanj dve od naslednjih značilnosti:
1.	 Izpad polovice vidnega polja in/ali enostranske senzorične motnje
2.	 Vsaj en simptom avre ali različni simptomi avre
3.	 Vsak simptom traja 5–60 minut

D.	Avri sledi glavobol, ki se lahko začne tudi pred ali sočasno z njo.
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Migrena možganskega debla (bazilarna migrena)

A.	Napad, ki izpolnjuje kriterije za migreno z avro in kriterij B.
B.	Avra z vsaj dvema popolnoma reverzibilnima simptomoma možganskega 

debla:
a)	 dizartrija
b)	 vertigo
c)	 tinitus
d)	 naglušnost
e)	 diplopija
f)	 ataksija, ki ni posledica senzorične okvare
g)	 zmanjšana raven zavesti (GKS ≤ 13)

C.	Brez motoričnih ali retinalnih simptomov.

Retinalna migrena

A.	Napadi, ki izpolnjujejo kriterije za migreno z avro in kriterij B.b.
B.	Avra – oba naslednja znaka:

1.	 Popolnoma reverzibilni, monokularni pozitivni in/ali negativni vidni 
pojavi (npr. scintilacije, skotomi, slepota), potrjeni med napadom s 
kliničnim pregledom vidnega polja ali risbo defekta monokularnega 
polja.

2.	 Vsaj dva od naslednjih znakov:
a)	 postopno širjenje v ≥ 5 minutah
b)	 trajanje simptomov 5–60 minut
c)	 spremlja jih ali jim sledi glavobol v 60 minutah

C.	Ni jih mogoče bolje pojasniti z drugo diagnozo (ICHD-3).

Kronična migrena

A.	Glavobol (migrenski ali tenzijski) traja ≥ 15 dni na mesec več kot tri mesece, 
ob izpolnjenih kriterijih B in C.

B.	Pojavlja se pri bolniku z vsaj petimi napadi, ki izpolnjujejo kriterije za 
migreno brez avre (B–D) in/ali za migreno z avro (B–C).

C.	Najmanj osem dni na mesec več kot tri mesece, ki izpolnjujejo katerikoli 
od naslednjih kriterijev:
1.	 C in D za migreno brez avre
2.	 B in C za migreno z avro
3.	 Olajšanje simptomov po uporabi triptanov ali derivatov ergotamina

D.	Ni mogoče bolje pojasniti z drugo diagnozo (ICHD-3).
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Menstrualna migrena

Menstrualna migrena vključuje pravo menstrualno migreno in migreno, 
povezano z menstruacijo:

•	 Prava menstrualna migrena se pojavlja le v času menstruacije in prizadene 
7–14 % žensk.

•	 Z menstruacijo povezana migrena se pojavlja skozi celoten menstrualni 
cikel, s povečanim številom napadov v perimenstrualnem obdobju.

Menstrualna migrena je povezana z znižanjem ravni estrogena in sproščanjem 
prostaglandinov v prvih dneh menstruacije, kar povzroča krčenje maternice.

URAVNOTEŽENA IN PERSONALIZIRANA OBRAVNAVA

Za pravilno diagnozo in učinkovito zdravljenje migrene so potrebna objektivna 
merila, ki temeljijo na kriterijih ICHD-3, oceni bremena bolezni ob začetku, 
natančnem spremljanju napredka zdravljenja, prilagajanju terapevtskih 
ukrepov ter subjektivnih kazalnikih kakovosti življenja. Ključnega pomena je 
sodelovanje med bolnikom in zdravnikom.

POVZETEK

•	 Migrena je pogosta, vendar pogosto spregledana diagnoza.
•	 Znaki rdeče zastave zahtevajo takojšnjo napotitev pacienta k specialistu.
•	 Avra ni prehodni možganskožilni napad (TIA).
•	 Vsakega bolnika moramo obravnavati individualno, saj ima vsaka oseba z 

migreno svojo zgodbo.
•	 Kriteriji ICHD-3 pomagajo, da zdravniki zgodbe bolnikov slišimo in 

razumemo pravilno.

Ključne besede: avra, diagnoza migrene, kronična migrena, menstrualna 
migrena, migrena z avro možganskega debla, retinalna migrena.
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Profesorica prim. dr. Bojana Žvan je študij medicine zaključila na Medicinski 
fakulteti Univerze v Ljubljani (MF UL), kjer je tudi doktorirala. Pridobila je 
specializacijo iz nevrologije ter zaključila podiplomski magistrski študij klinične 
nevroznanosti na Univerzi v Zagrebu, na Hrvaškem. Doktorirala je na MF UL. 
Trenutno je redna profesorica na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani.

Izobraževala se je in bila gostujoča profesorica na univerzah ter klinikah na 
Švedskem (Univerza v Lundu), na Hrvaškem (Univerzitetna klinika Sestre 
Milosrdnice v Zagrebu), v Srbiji (Medicinska fakulteta Beograd), v Nemčiji 
(Univerzitetna bolnišnica Essen), v Pensilvaniji (Univerza Penn, Philadelphia) 
ter v Teksasu (Houston Medical School in St. Luke’s Medical Center, Houston, 
ZDA). Slovensko zdravniško društvo ji je podelilo naziv primarijka, Ministrstvo 
za zdravje Republike Slovenije pa leta 2009 naziv višja svetnica. Istega leta je 
prejela priznanje Znanstvenica leta Slovenije.

V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (UKCL) je uvedla nevrosonološke 
metode, zlasti barvni Doppler ekstra- in intrakranialnih arterij. Preučevala 
je cerebrovaskularno reaktivnost in avtonomni živčni sistem z uporabo 
transkranialne Dopplerjeve sonografije (TCD) v fizioloških in patoloških pogojih. 
Leta 2002 je sodelovala pri uvedbi endovaskularne metode – karotidne 
angioplastike s stentiranjem – ter ustanovila enoto za možgansko kap v UKCL. 
Je avtorica in pobudnica nacionalne mreže za možgansko kap TeleKap, ki 
povezuje 12 slovenskih bolnišnic.

Njeno znanstvenoraziskovalno delo obsega 346 člankov (53 indeksiranih v 
PubMedu), 109 pedagoških del ter 314 strokovnih člankov in knjig. Organizirala 
je 36 strokovnih srečanj z mednarodno udeležbo na temo možganske kapi in 
glavobola ter je redna vabljena predavateljica na številnih strokovnih srečanjih 
doma in v tujini. Bila je mentorica specializantom nevrologije, predsednica in 
članica komisij za specialistične izpite ter recenzentka znanstvenih publikacij. 
Sodelovala je v številnih multicentričnih kliničnih preskušanjih (PERFORM, 
PROMPT, Top-Slo-05, ICSS, MAGELLAN, QUICK, RESPECT-ESUS, PERFORMANCE 
I in PERFORMANCE II).

Leta 2006 je postala predstojnica Univerzitetne nevrološke klinike UKCL. Od leta 
2009 do 2015 je bila predstojnica Kliničnega oddelka za vaskularno nevrologijo in 
intenzivno nevrološko terapijo UKCL, ki ga je leta 2009 tudi soustanovila. Deset 

 
prim. prof. dr.

BOJANA ŽVAN

dr. med., višja svetnica, FESO, specialistka 
nevrologije
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let je bila predsednica Nevrološkega združenja pri Slovenskem zdravniškem 
društvu (SZD).

Od leta 2007 je predsednica Sekcije za možganskožilne bolezni SZD in 
podpredsednica Sekcije za glavobol Združenja nevrologov SZD. Ustanovila je 
Slovensko nevrosonološko šolo pri Sekciji za možganskožilne bolezni SZD ter 
je strokovna vodja Društva za preprečevanje možganskih in žilnih bolezni. 
Je soustanoviteljica Združenja za migreno. Bila je redna članica Evropskega 
odbora za telekap pri Evropski organizaciji za možgansko kap (ESO), članica 
Evropske organizacije za možgansko kap (ESO, FESO, ESO-EAST), Svetovnega 
združenja za možgansko kap (WSO) ter ambasadorka združenja Controversies 
in Neurology (CONy).
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BIOPSIHOSOCIALNI MODEL MIGRENE

Gorazd Požlep

UVOD

Migrena je ena najpogostejših nevroloških motenj, ki prizadene približno 
12 % svetovnega prebivalstva, pogosteje ženske kot moške (1). Dolgo časa 
je prevladoval biomedicinski model, ki je migreno obravnaval predvsem kot 
nevrovaskularno motnjo z genetsko predispozicijo. Vendar številne raziskave 
kažejo, da biološka razlaga sama po sebi ne zadošča za razumevanje 
kompleksnosti bolezni. Biopsihosocialni model, ki ga je razvil Engel (2), 
ponuja širši okvir, saj obravnava interakcijo bioloških, psiholoških in socialnih 
dejavnikov pri nastanku, razvoju in zdravljenju migrene.

BIOLOŠKI VIDIK

Biološka osnova migrene vključuje disfunkcijo trigeminovaskularnega sistema, 
spremembe v možganskem deblu ter vlogo nevropeptidov, zlasti peptida, 
povezanega z genom za kalcitonin (CGRP). Poleg tega so pomembni genetski 
dejavniki, ki vplivajo na dovzetnost za migreno (3). Vendar sama prisotnost 
teh bioloških mehanizmov ne pojasni raznolikosti klinične slike. Na primer, 
posamezniki z enakimi genetskimi predispozicijami imajo zelo različne poteke 
bolezni, kar nakazuje na vpliv drugih dejavnikov.

PSIHOLOŠKI VIDIK

Psihološki dejavniki pomembno vplivajo na pojavnost in intenzivnost migrene. 
Med njimi so tesnoba, depresija, motnje spanja in povečana dovzetnost za 
stres (4). Številne raziskave potrjujejo, da so migrene pogostejše pri osebah 
z visoko stopnjo čustvene reaktivnosti in nizko sposobnostjo obvladovanja 
stresa. Vzorec katastrofiranja bolečine – to je prepričanje, da je bolečina 
neobvladljiva in da se bo vedno stopnjevala – pomembno vpliva na subjektivno 
doživljanje bolečine in funkcionalno prizadetost. Psihološki dejavniki torej 
niso zgolj posledica migrene, temveč aktivno prispevajo k njenemu razvoju in 
vzdrževanju.

SOCIALNI VIDIK

Migrena ima tudi izrazite socialne razsežnosti. Pogosta odsotnost z dela, 
zmanjšana produktivnost in omejitve v družinskem življenju so povezane z 
velikim družbenim in ekonomskim bremenom (5). Poleg tega lahko stigma, ki 
jo doživljajo bolniki z migreno, vodi v izolacijo in zmanjšano iskanje pomoči. 
Družinska dinamika prav tako vpliva na doživljanje in obvladovanje migrene: 
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podpora partnerja in razumevanje okolice lahko zmanjšata stres in posredno 
omilita pogostost napadov. Socialni kontekst torej deluje kot pomemben 
modulator poteka bolezni.

INTEGRACIJA BIOPSIHOSOCIALNEGA MODELA

Biopsihosocialni model migrene ponuja bolj celostno razlago, saj združuje zgoraj 
opisane dimenzije. Na biološki ravni obravnava nevrofiziološke mehanizme in 
farmakološko zdravljenje, na psihološki ravni vključuje kognitivno-vedenjsko 
terapijo, čuječnost in tehnike sproščanja, na socialni ravni pa poudarja 
pomen podpore okolja, ustreznih delovnih pogojev in zmanjševanja stigme. 
Multidisciplinarni pristop, ki izhaja iz tega modela, je danes eden temeljnih 
vidikov kakovostne obravnave bolnikov z migreno (6).

ZAKLJUČEK

Migrena ni zgolj nevrovaskularna motnja, temveč kompleksna bolezen, v kateri 
se prepletajo biološki, psihološki in socialni dejavniki. Razumevanje migrene 
skozi biopsihosocialni model omogoča bolj individualiziran in predvsem 
učinkovitejši pristop k obravnavi bolnikov. Takšen model spodbuja integracijo 
farmakoloških in nefarmakoloških metod ter zmanjšuje breme bolezni na 
ravni posameznika in družbe.

Ključne besede: biopsihosocialni model, interdisciplinarna obravnava, 
kronična bolečina, migrena, psihološki dejavniki.
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KDAJ INDICIRATI DODATNE PREISKAVE PRI DIAGNOZI 
MIGRENE?

Matija Zupan

UVOD

Migrena je najpogostejši primarni glavobol z visoko prevalenco v splošni 
populaciji (14–15 % na svetovni ravni), zlasti med delovno aktivnim 
prebivalstvom. Za bolnike predstavlja pomemben vzrok onesposobljenosti, saj 
v času epizod pogosto niso zmožni normalnega delovanja niti v zasebnem niti 
v poklicnem življenju. Migrena pomeni tudi znatno družbeno in ekonomsko 
breme zaradi visokih stroškov zdravljenja, absentizma in prezentizma (1).

DIAGNOZA MIGRENE

Diagnozo postavimo na osnovi kliničnih kriterijev Mednarodne klasifikacije 
glavobolov (ICHD-3) (2). Pri zapletenejših kliničnih slikah si pomagamo s 
slikovno diagnostiko. Kriteriji razlikujejo med:

•	 migreno brez avre,
•	 migreno z avro,
•	 kronično migreno,
•	 zapleti migrene,
•	 verjetno migreno ter
•	 epizodičnimi sindromi, povezanimi z migreno (pogosteje pri otrocih).

Pri bolniku z značilno anamnezo migrene (z ali brez tipične avre), normalnim 
nevrološkim statusom in brez opozorilnih znakov ali simptomov dodatne 
preiskave niso potrebne.

Slikovna diagnostika

Slikovno diagnostiko (najpogosteje MR in MRA možganskih arterij) opravimo 
pri prvi prezentaciji migrene, kadar sumimo na:

•	 migrensko avro brez glavobola,
•	 migreno z možganskodebelno avro,
•	 hemiplegično migreno,
•	 retinalno migreno,
•	 perzistentno avro brez infarkta ali
•	 epileptični napad, sprožen z migrensko avro.

Prav tako je slikovno slikanje priporočljivo pri migreni s tipično avro, ki se prvič 
pojavi po 40. letu starosti, in po nekaterih priporočilih tudi takrat, kadar je 
glavobol vedno istostranski, ne glede na starost bolnika.
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MIGRENSKI INFARKT

Migrenski (ishemični) infarkt spada med zaplete migrene z avro. Pojavi se v 
času značilne migrenske epizode, pri kateri eden ali več simptomov avre traja 
več kot eno uro. Slikovna diagnostika pokaže ishemični infarkt v ustreznem 
žilnem področju, najpogosteje v posteriorni cirkulaciji pri mlajših ženskah. 
Pomembno je razlikovati migrenski infarkt od ishemičnega infarkta druge 
etiologije, ki se lahko kaže s podobnimi simptomi, vendar ni posledica 
migrenske patofiziologije.

IZKLJUČITEV SEKUNDARNIH GLAVOBOLOV

Dodatna diagnostika je indicirana, kadar pri osebi z migreno sumimo na 
sekundarni glavobol. V pomoč je akronim SNOOP (3):

S – sistemski simptomi in znaki,
N – nevrološki izpadi,
O – onset (nenaden začetek glavobola v manj kot eni minuti),
O – older age (nastop po 40. ali 50. letu starosti),
P – pattern change (sprememba pogostosti, jakosti ali značaja bolečine).

Klinične situacije, ki zahtevajo dodatno diagnostiko

•	 Nenaden hud (“nevihtni”) glavobol: sum na subarahnoidno krvavitev → 
CT glave, po potrebi CTA in likvorska diagnostika.

•	 Progresiven glavobol ali nevrološki izpadi: sum na znotrajlobanjsko lezijo 
ali glavobol zaradi čezmerne uporabe zdravil.

•	 Motnje zavesti, epileptični napadi, vročina: možnost meningoencefalitisa 
→ slikovna, laboratorijska in likvorska diagnostika.

•	 Starejši od 50 let z motnjami vida, bolečinami v žvekalnih mišicah, 
vročino ali hujšanjem: sum na temporalni arteritis → hemogram, CRP, SR 
in biopsija ali ultrazvok temporalne arterije.

•	 Poškodba glave: možnost subduralnega hematoma ali druge krvavitve.
•	 Glavobol v nosečnosti ali po porodu: razmišljamo o trombozi možganskih 

venskih sinusov, preeklampsiji ali eklamsiji → MR glave, MRV, ginekološki 
posvet.

•	 Glavobol, odvisen od položaja ali napenjanja: sum na motnje 
znotrajlobanjskega tlaka → pregled očesnega ozadja, MR/MRV, lumbalna 
punkcija z meritvijo tlaka likvorja.

Ključne besede: migrena, migrenski infarkt, sekundarni glavobol, slikovna 
diagnostika, zapleti migrene.
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aerobne telesne zmogljivosti na migreno. Poleg tega raziskuje antitrombotične 
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VLOGA IN KOMPETENCE ZDRAVNIKA DRUŽINSKE 
MEDICINE PRI OBRAVNAVI BOLNIKOV Z MIGRENO. 
KDAJ SE POSVETOVATI?

Aleksander Stepanović

PREVALENCA IN POMEN PREPOZNAVANJA MIGRENE

Prevalenca migrene znaša med 14 % in 15 % ter predstavlja 4,9 % zdravstvenih 
težav svetovnega prebivalstva, merjeno v letih, preživetih z invalidnostjo (1). 
Zaradi tega ni mogoče vseh bolnikov obravnavati na sekundarni ali terciarni 
ravni. Zdravnik družinske medicine mora migreno prepoznati in začeti zdraviti. 
Prepoznava temelji predvsem na anamnezi in klinični sliki, slikovne preiskave 
pa običajno niso potrebne (2).

Ker zanesljivih biomarkerjev za potrditev ali izključitev migrene nimamo, je 
postavitev diagnoze včasih zahtevna. V multicentrični raziskavi, opravljeni v 
sedmih državah, so ugotovili, da je pravilno diagnozo postavilo le 8 % splošnih 
zdravnikov in 35 % specialistov (od tega 51 % nevrologov ali specialistov 
za glavobole), ki so jih bolniki obiskali zaradi migrene. Pred tem je 50 % 
bolnikov opravilo rentgensko slikanje, računalniško tomografijo in/ali slikanje 
z magnetno resonanco vratne hrbtenice, 76 % pa slikanje možganov in/
ali vratne hrbtenice zaradi migrene (3). To poudarja potrebo po dodatnem 
izobraževanju zdravnikov na vseh ravneh.

Pacientu je treba pojasniti, da je migrena ponavljajoča se in epizodična bolezen, 
ki jo je mogoče uspešno zdraviti in preprečevati. Neustrezno zdravljenje 
migrenskega napada ima velik socialno-ekonomski vpliv in povečuje tveganje 
za prehod migrene v kronično obliko (4).

NEFARMAKOLOŠKO ZDRAVLJENJE MIGRENE

Zdravljenje migrene vključuje nefarmakološke in farmakološke možnosti. 
Bolnikom svetujemo:

•	 reden in zadosten nočni počitek,
•	 skrb za ustrezno prehrano in hidracijo,
•	 aerobno vadbo,
•	 obvladovanje stresa,
•	 sprostitvene terapije.
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FARMAKOLOŠKO ZDRAVLJENJE MIGRENE

Zdravila za akutni migrenski napad so lahko:
•	 Nespecifična: analgetiki in antiemetiki,
•	 Specifična: triptani in gepanti.

PREVENTIVNA TERAPIJA MIGRENE

Indikacije za preventivno terapijo so:
•	 huda onesposobljenost bolnika,
•	 vsaj štirje migrenski dnevi mesečno,
•	 neučinkovitost akutne terapije,
•	 hudi neželeni učinki zdravil (5).

Zdravniki družinske medicine v Sloveniji so se do nedavnega redko odločali za 
uvedbo preventivnega zdravljenja, kar je bilo povezano s slabšim poznavanjem 
različnih zdravil, dolžino uvajalnega obdobja in željo bolnikov po napotitvi na 
sekundarni nivo. S prihodom specifičnih zdravil, ki jih (ob določenih omejitvah) 
lahko predpisujemo tudi na primarni ravni, se možnosti preventivnega 
zdravljenja povečujejo.

POSVETOVANJE Z NEVROLOGOM

Potrebno je pridobiti ustrezne izkušnje, če jih še nimamo, pa je pred uvedbo 
preventivnega zdravljenja smiselno posvetovanje z nevrologom. Posvet je 
potreben tudi:

•	 pri sumu na sekundarni glavobol, če se glavobol nepojasnjeno spremeni,
•	 pri glavobolih zaradi prekomerne uporabe analgetikov,
•	 pri neuspešnem zdravljenju ali preventivi migrene,
•	 pri sočasnih drugih boleznih, zlasti srčno-žilnih, presnovnih in psihiatričnih.

Ključne besede: diagnoza, izobraževanje, migrena, posvet, zdravnik družinske 
medicine.
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KLINIČNI PRIMER – POGOSTA EPIZODNA MIGRENA 
(2–3× TEDENSKO) Z IN BREZ VIDNE IN SENZORIČNE 
AVRE

Maša Premzl

UVOD

Migreno glede na pogostost napadov delimo na epizodno in kronično obliko. 
Epizodna migrena je najpogostejša, vendar pri visoki frekvenci predstavlja 
pomembno tveganje za prehod v kronično migreno (1).

Predstavljamo primer 32-letne ženske z visoko frekventno epizodno migreno z 
in brez avre ter razpravljamo o klinični sliki, hormonskih vplivih in psihosocialnih 
dejavnikih.

KLINIČNI PRIMER

Bolnica, 32-letna desnična administrativna delavka, navaja občasne glavobole 
že od srednje šole. Ti so bili redki, blagi in jih je uspešno lajšala z analgetiki. V 
zadnjih letih se glavoboli stopnjujejo – sprva v času menstruacije, v zadnjem 
polletju pa se pojavljajo dva- do trikrat tedensko.

Bolečina je pulzirajoča, lokalizirana desno temporalno in retroorbitalno, traja 
4–12 ur ter jo spremljajo slabost, fotofobija in fonofobija. Približno tretjina 
napadov je povezana z avro – vidno (cikcak linije, zoženje vidnega polja) ali 
senzorično (mravljinci v levi roki ali po obrazu), redkeje kombinirano. Avre 
trajajo 20–40 minut, nato sledi tipičen glavobol. Glavoboli se redno pojavljajo 
tudi med menstruacijo.

Napadi pomembno vplivajo na kakovost bolničinega življenja. Pogosto ni 
sposobna opravljati gospodinjskih opravil in se zaradi strahu pred novim 
napadom izogiba družabnim stikom, kar vodi v socialno izolacijo.

RAZPRAVA

Klinična slika ustreza visoko frekventni epizodni migreni z in brez avre. Po 
ICHD-3 (International Classification of Headache Disorders, 3. izdaja, 2018) 
migrena z avro in brez avre nista ločeni bolezni, temveč dve podvrsti iste 
osnovne nevrološke motnje – migrene (2).

Variabilnost avre je pogost pojav, ki ga pojasnjujemo z različno širitvijo 
kortikalne depresije širjenja v možganski skorji. Ko ta zajame okcipitalno 
področje, nastopijo vidne motnje, ob širjenju v parietalne regije pa senzorični 
simptomi. Obsežnejše vključevanje več področij povzroči kombinirane oblike 
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avre (3). Pri bolnici se avra pojavlja intermitentno, kar je skladno s spremenljivim 
pragom za sprožitev kortikalne depresije širjenja v skorji.

Hormonski vplivi imajo pomembno vlogo pri migreni. Estrogen vpliva na 
vzdražnost korteksa in sproščanje nevrotransmiterjev. Padec estrogena v 
lutealni fazi ciklusa in med menstruacijo dokazano sproži napade migrene 
brez avre, medtem ko so napadi z avro pogostejši v ovulacijski fazi, ko visoke 
koncentracije estrogena povečajo kortikalno vzdražnost. Takšen hormonski 
vzorec ustreza opažanjem pri obravnavani bolnici (4).

Psihosocialni dejavniki pomembno prispevajo k bremenu bolezni. 
Bolniki z migreno pogosto razvijejo izogibajoče vedenje, anksioznost in 
perfekcionistične vzorce. Pridružene anksiozne in depresivne motnje so 
pogoste in dodatno vplivajo na kakovost življenja (5).

Celostni pristop k zdravljenju vključuje farmakološko zdravljenje akutnih 
napadov ter uvedbo preventivne terapije. CGRP modulatorji so pomembno 
prispevali k zmanjšanju bremena bolezni. Pomembna je tudi psihološka 
podpora, zlasti kognitivno-vedenjske tehnike in strategije obvladovanja 
stresa.

Multidisciplinarna obravnava dokazano zmanjša pogostost napadov in 
izboljša kakovost življenja bolnikov z migreno.

Ključne besede: avra, CGRP, epizodna migrena, estrogen, psihosocialni 
dejavniki.
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bolnike s primarnimi glavoboli.

MAŠA PREMZL

dr. med., specialistka nevrologije
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KLINIČNI PRIMER – NOVONASTALI GLAVOBOL PRI 
55-LETNEM BOLNIKU: MIGRENA ALI SEKUNDARNI 
GLAVOBOL

Andrej Gubenšek

UVOD

Glavobol je eden najpogostejših razlogov za obisk ambulante osebnega 
zdravnika, pri čemer ima večina obravnavanih bolnikov enega izmed primarnih 
glavobolov. Posamezni opozorilni znaki in simptomi (t. i. znaki rdeče zastavice) 
pa zahtevajo posebno pozornost, skrbno oceno in dodatne diagnostične 
postopke zaradi možnosti sekundarnih glavobolov.

Namen prispevka je spodbuditi kritično razmišljanje na primeru 55-letnega 
bolnika z novonastalim glavobolom z vidika razlikovanja med primarnim 
glavobolom, kot je migrena, in sekundarnimi glavoboli, ki so posledica 
strukturnih ali sistemskih bolezni.

OPIS KLINIČNEGA PRIMERA

Gre za 55-letnega desničarja, zaposlenega kot knjižničar, pri katerem so se 
glavoboli prvič pojavili dva meseca pred prvim obiskom osebnega zdravnika. 
Glavoboli so lokalizirani v področju čela in okoli oči, so močne intenzitete in jih 
spremlja neprijetna slabost brez bruhanja. Pojavljajo se do dvakrat tedensko. 
Uporabljeni analgetiki (paracetamol, metamizol, kombinirani praški) glavobol 
občasno prekinijo, večinoma pa ga le blago omilijo. Bolečina pogosto povzroči 
celodnevno odsotnost z dela, saj že manjša telesna aktivnost glavobol poslabša. 
Posebnih sprožilnih dejavnikov bolnik ne opaža, glavobol tudi ni odvisen od 
položaja telesa.

Bolnik že več kot 30 let kadi približno en zavojček cigaret dnevno, zdravi pa 
se tudi zaradi arterijske hipertenzije, ki je dokaj dobro urejena. Družinska 
anamneza za glavobole je negativna. Ob pregledu osebnega zdravnika 
posebnosti niso bile ugotovljene – nevroloških izpadov ali motenj vida ni bilo. 
Na magnetnoresonančnem (MR) slikanju glave so bile vidne hiperintenzivne 
spremembe bele možganovine.

VPRAŠANJA ZA RAZPRAVO

•	 Ali gre pri bolniku za primarni ali sekundarni glavobol?
•	 Ali je s strani osebnega zdravnika potrebna dodatna slikovna diagnostika?
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Bolnikovi glavoboli so epizodični, močni, trajajo do 24 ur, spremlja jih slabost 
in se poslabšajo ob dnevni aktivnosti, kar kaže na značilnosti migrenskih 
glavobolov brez avre. Diagnoza migrene je ob upoštevanju kriterijev 
Mednarodnega združenja za glavobol klinična (1).

Začetek migrenskih glavobolov praviloma sega v mlajša leta, zato je pojav po 
petdesetem letu, kot pri opisanem bolniku, netipičen. Dodatno sta prisotna 
dejavnika tveganja – kajenje in arterijska hipertenzija. Zaradi navedenega je 
treba izključiti sekundarne vzroke glavobola.

PREPOZNAVANJE OPOZORILNIH SIMPTOMOV IN ZNAKOV (ZNAKI 
RDEČE ZASTAVICE)

Pri opredelitvi glavobolov je v določenih primerih potrebna dodatna previdnost, 
zlasti ob pridruženih simptomih, znakih ali drugih značilnostih, ki kažejo na 
možnost sekundarnega vzroka glavobola. Ti opozorilni znaki, t. i. znaki rdeče 
zastavice, so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1. Znaki rdeče zastavice
Simptom ali znak Možen sekundarni glavobol
1. Sistemski simptomi (npr. vročina) Glavobol ob okužbi ali nevaskularni intrakranialni motnji
2. Anamneza tumorjev Možganski tumor, metastaze
3. Nevrološki izpad (tudi zmanjšana zavest) Vaskularna ali nevaskularna intrakranialna motnja, absces, 

okužba
4. Nenaden nastanek glavobola Subarahnoidna krvavitev, druge kranialne in vaskularne 

motnje
5. Pojav glavobola po 50. letu Velikocelični arteritis, druge kranialne in cervikalne vaskularne 

motnje, neoplazme
6. Sprememba vrste ali značaja glavobola Neoplazma, vaskularna ali nevaskularna intrakranialna 

motnja
7. Pozicijski glavobol Intrakranialna hipotenzija ali hipertenzija
8. Glavobol, sprožen s kihanjem, kašljanjem ali telesno vadbo Malformacije posteriorne fose, Chiarijeva malformacija
9. Edem papile Neoplazma ali nevaskularna intrakranialna motnja, 

intrakranialna hipertenzija
10. Stopnjujoč se ali netipičen glavobol Neoplazma ali nevaskularna intrakranialna motnja
11. Nastanek v nosečnosti ali po porodu Kranialne in cervikalne vaskularne motnje, postepiduralna 

anestezija, preeklampsija, tromboza venskih sinusov
12. Boleče oko z avtonomnimi znaki Patologija posteriorne fose, kavernoznega sinusa ali hipofize; 

oftalmološki vzroki; Tolosa-Huntov sindrom
13. Začetek po poškodbi glave Posttravmatski glavobol, subduralni hematom
14. Bolezni imunskega sistema (npr. HIV) Oportunistične okužbe
15. Prekomerna raba analgetikov ali novo uvedeno zdravilo Glavobol zaradi prekomerne rabe zdravil ali neželenih učinkov 

zdravil
Posamezen simptom ali znak se lahko pojavi pri različnih sekundarnih vzrokih, navedenih v isti vrstici 

(povzeto po [2]).
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Pri obravnavanem bolniku je najpomembnejši znak novonastali glavobol po 
petdesetem letu starosti. Študije kažejo, da se sekundarni vzroki pojavljajo 
pri približno 16 % oseb, starejših od 65 let, pri čemer so najpogostejši vzrok 
okužbe. Nevarni sekundarni vzroki, kot so možganska kap, velikocelični arteritis 
in druge bolezni, so pri starejših kar desetkrat pogostejši kot pri mlajših (2).

SLIKOVNA DIAGNOSTIKA

Diagnoza migrene je klinična, zato slikovne preiskave ob izpolnjenih 
diagnostičnih kriterijih praviloma niso potrebne. Pri bolniku z novonastalimi 
glavoboli v zrelejši starosti pa je slikovna diagnostika nujna za izključitev 
možnih sekundarnih vzrokov. Ameriško združenje radiologov priporoča bodisi 
CT glave bodisi MR glave, pri čemer trenutno ni dokazov, ki bi favorizirali eno 
metodo pred drugo (3). V opisanem primeru MR glave ni razkril sekundarnih 
strukturnih vzrokov glavobola.

SKLEP

Pri starejših bolnikih z novonastalimi glavoboli je treba vedno razmisliti o 
možnih sekundarnih vzrokih, zato je potrebna dodatna slikovna diagnostika (CT 
ali MR glave). Ob izključitvi teh vzrokov lahko diagnozo primarnega glavobola 
postavimo na podlagi kliničnih kriterijev.

Ključne besede: glavobol, magnetna resonanca glave (MR glave), migrena, 
opozorilni simptomi in znaki, sekundarni glavobol.

LITERATURA
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Andrej Gubenšek, dr. med., je po zaključku študija na Medicinski fakulteti v 
Ljubljani leta 2011 svojo poklicno pot posvetil kliničnemu delu ter leta 2019 
zaključil specializacijo iz nevrologije. Dodatno se je strokovno izpopolnjeval 
s polletnim podiplomskim izobraževanjem na University College London s 
področja klinične nevrologije, ki je vključevalo tudi praktično delo v priznani 
Nacionalni bolnišnici za nevrologijo in nevrokirurgijo Queen Square v Londonu.

Svoje strokovno znanje redno nadgrajuje na domačih in mednarodnih 
kongresih s področij možganske kapi, glavobolov, demielinizacijskih bolezni 
(npr. multiple skleroze), nevrodegenerativnih bolezni, motenj gibanja, epilepsije 
in drugih. Za zdravniške kolege pripravlja izobraževalna predavanja, predvsem 
na področjih glavobolov in multiple skleroze.

Kot nevrolog je zaposlen v Splošni bolnišnici Celje, kjer deluje na širokem 
področju splošne nevrologije ter obravnava tako hospitalne kot ambulantne 
bolnike. Vodi ambulanto za bolnike z glavoboli in opravlja nevrosonološke (UZ) 
preglede vratnih arterij. Od oktobra 2021 redno sodeluje tudi z MD Medicino.

Pri svojem delu stremi k visoki strokovnosti in celostni obravnavi bolnika, 
obenem pa mu veliko pomenijo korektni medosebni odnosi v delovnem 
okolju. Rad sprejema tudi dodatne strokovne izzive.

ANDREJ GUBENŠEK

dr. med., specialist nevrologije
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AKUTNO ZDRAVLJENJE MIGRENSKE EPIZODE

Senta Frol

POVZETEK

Cilj akutnega (abortivnega) zdravljenja migrene je hitro in učinkovito lajšanje 
simptomov ter povrnitev bolnikove funkcionalnosti. Zdravljenje je individualno 
in odvisno od intenzivnosti napada, spremljajočih simptomov, pridruženih 
bolezni in odziva na terapijo. Pri blagih napadih zadostujejo enostavni 
analgetiki, pri zmernih do hudih pa specifična protimigrenska zdravila – triptani. 
V zadnjem desetletju so terapevtske možnosti razširili antagonisti CGRP 
receptorjev (gepanti) in agonisti 5-HT1F receptorjev (ditani), ki predstavljajo 
varnejšo alternativo bolnikom s kardiovaskularnimi omejitvami. Učinkovitost 
zdravljenja povečata zgodnje zaužitje zdravila in kombinacija z antiemetikom. 
Pomemben del obravnave predstavljata tudi izobraževanje bolnika in 
preprečevanje glavobola zaradi čezmerne uporabe zdravil.

UVOD

Migrena je ena najpogostejših nevroloških bolezni, ki pomembno vpliva na 
kakovost življenja in delovno sposobnost bolnikov. Napad migrene je običajno 
enostranski, pulzirajoč, zmerne do hude jakosti, pogosto ga spremljajo slabost, 
bruhanje, fotofobija in fonofobija. Cilj akutnega zdravljenja je prekinitev napada 
ter zmanjšanje spremljajočih simptomov. Največji učinek terapije dosežemo, 
če bolnik zdravilo vzame čim prej po začetku glavobola, ko je bolečina še blaga 
in prebava nemotena. Bolnika je treba naučiti prepoznavati zgodnje znake 
napada in takrat uporabiti zdravilo v ustreznem odmerku.

CILJ AKUTNEGA ZDRAVLJENJA

Cilj akutnega (abortivnega) zdravljenja migrene je hitro in učinkovito lajšanje 
simptomov ter povrnitev bolnikove funkcionalnosti. Zdravljenje je individualno 
in odvisno od intenzivnosti napada, spremljajočih simptomov, pridruženih 
bolezni in odziva na terapijo. Pri blagih napadih zadostujejo enostavni 
analgetiki, pri zmernih do hudih pa specifična protimigrenska zdravila – 
triptani. V zadnjem desetletju so terapevtske možnosti razširili antagonisti 
CGRP receptorjev (gepanti) in agonisti 5-HT1F receptorjev (ditani), ki 
predstavljajo varnejšo alternativo bolnikom s kardiovaskularnimi omejitvami. 
Učinkovitost zdravljenja povečata zgodnje zaužitje zdravila in kombinacija 
z antiemetikom. Pomemben del obravnave predstavljata tudi izobraževanje 
bolnika in preprečevanje glavobola zaradi čezmerne uporabe zdravil.
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FARMAKOLOŠKO ZDRAVLJENJE

Blagi do zmerni napadi

Prva izbira so enostavni analgetiki (paracetamol, metamizol) in NSAID 
(ibuprofen, naproksen, diklofenak). Učinkovitost je največja, če jih bolnik 
vzame v prvih 30 minutah po začetku glavobola. Naproksen, z daljšim 
razpolovnim časom, je primeren za dolgotrajnejše napade. Zaradi možnosti 
gastrointestinalnih težav priporočamo zaščito z zaviralcem protonske črpalke. 
Kombinacije s kofeinom ali antiemetikom povečajo absorpcijo, vendar 
povečujejo tveganje za glavobol zaradi čezmerne uporabe zdravil.

Zmerni do hudi napadi

Zdravila prve izbire so triptani (agonisti 5-HT1B/1D receptorjev), ki zavirajo 
sproščanje CGRP in povzročijo selektivno vazokonstrikcijo kranialnih žil. 
Najbolj uporabljani so sumatriptan, zolmitriptan, eletriptan, naratriptan in 
frovatriptan. Zdravilo je treba zaužiti ob začetku glavobola, ne med avro.

Triptani so kontraindicirani pri bolnikih z ishemično srčno ali možgansko 
boleznijo, nekontrolirano arterijsko hipertenzijo in med nosečnostjo. 
Kombinacija z NSAID (npr. sumatriptan + naproksen) poveča učinkovitost in 
zmanjša ponovitve napada.

Pri slabosti in bruhanju priporočamo dodajanje antiemetika – metoklopramida 
ali domperidona – ki pospešita praznjenje želodca in izboljšata absorpcijo 
zdravil. Metoklopramid ima tudi blag analgetični učinek, vendar lahko povzroči 
ekstrapiramidne motnje pri mladih ženskah.

Novejša zdravila

Med novejša zdravila sodijo gepanti (rimegepant, zavegepant) – antagonisti 
CGRP receptorjev – in ditani (lasmiditan), agonisti 5-HT1F receptorjev. 
Oba razreda učinkujeta brez vazokonstrikcije, zato sta varna pri bolnikih s 
kardiovaskularnimi boleznimi.

•	 Rimegepant: orodisperzibilna tableta 75 mg
•	 Zavegepant: nosno pršilo 10 mg
•	 Ditani: povzročajo omotico in zaspanost; po zaužitju vsaj 8 ur ne smemo 

voziti motornih vozil.
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POSEBNE SKUPINE BOLNIKOV

•	 Nosečnost: izogibamo se večini specifičnih zdravil; najvarnejši sta 
paracetamol in po potrebi metoklopramid. NSAID so dovoljeni le v prvem 
in drugem trimesečju, triptani le izjemoma po presoji specialista.

•	 Otroci in mladostniki: ibuprofen (10 mg/kg), paracetamol (15 mg/kg), 
sumatriptan v nosnem pršilu pri starejših od 12 let.

•	 Starejši bolniki: previdnost pri triptanih zaradi možne ateroskleroze; 
primernejši so NSAID ali gepanti.

KLINIČNI PRIMER

45-letna zaposlena ženska z epizodično migreno je imela 3–4 napade mesečno. 
Sprva je jemala ibuprofen brez zadostnega učinka, nato sumatriptan 50 mg s 
sprva dobrim učinkom, ki pa po pol leta uporabe ni več zadostoval. Uvedli 
smo rimegepant 75 mg, ki ga bolnica uporablja približno štirikrat mesečno 
in dobro prenaša. Z vodenjem dnevnika glavobolov je prepoznala sprožilce 
(neredno spanje, dehidracija) in dosegla boljšo kontrolo bolezni.

ZAKLJUČEK

Akutno zdravljenje migrene mora biti hitro, ciljno usmerjeno in prilagojeno 
posameznemu bolniku. Uspeh temelji na zgodnji uporabi zdravila, pravilni 
izbiri učinkovine in sodelovanju bolnika. Nova zdravila, kot so gepanti in 
ditani, predstavljajo pomemben napredek, saj omogočajo varno in učinkovito 
zdravljenje tudi pri bolnikih, ki ne prenašajo triptanov. S celovito edukacijo in 
individualiziranim pristopom lahko zmanjšamo breme bolezni in preprečimo 
kronifikacijo migrene.

Ključne besede: akutno zdravljenje migrene, antiemetiki, CGRP antagonisti, 
ditani, gepanti, glavobol zaradi čezmerne uporabe zdravil, triptani.
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Doc. dr. Senta Frol je rojena 20. 2. 1978 v Ljubljani, Slovenija. Leta 2002 je 
zaključila študij in diplomirala na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani ter 
prejela nagrado za odličnega študenta. Leta 2010 je zaključila specializacijo iz 
nevrologije in od takrat dalje zaposlena kot nevrologinja na Kliničnem oddelku 
za žilno nevrologijo Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Leta 2015 
zaključila magistrski študij z nalogo »Uporaba novih peroralnih antikoagulantov 
pri bolnikih z ishemično možgansko kapjo ali prehodnim ishemičnim 
napadom«. Leta 2021 zaključila doktorski študij z disertacijo »Vpliv dejavnikov na 
pojav in izid možganske kapi pri bolnikih, zdravljenih z neposrednimi peroralnimi 
antikoagulanti«. Od leta 2012 sodeluje tudi kot asistentka za nevrologijo na 
Medicinski fakulteti v Ljubljani. Oktobra 2022 je postala docentka za nevrologijo. 
Leta 2023 je postala član katedre za nevrologijo na Medicinski fakulteti v 
Ljubljani.

V času svoje kariere je imela in ima predavanja tako v tujini kot v Sloveniji.

Pubmed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Frol+s#

doc. dr.

SENTA FROL

dr. med., specialistka nevrologije
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PREVENTIVNO ZDRAVLJENJE MIGRENE

Marija Šoštarič Podlesnik

UVOD

Migrena je kompleksna nevrološka motnja z raznolikimi patofiziološkimi 
mehanizmi, ki vključujejo vaskularne, nevronske in vnetne poti. Ženske 
so trikrat pogosteje prizadete kot moški. Cilj preventivnega zdravljenja je 
zmanjšati pogostost, intenzivnost in trajanje migrenskih napadov. Zdravljenje 
je indicirano pri bolnikih s pogostimi (štiri ali več mesečnih migrenskih dni) ali 
onesposabljajočimi napadi (dva ali več mesečnih migrenskih dni).

V preteklosti so bila temelj preventivnega zdravljenja migrene nespecifična 
oziroma netarčna zdravila, kot so antihipertenzivi, antiepileptiki in antidepresivi. 
Njihova učinkovitost je bila omejena, prenosljivost slaba, neželeni učinki pa 
pogosti.

Moderna zdravila delujejo tarčno na peptid, povezan z genom za kalcitonin 
(CGRP). Sem spadajo monoklonska protitelesa proti CGRP, antagonisti 
receptorjev CGRP z majhnimi molekulami (gepanti) in onabotulinumtoksin A. 
Kljub temu 30–40 % bolnikov ne doseže ustreznega učinka s posameznimi 
profilaktičnimi zdravili. Za izboljšanje učinkovitosti zdravljenja se zato raziskuje 
racionalna politerapija, ki združuje zdravila z dopolnjujočimi se mehanizmi 
delovanja.

Pellesi in sod. (2024) so pregledali trenutne dokaze o kombiniranju zdravil 
pri preprečevanju migrene. Določeni bolniki se ne odzovejo zadovoljivo na 
monoterapijo, zato se tradicionalna peroralna zdravila pogosto kombinirajo s 
terapijami, ki delujejo proti CGRP ligandu ali CGRP receptorju. Najpogosteje gre 
za kombiniranje z monoklonskimi protitelesi (mAbs), onabotulinumtoksinom 
A (BoNT-A) in gepanti. Čeprav je področje obetavno, še vedno primanjkuje 
velikih randomiziranih kontroliranih študij in uveljavljenih kliničnih smernic za 
racionalno kombinirano terapijo (1).

TRADICIONALNA (NE-CGRP) PREVENTIVNA ZDRAVLJENJA

Med tradicionalna (ne-CGRP) preventivna zdravljenja spadajo:
•	 Beta-blokatorji (propranolol, metoprolol), ki so priporočeni v smernicah 

in imajo trdne dokaze za učinkovitost. Delujejo prek zaviranja dušikovega 
oksida, modulacije serotonina ter zmanjšanja centralne senzibilizacije.

•	 Blokatorji receptorjev angiotenzina II (npr. kandesartan) in zaviralci 
angiotenzinske konvertaze (ACE-zaviralci) (npr. lisinopril) so alternativne 
možnosti s primerljivo učinkovitostjo in dobro prenosljivostjo.

•	 Topiramat in natrijev valproat imata močne dokaze učinkovitosti iz 
randomiziranih kontroliranih študij (RCT). Modulirata nevronsko vzdražnost 
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prek vpliva na natrijeve in kalcijeve kanale ter GABAergično signalizacijo ter 
lahko posredno zavirata sproščanje CGRP. Neželeni učinki (npr. kognitivna 
okvara, izguba telesne teže, teratogenost) omejujejo njuno dolgotrajno 
uporabo, zlasti pri ženskah v rodni dobi.

•	 Druga antiepileptična zdravila – gabapentin, lamotrigin, pregabalin itd. – 
nimajo zadostnih dokazov o učinkovitosti.

•	 Amitriptilin, triciklični antidepresiv, je učinkovit, vendar ima neželene 
učinke zaradi sedativnih in antiholinergičnih lastnosti.

•	 Selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina in noradrenalina 
(venlafaksin, duloksetin) izkazujejo primerljivo učinkovitost, predvsem pri 
bolnikih s komorbidno depresijo ali povečano občutljivostjo za bolečino (1).

PREVENTIVNO TARČNO ZDRAVLJENJE MIGRENE PREKO CGRP 
RECEPTORJA ALI PEPTIDA

Onabotulinumtoksin A (BoNT-A)

BoNT-A deluje tako, da zavira sproščanje nevrotransmiterjev in CGRP iz 
končičev trigeminalnega živca ter zmanjšuje periferno senzibilizacijo. Odobren 
je za preprečevanje kronične migrene. V zaporednih ciklusih zdravljenja se 
učinek še poveča, neželeni učinki pa so običajno blagi (npr. prehodna šibkost 
vratu, lokalna bolečina). BoNT-A kaže minimalne interakcije z drugimi zdravili in 
se pogosto uporablja v kombinaciji z drugimi oblikami zdravljenja.

Monoklonska protitelesa proti CGRP (mPt)

Trenutno so na voljo štiri protitelesa: erenumab (deluje na receptor CGRP), 
fremanezumab, galkanezumab in eptinezumab (delujejo na CGRP ligand). 
Vsa kažejo podobno učinkovitost in varnost, z mesečnim ali četrtletnim 
odmerjanjem ter odlično prenosljivostjo. V neposrednih primerjalnih študijah 
je bil erenumab učinkovitejši in bolje prenosljiv kot topiramat. Najpogostejši 
neželeni učinki so: bolečina na mestu injekcije, zaprtje in blagi simptomi 
zgornjih dihal.

Gepanti

Gepanti so majhne molekule antagonistov receptorja CGRP (rimegepant, 
atogepant) – so peroralna zdravila, ki blokirajo signalizacijo CGRP. Rimegepant 
je odobren za akutno in preventivno uporabo, atogepant pa za preventivno 
zdravljenje. Pogosti neželeni učinki so slabost, utrujenost in zaprtje (1).

Izbor najučinkovitejšega in najbolje prenosljivega zdravila ostaja izziv. Vijay s 
sod. (2024) so v sistematičnem pregledu 74 RCT, v katere je bilo vključenih 
32.990 udeležencev, primerjali učinkovitost in varnost tradicionalnih oralnih 
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preventivnih zdravil ter novih tarčnih CGRP zdravil. Rezultati so pokazali, da 
so mPt (erenumab, fremanezumab, galkanezumab, eptinezumab) in gepanti 
(atogepant, rimegepant) najučinkovitejši in najvarnejši. Tolerabilnost je bila 
primerljiva s placebom, delež prekinitev zdravljenja in pojav neželenih učinkov 
pa zelo nizek.

Med tradicionalnimi zdravili so topiramat, propranolol in valproat pokazali 
zmerno učinkovitost, medtem ko sta bila amitriptilin in flunarizin manj 
učinkovita ter slabše prenosljiva zaradi sedativnega učinka in povečanja 
telesne mase. Onabotulinumtoksin A ima dokazan učinek pri kronični migreni 
z minimalnimi lokalnimi stranskimi učinki. Največ prekinitev zdravljenja je bilo 
zabeleženih pri uporabi beta-blokatorjev in tricikličnih antidepresivov zaradi 
vpliva na utrujenost ter kognitivne oziroma razpoloženjske motnje (2).

PREVENTIVNA FARMAKOLOŠKA TERAPIJA MIGRENE – PRIPOROČILA 
MEDNARODNEGA ZDRUŽENJA ZA GLAVOBOL (IHS – INTERNATIONAL 
HEADACHE SOCIETY, 2024)

Preventivna terapija se uvede pri bolnikih s štirimi ali več migrenskimi dnevi 
mesečno, če migrena vpliva na osebno, socialno ali poklicno življenje, če 
so napadi prepogosti ali če je prisotna pretirana uporaba akutne terapije. 
Po uvedbi peroralnega zdravila ali mesečnih injekcijskih oblik zdravil se 
učinkovitost preveri po treh mesecih, pri injekcijskih oblikah z aplikacijo na tri 
mesece pa po šestih mesecih.

Če je preventivno zdravilo neučinkovito ali ga bolnik ne prenaša, se svetuje 
zamenjava za zdravilo iz druge farmakološke skupine. Po več neprenosljivih 
zdravilih se priporoča uporaba onabotulinumtoksina A, anti-CGRP mPt ali 
gepantov, kjer je dokazana učinkovitost tudi po neuspešnih predhodnih 
terapijah.

Kombinirana terapija z dvema preventivnima zdraviloma se priporoča 
pri bolnikih, pri katerih monoterapija ne zadostuje, ali kadar kombinacija 
pripomore k obvladovanju komorbidnosti (kombinacija anti-CGRP in 
onabotulinumtoksina A ima zelo malo ali nič stranskih učinkov tudi ob sočasni 
uporabi peroralnih zdravil).

Učinkovita preventivna terapija naj se nadaljuje vsaj šest mesecev pri peroralnih 
zdravilih in dvanajst mesecev pri neperoralnih, preden se razmisli o prekinitvi. 
Pri kronični migreni je priporočeno daljše obdobje zdravljenja. Odločitev o 
ukinitvi je smiselna, če ima bolnik manj kot štiri migrenske dni mesečno (MMD) 
vsaj tri zaporedne mesece ali če izrazi zadovoljstvo z zmanjšanjem bremena 
migrene.

Zadovoljstvo s preventivno terapijo se ocenjuje glede na enega ali več 
kriterijev: ≥50-odstotno zmanjšanje MMD ali jakosti napadov, klinično 



62

pomembno izboljšanje splošnega počutja ter izboljšanje rezultatov testov 
HIT-6 in MIDAS. Pri kronični migreni je lahko zadovoljiv že ≥30-odstotni upad 
MMD ali izboljšanje glede jakosti napadov, ob upoštevanju uporabe peroralnih 
zdravil, onabotulinumtoksina A in anti-CGRP zdravil. Terapijo se v tem primeru 
podaljša še za najmanj tri mesece.

Po učinkoviti terapiji in njeni ukinitvi naj preteče vsaj en mesec, preden se 
odloča o ponovni uvedbi profilaktičnega zdravila. Prva linija preventivnega 
zdravljenja migrene naj bodo tarčna antimigrenska zdravila. Za oralna zdravila 
se lahko odločimo ob prisotnosti komorbidnosti, kjer lahko kombinacijska 
terapija deluje ugodno.

Pri kronični migreni se uporabljajo atogepant, erenumab, eptinezumab, 
fremanezumab, galkanezumab, onabotulinumtoksin A in topiramat. Topiramat 
se ne predpisuje v nosečnosti ali ženskam v rodni dobi, ki načrtujejo nosečnost.

Če je anti-CGRP mPt neučinkovit, se priporoča prehod na drugo zdravilo iz iste 
skupine, zlasti pri bolnikih, pri katerih so druge možnosti (zaradi kontraindikacij 
ali slabe tolerance) omejene. Pri bolnikih, ki se sicer odzivajo na anti-CGRP 
mPt, vendar ostaja breme migrene veliko, se svetuje kombinacija z oralnim 
zdravilom ali z onabotulinumtoksinom A pri kronični migreni.

Blokada velikega okcipitalnega živca je dodatna možnost v preventivi migrene, 
čeprav z omejenimi dokazi učinkovitosti; uporabi se lahko tudi v nosečnosti.

V nosečnosti so priporočene nefarmakološke terapije ali blokade perifernih 
živcev. Če so te neučinkovite, se lahko uporabi propranolol ali amitriptilin 
po presoji razmerja med tveganjem in koristjo. Propranolol je treba ukiniti v 
zadnjem trimesečju. Pri kronični migreni se lahko uporabi onabotulinumtoksin 
A. Topiramat in valproat imata teratogene učinke. Prav tako se v nosečnosti 
ne priporoča uporaba kandesartana in lisinoprila. Med dojenjem so prva 
izbira blokade perifernih živcev, po potrebi pa tudi propranolol, amitriptilin ali 
onabotulinumtoksin A pri kronični migreni. Anti-CGRP mPt se lahko ponovno 
uvede dva tedna po porodu.

Po 65. letu starosti je treba preveriti komorbidnosti in ustrezno prilagoditi 
izbor terapije. Potrebna je previdnost pri zgodnjem odkrivanju neželenih 
učinkov. Anti-CGRP mPt so bili v nekaterih študijah uporabljeni pri starostnikih 
nad 80 let brez posebnih varnostnih signalov. Onabotulinumtoksin A ostaja 
varna možnost pri kronični migreni.

Pri migreni s prekomerno uporabo analgetikov je treba najprej ukiniti zdravilo, 
ki je uporabljano prekomerno, in uvesti preventivno zdravljenje – mPt, 
topiramat ali onabotulinumtoksin A, ki so se pokazali kot uspešna preventiva 
pri tej skupini bolnikov. Tisti, ki prekomerno uporabljajo barbiturate ali opioide, 
potrebujejo hospitalno obravnavo (3).
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Ključne besede: CGRP, gepanti, migrena, netarčna zdravila, onabotulinumtoksin 
A, politerapija, preventivno zdravljenje.
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KOMBINACIJA FARMAKOLOŠKEGA IN 
NEFARMAKOLOŠKEGA ZDRAVLJENJA

Marjan Zaletel

UVOD

Migrena je ena najpogostejših nevroloških bolezni in pomemben vzrok 
invalidnosti v aktivnem življenjskem obdobju. Ne predstavlja le bolečinskega 
sindroma, temveč kompleksno biopsihosocialno motnjo, v kateri se prepletajo 
genetski, nevrobiološki, psihološki in socialni dejavniki (1, 2).

BIOLOŠKI DEJAVNIKI

Biološka osnova migrene vključuje motnje v nevrotransmisiji serotonina 
in kalcitonin-gen povezanega peptida (CGRP) ter senzitisacijo 
trigeminovaskularnega sistema (1).

PSIHOLOŠKI IN SOCIALNI DEJAVNIKI

Psihološki dejavniki, kot so stres, anksioznost in depresija, znižujejo 
prag bolečinske občutljivosti. Disfunkcionalni kognitivni vzorci, kot sta 
katastrofizacija in negativna pričakovanja, dodatno povečajo ranljivost (3).

Socialne obremenitve, družinski odnosi in stigmatizacija bolezni še dodatno 
otežujejo obvladovanje napadov (2).

MIGRENA IN PREDIKTIVNO KODIRANJE

Razumevanje migrene skozi okvir prediktivnega kodiranja poudarja aktivno 
vlogo možganov pri oblikovanju napovedi o dražljajih. Pri migreni preobčutljive 
živčne mreže ojačajo napovedne napake, kar vodi v začarani krog: pričakovanje 
bolečine sproži napačno interpretacijo signalov in okrepi prihodnje negativne 
napovedi (1, 2).

ZDRAVLJENJE MIGRENE

Farmakološki pristopi

Farmakološko zdravljenje ostaja temelj obravnave:
•	 Akutna zdravila (triptani, nesteroidni antirevmatiki, gepanti) zmanjšujejo 

nociceptivne signale in s tem ublažijo napovedne napake.
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•	 Preventivna zdravila (monoklonska protitelesa proti CGRP, antiepileptiki, 
beta-blokatorji) dolgoročno stabilizirajo nevrotransmisijo in zmanjšajo 
preobčutljivost možganskih mrež (1, 2).

Nefarmakološki pristopi

Nefarmakološki pristopi so pomembno dopolnilo zdravljenja:
•	 Psihološke metode, kot so kognitivno-vedenjska terapija, čuječnost in 

meditacija, učijo prepoznavanja disfunkcionalnih miselnih vzorcev in 
zmanjšujejo pretirano osredotočenost na bolečino.

•	 Telesni pristopi, kot so biofeedback, sprostitvene tehnike, aerobna vadba 
in joga, zmanjšujejo pogostost napadov ter izboljšujejo psihološko in 
telesno ravnovesje (3).

Integriran pristop

Najboljše rezultate prinaša integracija obeh ravni zdravljenja. Farmakološki 
ukrepi prekinejo trenutno bolečinsko zanko, nefarmakološke metode pa 
dolgoročno stabilizirajo notranje napovedne modele. Takšna sinergija omogoča 
celostni biopsihosocialni pristop, ki zmanjšuje tveganje za kronifikacijo in 
bolnikom vrača kakovost življenja (2, 3).

SKLEP

Migrena je večdimenzionalna motnja, kjer napačne možganske napovedi, 
senzorični vhodi in čustveni odzivi tvorijo začarani krog bolečine. Zdravljenje, 
ki združuje farmakološke in nefarmakološke pristope, predstavlja najboljšo 
možnost za trajno izboljšanje kakovosti življenja bolnikov.

Ključne besede: anksioznost, biofeedback, depresija, kognitivno-vedenjska 
terapija, migrena, nefarmakološko zdravljenje, prediktivno kodiranje.
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KLINIČNI PRIMER – BOLNICA S KRONIČNO MIGRENO

Matjaž Popit

POVZETEK

Diagnoza kronične migrene temelji na kriterijih ICHD-3 in vključuje vsaj 15 dni 
glavobola na mesec, od katerih jih najmanj osem ustreza migreni. Ključna za 
postavitev diagnoze je uporaba dnevnika glavobola, s katerim spremljamo 
pogostost glavobolov, dneve brez glavobola in potrebo po zdravilih. Pred 
uvedbo zdravljenja je nujna izključitev sekundarnih vzrokov, posebno 
pozornost pa namenimo simptomom, ki zahtevajo dodatno diagnostiko.

Zdravljenje obsega kombinacijo farmakološkega akutnega in preventivnega 
zdravljenja, prilagojeno posamezniku, ter vključuje spremembe življenjskega 
sloga, edukacijo in vedenjsko terapijo.

Za akutno zdravljenje so triptani zlati standard, pri kontraindikacijah pa se 
uporabljajo gepanti.

Preventivno zdravljenje vključuje β-blokatorje, antiepileptike, antidepresive in 
antihipertenzive; pri kronični migreni se uporabljajo tudi specifične terapije – 
monoklonska protitelesa proti CGRP, gepanti in botulinum toksin. Ključnega 
pomena sta prepoznavanje simptomov in individualiziran pristop k zdravljenju 
s sodobnimi zdravili.

PREDSTAVITEV KLINIČNEGA PRIMERA

27-letna bolnica prihaja na pregled k nevrologu zaradi pogostih glavobolov. 
Ti so bili prisotni že v srednji šoli, težavni pa so postali v zadnjih dveh letih. 
Trenutno se pojavljajo povprečno 16 dni mesečno. Na lestvici VAS (0–10) 
dosežejo najpogosteje intenzivnost 7/10, pri najhujših napadih do 9/10. 
Glavobol se pojavi čez dan, traja več kot štiri ure, najizrazitejši je v obeh sencih, 
nekoliko bolj na desni. Prisotna sta fotofobija in fonofobija, pogosto tudi 
slabost. Enostavni analgetiki ne pomagajo, največ olajšanja prinese spanje.

Bolnico skrbi naraščajoča pogostost in intenzivnost glavobolov. Opisuje 
tudi anksioznost. Dela kot receptorka; čeprav redko izostane z dela, jo 
glavobol pomembno ovira pri vsakodnevnih opravilih. Od zdravil uporablja le 
paracetamol.

DIAGNOZA

Opis glavobola ustreza kriterijem za kronično migreno (KM) po ICHD-3. KM je 
definirana kot glavobol, ki se pojavi vsaj 15 dni mesečno tri mesece zapored, 
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pri čemer vsaj osem napadov mesečno dosega kriterije za migreno. Bolniki 
naj vestno izpolnjujejo dnevnik glavobola, ki beleži dneve z glavobolom, brez 
glavobola in uporabo zdravil. Ker bolniki pogosto podcenjujejo pogostost 
napadov, jih je koristno ciljno vprašati po dnevih brez glavobola.

Pomembno je tudi izključiti sekundarne vzroke glavobola. Če bolnik nima 
nevroloških izpadov in t. i. rdečih zastavic, dodatna diagnostika ni potrebna. 
Ob prisotnosti opozorilnih znakov se opravijo ustrezne preiskave, kot so 
magnetna resonanca (MR) glave ali lumbalna punkcija.

ZDRAVLJENJE

Učinkovita obravnava KM temelji na kombinaciji akutnega in preventivnega 
zdravljenja, ki ga dopolnjujejo spremembe življenjskega sloga, edukacija in 
vedenjska terapija. Sočasno z začetkom preventivnega zdravljenja uvedemo 
tudi akutno terapijo ter bolnike opozorimo na tveganje za glavobol zaradi 
čezmerne rabe zdravil (GČZ). Opioide se praviloma izogibamo zaradi visokega 
tveganja za razvoj GČZ.

Zlati standard akutnega zdravljenja predstavljajo triptani, ki jih lahko 
kombiniramo z naproksenom ali dopaminskimi antagonisti. Če so triptani 
kontraindicirani ali neučinkoviti, predpišemo gepante.

Za preventivno zdravljenje uporabljamo zaviralce β-receptorjev (metoprolol, 
propranolol), antiepileptike (topiramat), antidepresive (amitriptilin) in 
antihipertenzive (kandesartan). Če so ta zdravila neučinkovita, kontraindicirana 
ali slabo prenosljiva, se po neuspehu z dvema od teh zdravil uvede 
specifično zdravljenje z monoklonskimi protitelesi proti CGRP (erenumab, 
galkanezumab, fremanezumab, eptinezumab) ali gepanti.

Za kronično migreno je registriran tudi onabotulintoksin A (155–195 enot 
vsakih 12 tednov). Vsa navedena zdravila so na voljo tudi v Sloveniji.

KLJUČNE TOČKE

•	 Na kronično migreno pomislimo pri bolniku z glavoboli >15 dni mesečno.
•	 	Bolnik naj vodi dnevnik glavobola, v katerega vpisuje dneve z glavobolom, 

brez glavobola in uporabo zdravil.
•	 V zadnjih letih smo priča hitremu napredku v zdravljenju migrene, zlasti z 

uvedbo CGRP-tarčnih terapij.

Ključne besede: akutno zdravljenje, kronična migrena, preventivno zdravljenje.
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KLINIČNI PRIMER – BOLNIK Z DNEVNIM 
GLAVOBOLOM

Timotej Petrijan

KRONIČNA MIGRENA

Kronična migrena je pogosta oblika kroničnih dnevnih glavobolov, opredeljena 
po mednarodni klasifikaciji glavobolnih motenj (ICHD-3) kot glavobol, prisoten 
vsaj 15 dni v mesecu več kot tri mesece zapored, od katerih ima vsaj osem 
dni migrenske značilnosti (1). Gre za kompleksno motnjo, pri kateri se 
prepletajo centralni in periferni mehanizmi senzitivizacije. V praksi pogosto 
srečujemo bolnike, pri katerih se kronična migrena prekriva s klinično sliko 
novonastalega trdovratnega dnevnega glavobola, kar otežuje diagnozo in 
zahteva individualiziran pristop k zdravljenju (2).

KLINIČNI PRIMER

Predstavljamo 27-letnega bolnika, ki se z glavoboli sooča od šestnajstega 
leta starosti. Sprva so bili napadi redki, v zadnjih treh letih pa se je njihova 
pogostost stopnjevala do vsakodnevnih. Glavoboli so tiščoči ali pulzirajoči, 
obojestranski, difuzno razporejeni po glavi, brez slabosti ali bruhanja, a 
spremljani s fotofobijo in fonofobijo. Bolečino poslabša telesna aktivnost, avre 
niso prisotne, bolnik pa ne navaja jasnih sprožilcev. Ob začetnem ocenjevanju 
je poročal o 30 dnevih glavobola mesečno, od tega 15 dni zmernih do hudih, 
ki so bili onesposabljajoči.

Radiološka diagnostika ni razkrila patoloških sprememb. Oftalmološki pregled 
ni pokazal papiledema, lumbalna punkcija pa je bila normalna – odpiralni tlak 
in osnovna likvorska diagnostika sta bili brez patoloških odstopanj.

V preteklosti je bil bolnik zdravljen z različnimi skupinami standardne 
profilaktične terapije in akupunkturo, brez kliničnega učinka. Leta 2023 je 
začel prejemati fremanezumab, po katerem je opisal 30-odstotno zmanjšanje 
jakosti glavobola in rahlo izboljšanje fotofobije. Od januarja 2025 prejema 
eptinezumab, kar je prineslo dodatno 20-odstotno izboljšanje. Dodatno se od 
maja 2025 zdravi z onabotulinum toksinom A po PREEMPT protokolu. Po dveh 
ciklih je prišlo do izrazitega izboljšanja – tako pogostost kot jakost glavobolov 
sta se pomembno zmanjšali, prav tako poraba analgetikov. Bolnik redno 
prejema tudi magnezij kot podporno terapijo in se poslužuje nefarmakoloških 
ukrepov. Trenutno je ponovno delovno aktiven.
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MEHANIZEM KOMBINIRANEGA ZDRAVLJENJA

Kombinacija anti-CGRP monoklonskega protitelesa in onabotulinum toksina 
A se je pri bolniku izkazala kot sinergistično učinkovita. Mehanistično gledano, 
anti-CGRP monoklonsko protitelo preprečuje aktivacijo Aδ-vlaken, medtem 
ko onabotulinum toksin A zavira sproščanje nevropeptidov iz C-vlaken, kar 
vodi do zmanjšanja perifernih in centralnih mehanizmov senzitivizacije ter 
učinkovitejše modulacije trigeminovaskularnega sistema (3,4). Nedavna 
raziskava je pokazala, da kombinirano zdravljenje lahko prinese ≥50-odstotno 
zmanjšanje števila mesečnih dni z glavobolom pri skoraj 60 % bolnikov s 
kronično migreno, odpornih na monoterapijo, kar dodatno potrjuje sinergijo 
obeh mehanizmov (5).

ZAKLJUČEK

Pri predstavljenem bolniku gre za primer uspešnega zdravljenja kronične 
migrene po več letih neučinkovitih terapij. Sinergistično delovanje obeh 
mehanizmov je prineslo pomembno klinično izboljšanje, zmanjšanje 
onesposobljenosti in izboljšanje kakovosti življenja. Kombinirano zdravljenje, ki 
cilja na različne patofiziološke mehanizme, predstavlja logično nadgradnjo pri 
bolnikih, ki se ne odzovejo zadovoljivo na monoterapijo, in ponazarja pomen 
individualiziranega, večstopenjskega pristopa k zdravljenju kronične migrene 
in z njo prekrivajočih stanj.

Ključne besede: CGRP, dnevni glavobol, eptinezumab, kronična migrena, 
onabotulinum toksin A.
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