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Obiective 

 

Scopul acestor ghiduri este de a formula recomandări bazate pe dovezi referitoare la  

tratamentul medicamentos al atacurilor de migrenă şi la tratamentul profilactic al migrenei. 

Tratamentul non-farmacologic (terapia comportamentală) nu va fi inclus, deşi este considerat 

o componentă importantă a tratamentului migrenei. Vor fi luate însă în considerare atât 

sindroamele migrenoase specifice rare cât şi anumite situţii specifice cum ar fi sarcina şi 

copilăria. Este inclusă o descriere clinică succintă a sindroamelor cefalalgice. Definiţiile 

urmăresc criteriile de diagnostic ale Societăţii Internaţionale de Cefalee (International 

Headache Society - IHS). 

 

Context 

 

A doua ediţie a clasificării Societăţii Internaţionale de Cefalee (IHS) a oferit o nouă 

subclasificare a diferitelor sindroame migrenoase [1]. Criteriile de bază pentru atacul 

migrenos au rămas neschimbate în comparaţie cu prima ediţie (cu excepţia unei schimbări 

semantice). Diferitele sindroame migrenoase cu trăsături specifice ale aurei au fost însă 

clasificate într-un nou sistem.  

Scopul acestei lucrări este de a oferi recomandări de tratament bazate pe dovezi pentru 

atacurile migrenoase şi pentru profilaxia migrenei. Aceste recomandări se bazează pe dovezile 

ştiinţifice din studiile clinice şi pe consensul experţilor grupului respectiv de lucru EFNS. 

Aspectele legale referitoare la prescrierea medicamentelor şi disponibilitatea acestora în 

diferite ţări europene nu vor fi luate în considerare. Nivelurile de recomandare au fost definite 

în conformitate cu criteriile EFNS [2]. 

 

Strategia de cercetare 

 

S-a efectuat o cerecetare a literaturii utilizând bazele de date MedLine, Science Citation Index 

şi Cochrane Library; cuvintele cheie folosite au fost ‘migrenă’ şi ‘aură’ (ultima căutare în 

ianuarie 2009). Au fost luate în considerare toate documentele publicate în limbile engleză, 

germană sau franceză care au prezentat un studiu clinic controlat sau o serie de cazuri despre 

tratamentul a cel puţin cinci pacienţi. În plus, au fost luate în considerare un volum de 

revizuiri [3] şi recomandările germane de tratament pentru migrenă [4]. 



  

 

Metodele prin care s-a ajuns la un consens  

 

Toţi autorii au efectuat o cercetare independentă a literaturii. Prima schiţă a manuscrisului a 

fost redactată de către preşedintele grupului de lucru. Toţi ceilalţi membri ai grupului de lucru 

au citit prima schiţă şi au discutat modificările prin intermediul poştei electronice. O a două 

schiţă a fost apoi redactată de către preşedinte şi rediscutată prin intermediul poştei 

electronice. A fost necesar ca toate recomandările să fie aprobate de către toţi membrii 

grupului de lucru în unanimitate. Cadrul strategiei de căutare și a metodelor de a ajunge la 

consens utilizate în această lucrare au fost descrise în recomandările EFNS [2]. 

 

Tabelul 10.1 Criteriile de diagnostic ale migrenei conform clasificării IHS (2004) 

A.  Cel puţin 5 atacuri ce îndeplinesc criteriile BD 

B.  Cefalee cu durata 4 – 72h (netratată sau tratată fără succes) 

C.  Cefaleea are cel puţin două din următoarele caracteristici:  

1. localizare unilaterală 

2. calitate pulsatilă 

3. intensitate a durerii moderată sau severă 

4. este agravată de sau duce la evitarea activităţii fizice de rutină (ex. mersul sau urcatul scărilor) 

D.  În timpul cefaleei cel puţin una din următoarele: 

1. greaţă şi/sau vărsături 

2. fotofobie şi fonofobie 

E.  Nu este atribuită altei afecţiuni 

 

 

Aspecte clinice 

 

Migrena este o cefalee idiopatică caracterizată de atacuri de cefalee de obicei moderate până 

la severe, frecvent unilaterale şi pulsatile, agravate de activitatea fizică şi acompaniate de 

simptome vegetative precum greaţă, vărsături, fotofobie şi fonofobie. Criteriile de diagnostic 

pentru atacurile de migrenă şi aura migrenei sunt expuse în tabelul 10.1. Durata atacurilor este 

în mod tipic între 4 şi 24h şi este necesar să fi existat cel puţin cinci atacuri înainte ca 

diagnosticul să poată fi stabilit. Majoritatea pacienţilor suferă de atacuri migrenoase fără aură. 

Totuşi, există câteva sindroame migrenoase cu trăsături specifice ale aurei şi sindroame 

migrenoase cu evoluţie neobişnuită sau complicaţii. Aceste sindroame au criterii proprii de 

diagnostic iar subclasificarea lor este expusă în tabelul 10.2 [1]. Criteriile de diagnostic pentru 

aceste sindroame migrenoase au fost publicate pe pagina WEB a HIS (www.i-h-s.org). 

La copii, atacurile migrenoase pot fi mai scurte (chiar şi 1 sau 2 ore) iar simptomele de 

acompaniere, ca migrena abdominală sau sindroamele periodice ale copilăriei, pot fi 

predominante [5-7]. 

 

 

http://www.i-h-s.org/


  

Epidemiologie 

 

Migrena este una dintre cele mai frecvente afecţiuni cefalalgice. Aproximativ 6-8% din 

bărbaţi şi 12-14% din femei suferă de migrenă [8-11]. Prevalenţa pe viaţă a femeilor poate fi 

chiar mai mare, până la 25% [12]. Înainte de pubertate prevalenţa migrenei este de 

aproximativ 5%, atât la băieţi cât şi la fete. Incidenţa maximă a atacurilor migrenoase are loc 

între 35 şi 45 de ani, cu o predominanţă feminină de 3 la 1. Durata mediană a atacurilor 

migrenoase netratate este de 18 ore iar frecvenţa mediană a atacurilor este de un atac pe lună. 

 

Tabelul 10.2 Subclasificarea migrenei conform clasificării IHS (2004) 

1.1. Migrenă fără aură 

1.2. Migrenă cu aură 

1.2.1 Aură tipică cu cefalee migrenoasă 

1.2.2 Aură tipică cu cefalee non-migrenoasă 

1.2.3 Aură tipică fără cefalee 

1.2.4 Migrenă hemiplegică familială 

1.2.5 Migrenă hemiplegică sporadică 

1.2.6 Migrenă bazilară 

1.3. Sindroamele periodice ale copilăriei ce sunt de obicei precursori ai migrenei 

1.3.1 Vărsături ciclice 

1.3.2 Migrenă abdominală 

1.3.3 Vertij paroxistic benign al copilăriei 

1.4. Migrena retiniană 

1.5. Complicaţiile migrenei 

1.5.1 Migrenă cronică 

1.5.2 Status migrenos 

1.5.3 Aură persistentă fără infarct 

1.5.4 Infarct migrenos 

1.5.5 Criză epileptică declanşată de migrenă 

1.6. Migrena probabilă 

1.6.1 Migrenă probabilă fără aură 

1.6.2 Migrenă probabilă cu aură 

1.6.3 Migrenă probabilă cronică 

 

 

Diagnostic 

 

Diagnosticul migrenei se bazează pe istoricul tipic al pacientului şi pe un examen neurologic 

normal. Investigaţii paraclinice suplimentare,  în particular probe de imagistică cerebrală, sunt 

necesare dacă se suspectează o cefalee secundară (ex. caracteristicile cefaleei sunt atipice), 

dacă evoluţia atacurilor de cefalee se schimbă sau dacă sunt prezente anomalii persistente 

neurologice sau psihopatologice [13]. În particular, este recomandată în migrenă imagistica 

prin rezonanţă magnetică a creierului (şi nu imagistica prin tomografie computerizată  



  

sensibilitatea ei fiind inferioară în  detectarea de  anomalii vasculare şi leziuni 

parenhimatoase) atunci când:  

 examenul neurologic nu este normal 

 atacurile migrenoase tipice apar pentru prima dată după vârsta de 40 de ani 

 frecvenţa sau intensitatea atacurilor migrenoase creşte constant 

 se schimbă simptomele de acompaniere a atacurilor migrenoase  

 apar noi simptome psihiatrice în relaţie cu atacurile. 

 

Tratamentul medicamentos al atacurilor migrenoase 

 

Mai multe studii randomizate, placebo-controlate au fost publicate pentru a stabili cele mai 

bune medicamente pentru managementul acut al migrenei. În cele mai multe dintre aceste 

studii, succesul tratamentului atacurilor migrenaose a fost definit prin urmatoarele criterii 

[14]: 

 absenţa durerii după un interval de două ore 

 îmbunătăţirea cefaleei de la o formă moderată sau severă până la uşoară sau absentă 

după un interval de două ore [15] 

 eficaciate susţinută în două din trei atacuri 

 absenţa recurenţei cefaleei şi absenţa administării unui medicament pe parcursul a 24 

de ore după tratamentul eficace (aşa numita ameliorare susţinută a durerii sau interval 

liber de durere) 

   

Analgezicele 

Analgezicele simple reprezintă medicamentele de primă alegere pentru atacurile migrenoase 

uşoare sau moderate.  Dovada eficacităţii în tratamentul migrenei a fost obţinută în cel puţin 

un studiu pacebo-controlat pentru: acid acetilsalicilic (ASA) până la 1000 mg [16-19], 

ibuprofen 200-800 mg [17,19-21], diclofenac 50-100 mg [22-24], fenazonă 1000 mg [25], 

metamizol 1000 mg [26], acid tolfenamic 200 mg [27] şi  paracetamol 1000 mg [28]. În plus, 

combinaţia fixă de ASA, paracetamol şi cafeină este eficientă în tratamentul acut al migrenei 

şi este, de asemenea, mai eficientă decât fiecare compus singur sau în combinaţie dar fără 

cafeină [29-31]. ASA administrată intravenos a fost mai eficientă decât ergotamina 

administrată subcutanat [32]; metamizolul intravenos a fost superior faţă de placebo în 

migrena cu şi fără aură [33]. Combinaţia ASA-lizină cu metoclopramid a avut o eficienţă 

comparabilă cu sumatriptanul [18]. ASA efervescentă în doză de 1000 mg este probabil la fel 

de eficientă ca şi ibuprofenul în doză de 400 mg sau sumatriptanul în doză de 50 mg 

[19,34,35]. 

De asemenea, inhibitorii COX-2 (coxibi) au fost investigaţi în studii clinice. 

Valdecoxibul 20-40 mg şi rofecoxibul 25-50 mg (ultimul nu mai este disponibil pe piaţă) s-au 

demonstrat a fi  eficiente în tratamentul acut al migrenei [36-39]. Totuşi, coxibii nu sunt 

recomandaţi pentru tratamentul acut al migrenei datorită riscului lor încă nedeterminat pentru 



  

evenimente vasculare atunci când sunt administraţi o lungă perioadă de timp. Tabelul 10.3 

prezintă un sumar al analgezicelor cu eficacitate în tratamentul acut al migrenei. 

Pentru a preveni cefaleea datorată abuzului medicamentos, folosirea analgezicelor 

simple ar trebui restricţionată la 15 zile pe lună, iar cea a analgezicelor combinate la 10 zile pe 

lună. 

 
   

Tabelul 10.3 Analgezice folosite în tratamentul acut al migrenei cu dovada eficacităţii în cel puţin un studiu.  

Nivelul de recomandare ţine seama şi de efectele secundare şi de consistenţa studiilor. 

Substanţa 

 

Doza Nivel de  

recomandare 

Comentarii 

 

Acid acetilsalicilic (ASA) 

ASA  

Ibuprofen 

Naproxen 

Diclofenac 

Paracetamol 

 

AS plus  

 

cafeină 

Metamizol 

 

Fenazona  

Acid tolfenamic 

1000 mg (oral) 

1000 mg (iv) 

200-800 mg 

500-1000 mg 

50-100 mg 

1000 (oral) 

1000 (sup) 

250 mg (oral) 

200-250 mg 

50 mg 

1000 mg (oral) 

1000 mg (iv) 

1000 mg (oral) 

200 mg (oral) 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

 

 

B 

B 

B 

B 

Efecte adverse gasto-intestinale 

Risc de sângerare 

La fel ca la ASA 

La fel ca la ASA 

Inclusiv diclofenac-K 

Atenţie în insuficiența renală şi hepatică 

 

La fel ca la ASA şi paracetamol 

 

 

Risc de agranulocitoză 

Risc de hipotensiune  

Vezi paracetamol 

Efecte secundare ca la ASA 

  

 

Antiemeticele 

Folosirea antiemeticelor în atacurile migrenoase acute este recomandată pentru a trata greaţa 

şi potenţialele vărsături şi deoarece se presupune că aceste medicamente îmbunătățesc 

absorţia analgezicelor [40-42]. Totuşi, nu există studii prospective placebo-controlate 

randomizate care să susţină această presupunere. Metoclopramidul are de asemenea un uşor 

efect analgezic atunci când este administrat oral [43] şi o mai mare eficacitate atunci când este 

administrat intravenos [44]. Nu există dovezi că o combinaţie fixă între un antiemetic şi un 

analgezic sau un triptan este mai eficientă decât analgezicul sau triptanul singur. 

Metoclopramidul în doză de 20 mg este recomandat pentru adulţi şi adolescenţi; la copii ar 

trebui folosit domperidon 10 mg, datorită posibilelor efecte extrapiramidale ale 

metoclopramidului. Tabelul 10.4 prezintă antiemeticele recomandate în atacurile migrenoase. 

 

 

 

 
 



  

Tabelul 10.4: Antiemeticele recomandate pentru tratamentul acut al atacurilor migrenoase 

Substanţa Doza Nivel de 

recomandare 

Comentarii 

 

Metoclopramid 

 

 

 

Domperidon  

10-20 mg (oral) 

20 mg (supozitoare) 

10 mg (intramuscular, 

intravenos, subcutan) 

20-30 mg (oral) 

B 

 

 

 

B 

Efecte secundare: diskinezii; 

contraindicat la copii şi în sarcina; are 

şi efecte analgezice. 

 

Efecte secundare mai puţin severe 

decât  metoclopramidul, poate fi 

administrat la copii 

 

 

Alcaloizii de ergot 

Există foarte puţine studii clinice randomizate, placebo-controlate referitoare la eficacitatea 

alcaloizilor de ergot în tratamentul acut al migrenei; deşi aceste substanţe sunt utilizate de o 

perioadă foarte lungă de timp, au fost raportate şi evenimente foarte severe [45]. În studii 

comparative triptanii au arătat o eficacitate superioară faţă de alcaloizii de ergot [46-49]. 

Avantajul alcaloizilor de ergot este o rată de recurenţă mai scăzută la unii pacienţi. De aceea 

aceste substanţe ar trebui restricţionate la pacienţii cu atacuri cu durată foarte lungă sau cu 

recurenţe frecvente. Singurii compuşi cu suficiente dovezi de eficienţă sunt tartratul de 

ergotamină şi dihidroergotamina 2 mg (oral şi respectiv supozitoare). Alcaloizii de ergot pot 

induce cefalee prin exces de medicamente foarte rapid şi la doze foarte mici [50]. De aceea 

utilizarea lor trebuie limitată la 10 zile pe lună. Efectele advese majore ale acestora sunt 

greaţa, vărsăturile, paresteziile şi ergotismul. Sunt contraindicaţi în bolile cardiovasculare şi 

cerebrovasculare, boala Raynaud, hipertensiunea arterială, insuficienţa renală, sarcină şi 

alăptare. 

 

Triptanii (agonişti 5HT1B/1D) 

Agoniştii de receptori 5HT1B/1D, sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, rizatriptan, 

almotriptan, eletriptan şi frovatriptan (enumeraţi în funcţie de anul în care au fost lansaţi pe 

piaţă), aşa-zişii triptani, reprezintă o medicaţie specifică pentru migrenă şi nu ar trebui folosiţi 

în tratamentul altor tipuri de cefalee cu excepţia cefaleei  de tip “ cluster’ (în “ciorchine”). 

Diferiţii triptani folosiţi în tratamentul migrenei sunt prezentaţi în tabelul 10.5. Eficacitatea 

tuturor triptanilor a fost demonstrată în studii mari placebo-controlate ale căror meta-analize 

au fost publicate [51,52]. Pentru sumatriptan [18,53] şi zolmitriptan [54] există studii 

comparative cu ASA şi metoclopramid. În aceste studii comparative, triptanii nu au fost mai 

eficienţi, sau au fost cu foarte puţin mai eficienţi în comparaţie cu ASA. În aproximativ 60% 

din cazurile neresponsive la AINS triptanii sunt eficienţi [55]. Sumatriptanul 6 mg administrat 

subcutanat este mai eficient decât ASA 1000 mg administrată intravenos, însă are mai multe 

efecte adverse [56]. Tartratul de ergotamină a fost mai puţin eficient în studiile comparative 

cu sumatriptan [46], eletriptan [47] şi almotriptan [48]. Dihidroergotamina administrată 

intramuscular este comparabilă ca eficacitate cu sumatriptanul administrat subcutan [57]. 



  

Triptanii pot fi eficienţi în orice moment pe parcursul atacului migrenos. Totuşi există dovezi 

că cu cât sunt administraţi mai devreme, cu atât eficacitatea lor este mai mare [58-62], un 

fenomen legat probabil de severitatea atacului şi nu de momentul administrării tratamentului 

[63]. Este încă în dezbatere dacă administrarea lor după debutul allodiniei în timpul atacului 

migrenos este mai puţin eficientă sau chiar ineficientă [59-64], studiile controlate randomizate 

nearătând o diferenţă pentru pacienţii allodinici [62,65]. O strategie de administrare precoce 

poate totuşi să ducă la o folosire excesivă a acestora, în anumite cazuri. Conform criteriilor 

IHS folosirea triptanilor este restricţionată la maxim 9 zile pe lună; în studii epidemiologice 

riscul de cronicizare devine semnificativ după 12 zile de tratament lunar cu triptani [66]. 

Inducerea cefaleei prin exces de medicamente este posibilă în cazul tuturor triptanilor 

[50,67,68]. De aceea, în practica clinică, trebuie puse în balanţă în mod rezonabil 

administrarea precoce şi o frecvenţă de administrare cumpătată.  

O problema tipică în ceea ce priveşte tratamentul atacului migrenos este reprezentată 

de recurenţa cefaleei. Aceasta este definită ca o agravare a cefaleei după un interval liber de 

durere sau după ce s-a ajuns la o durere uşoară după administrarea unui medicament, pe 

parcursul primelor 24 de ore [69]. Această problemă este mai evidentă la triptani şi 

antiinflamatoare nesteroidiene decât la ergoţi. Aproximativ 15-40% ( în funcţie de eficienţa 

primară şi durata tratamentului) din pacienţii care sunt trataţi cu triptani oral prezintă o 

recurenţă. O a două doză de triptan este eficientă în cele mai multe cazuri [70]. Dacă prima 

doză de triptan nu a fost eficientă, o a doua doză este inutilă. Combinarea unui antiinflamator 

nesteroidian, cum ar fi naproxenul cu sumatriptanul în lucrarea publicată, reduce recurenţa 

cefaleei şi este mai eficientă decât fiecare component separat [71]. Interesant este că 

rizatriptanul în combinaţie cu dexametazona par să fie semnificativ mai eficiente decât 

rizatriptanul singur, deşi această combinaţie este asociată cu o rată mai mare de efecte adverse 

[73]. Ca alternativă, analgezicul poate fi administrat cu o întârziere temporală; totuşi, nu 

există studii placebo-controlate pentru această procedură. Chiar dacă un triptan nu este eficace 

în trei atacuri consecutive un alt triptan ar putea fi eficace [74,75]. 

După administrarea de sumatriptan au fost raportate efecte adverse severe cum ar fi 

infarctul de miocard, aritmiile cardiace şi accidentul vascular cerebral. Incidenţa acestor 

evenimente a fost de 1 la 1.000.000 [76,77]. Există raportări ale unor efecte adverse severe şi 

în cazul altor triptani şi pentru tartratul de ergotamină. Totuşi, toţi pacienţii raportaţi aveau 

contraindicaţii pentru administrarea de triptani sau diagnosticul de migrenă era greşit. În studii 

populaţionale nu a putut fi evidenţiat un risc crescut de evenimente vasculare la pacienţii ce 

folosesc triptani comparativ cu populaţia sănătoasă [78,79]. Astfel, contraindicaţiile pentru 

folosirea triptanilor sunt: hipertensiunea arterială netratată, boala coronariană, boala 

Raynauld, istoricul de accident vascular cerebral ischemic, sarcina, lactaţia şi insuficienţa 

hepatică sau renală severe. 

Din cauza aspectelor de siguranţă, triptanii nu trebuie administraţi în timpul aurei 

migrenoase deşi nu s-au raportat efecte adverse specifice severe. Momentul optim pentru 



  

administrarea acestora este chiar la debutul cefaleei. De altfel, aceştia nu sunt eficienţi dacă 

sunt administraţi în timpul aurei înainte de apariţia cefaleei [80,81]. 

 
  
Tabelul 10.5 Diferiţii triptani pentru tratamentul atacurilor migrenoase acute (ordinea în funcţie de 

momentul apariţiei pe piaţă). Nu toate dozele şi formele de administrare sunt disponibile în toate ţările 

europene. 

Substanţa 

 

Doza Nivel  Comentarii 

 

Sumatiptan 

 

 

 

 

Zolmitriptan  

 

 

Naratriptan 

 

Rizatriptan 

 

Almotriptan 

 

Eletriptan 

 

Frovatriptan 

 

25, 50, 100 mg (oral inclusiv cu 

eliberare prelungită) 

25 mg (supozitoare) 

10, 20 mg (spray nazal) 

6 mg (subcutan) 

2,5; 5 mg (oral inclusiv formă 

care se dezintegrează - 

orodispersibilă) 

2,5; 5 mg (spray nazal) 

2,5 mg (oral) 

10 mg (oral inclusiv formă de 

caşetă) 

12,5 mg (oral) 

 

20; 40 mg (oral) 

 

2,5 mg (oral) 

A 

 

A 

A 

A 

A 

 

A 

A 

 

A 

 

A 

 

A 

 

A 

100 mg sumatriptan este referinţa 

pentru toţi triptanii 

 

 

 

 

 

 

Eficacitate mai mică dar mai 

îndelungată faţă de sumatriptan 

5mg în asociere cu propranololul 

 

Probabil mai puţine efecte adverse ca 

sumatriptanul 

Sunt permise 80 mg dacă 40 mg nu 

sunt eficiente 

Eficacitate mai mică dar mai 

îndelungată faţă de sumatriptan 

Efecte adverse generale pentru toţi triptanii: simptome toracice, greaţă, parestezii distale, oboseală. 

Contraindicaţii generale: hipertensiune arterială (netratată), boală coronariană, boală cerebrovasculară, 

sindrom Raynaud, sarcină şi lactaţie, vârsta sub 18 ani (cu excepţia sprayului nazal cu sumatriptan) şi vârsta 

peste 65 ani, insuficienţă hepatică sau renală severe. 

 

 

Comparaţie între triptani 

Triptanii reprezintă un grup foarte omogen de medicamente pentru migrena acută, în ceea ce 

priveşte eficacitatea, faramacologia şi siguranţa. Totuşi, există unele diferenţe minore care vor 

fi discutate pentru a oferi o îndrumare referitoare la ce triptan să fie utilizat în cazul fiecărui 

pacient. Este important de observat că un triptan poate fi eficient chiar dacă un altul (sau mai 

mult de unul) nu a fost. 

Sumatriptanul administrat subcutanat are cel mai rapid efect,  în aproximativ 10 

minute [82]. Rizatriptanul şi eletriptanul administraţi oral necesită aproximativ 30 minute 

până la instalarea efectului, sumatriptanul, almotriptanul şi zolmitriptanul administraţi oral 

necesită aproximativ 45-60 minute [51], iar naratriptanul şi frovatriptanul au nevoie de 

aproximativ 4 ore pentru a deveni eficienţi [83,84]. Zolmitriptanul spray nazal are o durată 

mai scurtă până ce devine eficient decât  zolmitriptanul administrat oral [85]. Nu există dovezi 



  

că diferite forme de administrare orală, cum ar fi cele cu dizolvare rapidă, caşetele sau cele cu 

eliberare rapidă [86], actionează mai devreme decât celelalte. 

Cel mai important parametru de eficacitate, reprezentat de dispariţia durerii după două 

ore, este îndeplinit de către sumatriptan administrat subcutanat la până la 80% din cazurile ce 

răspund la tratament [87]. Sumatriptanul spray nazal are aceeaşi eficacitate ca şi cel 

administrat oral în doze de 50 sau 100 mg. Administrarea a 25 mg de sumatriptan oral este 

mai puţin eficientă decât dozele mai mari dar are mai puţine efecte adverse [51]. Sumatriptan 

supozitoare este aproape la fel de eficient ca şi cel oral în doză de 50mg sau 100 mg şi ar 

trebui administrat pacienţilor care prezintă vărsături [88-90]. Naratriptanul şi frovatriptanul 

(2,5 mg) sunt mai puţin eficiente decât sumatriptanul 50mg sau 100 mg însă au efecte 

secundare mai puţine. Durata până la instalarea efectului este mai lungă la aceşti doi triptani 

în comparaţie cu toţi ceilalţi. Rizatriptanul în doză de 10 mg este un pic mai eficient faţă de 

sumatriptan 100 mg. Zolmitriptanul oral în doze de 2,5 sau 5 mg, almotriptanul oral în doză 

de 12,5 mg şi eletriptanul oral în doză de 40 mg au eficacitate şi efecte secundare similare 

[91-93]. Eletriptanul în doză de 80mg este cel mai eficient triptan oral dar are şi cele mai 

multe efecte adverse [51]. 

Recurenţa cefaleei este o problemă majoră în practica clinică. Rata recurenţei este 

între 15 şi 40%. Cea mai mare rată de recurenţă este observată în cazul sumatriptanului 

administrat subcutanat. Naratriptanul şi frovatriptanul au cele mai scăzute rate de recurenţă 

dar au rate scăzute de răspuns iniţial. Frovatriptanul a fost comparat cu sumatriptanul dar 

ratele de recurenţă nu au fost niciodate făcute publice ceea ce pune sub semnul întrebării dacă 

întradevăr există o rată de recurenţă scăzută. Se poate ca triptanii care au un timp de 

înjumătăţire mai lung să aibă şi o rată de recurenţă mult mai scăzută [94], deşi dacă 

frovatriptanul nu are o rată de recurenţă scazută  acestă ipoteză nu mai poate fi susţinută. Dacă 

migrena revine după tratamentul de succes cu un triptan, o a doua doză de triptan poate fi 

administrată. O altă problemă întâlnită în practica clinică este inconsistenţa eficacităţii. Prin 

urmare, eficacitatea în numai două din trei atacuri este privită ca fiind bună.  

 

Alte medicamente 

Există dovezi că tratamentul intravenos cu acid valproic în doză de 300-800 mg este eficient 

în tratamentul acut al atacurilor migrenoase [95,96] şi în mod similar există un studiu mai 

vechi cu flunarizină administrată intravenos [97]. Totuşi, aceste studii au fost mici şi nu au 

avut putere statistică de calcul. Tramadolul în combinaţie cu paracetamolul şi-a demonstrat de 

asemenea eficienţa în atacurile acute migrenoase [98]. Totuşi, opioizii au doar o eficienţă 

scăzută şi nu există studii moderne controlate pentru aceste substanţe; opioizii şi 

tranchilizantele nu ar trebui folosiţi în tratamentul acut al migrenei. Antagoniştii de receptori 

CGRP sunt o nouă clasă de substanţe şi au avantajul că nu cauzează vasoconstricţie. Primele 

studii clinice placebo-controlate cu două substanţe diferite, olcegepant [99] şi telcagepant 

[100,101] au fost pozitive. 

 



  

 

Profilaxia migrenei 

 

Există mai multe medicamente ce pot fi recomandate pentru tratamentul profilactic al 

migrenei. Substanţele cu eficacitate şi tolerabilitate bune, ce dispun de dovezi ale eficacităţii 

sunt: betablocantele, blocantele canalelor de calciu, antiepilepticele, antiinflamatoarele 

nesteroidiene, antidepresivele şi combinaţiile medicamentoase. Folosirea acestor 

medicamente se bazează totuşi mai mult pe date empirice decât  pe concepte fiziopatologice 

dovedite. Decizia de a introduce un tratament profilactic trebuie discutată atent cu pacientul. 

Trebuie luate în considerare pentru fiecare pacient în parte eficienţa medicamentelor, 

potenţialele efecte adverse ale acestora şi interacţiunile medicamentoase. Nu există o indicaţie 

comun acceptată în ceea ce priveşte iniţierea tratamentului profilactic. În opinia grupului de 

lucru tratamentul profilactic al migrenei trebuie luat în considerare şi discutat cu pacientul 

atunci când: 

 Calitatea vieţii, îndatoririle de serviciu sau prezenţa la şcoală sunt sever afectate 

 Frecvenţa atacurilor pe lună este de două sau mai multe 

 Atacurile migrenoase nu răspund la tratamentul acut medicamentos 

 Există aure frecvente, foarte lungi sau incomode 

Profilaxia antimigrenoasă este considerată de succes atunci când frecvenţa lunară a atacurilor 

scade cu cel puţin 50% în decursul a trei luni de la iniţierea tratamentului. Pentru evaluarea 

răpunsului la tratament este extrem de folositor un jurnal al migrenei. În următoarele 

paragrafe sunt rezumate studiile clinice placebo-controlate referitoare la profilaxia migrenei. 

Medicamentele recomandate de primă intenţie, conform consensului grupului de lucru, sunt 

prezentate în tabelul 10.6.  Tabelele 10.7 şi 10.8 prezintă medicamentele considerate de a 

doua sau a treia linie, recomandate atunci când cele din tabelul 10.6 sunt ineficiente, 

contraindicate sau atunci când comorbidităţile pacientului indică mai degrabă un medicament 

de linia a doua sau a treia (ex. Amitriptilina pentru profilaxia migrenei la pacienţii depresivi 

sau la pacienţii cu tulburări de somn sau cu cefalee de tip tensional). 
 

Tabelul 10.6 Substanţe recomandate (medicamente de primă alegere) pentru 

tratamentul medicamentos profilactic al migrenei 

Substanţa                                                    Doza zilnică                              Nivel 

Betablocante 

Metoprolol                                                    50–200 mg                                  A 

Propranolol                                                   40–240 mg                                  A 

Blocante ale canalelor de calciu 

Flunarizină                                                    5–10 mg                                      A 

Medicamente antiepileptice 

Acid valproic                                                500–1800 mg                               A 

Topiramat                                                     25–100 mg                                   A 

 

 



  

Tabelul 10.7 Medicamente de a doua alegere pentru profilaxia migrenei (dovezi de eficacitate, dar mai 

puţin eficiente sau cu mai multe reacţii adverse decât medicamentele din tabelul 10.6) 

Substanţa                                                        Doza zilnică                                            Nivel 

Amitriptilina                                                    50–150 mg                                                 B 

Venlafaxina                                                      75–150 mg                                                 B 

Naproxen                                                          2 x 250–500 mg                                         B 

Petasites (extract de radacina de brusture)      2 x75 mg                                                    B 

Bisoprolol                                                         5–10 mg                                                     B 

 

 

Tabelul 10.8 Medicamente de a treia alegere (doar eficiență probabilă) 

Substanţa                                                   Doza zilnică                                    Nivel 

Acid acetilsalicilic                                      300 mg                                               C 

Gabapentin                                                  1200–1600 mg                                   C 

Magneziu                                                     24 mmol                                            C 

Tanacetum parthenium                                3 x 6.25 mg                                       C 

Riboflavina                                                  400 mg                                               C 

Coenzima Q10                                             300 mg                                               C 

Candesartan                                                 16 mg                                                 C 

Lisinopril                                                     20 mg                                                 C 

Methysergide                                               4–12 mg                                             C 

 

 

Beta-blocantele 

Betablocantele sunt în mod clar eficiente în profilaxia  migrenei  şi au fost foarte bine studiate 

în multe studii clinice  randomizate placebo-controlate. Cele mai bune dovezi au fost obţinute 

pentru beta-blocantul selectiv metoprolol [102-106] şi beta-blocantul neselectiv propranolol 

[102,103,107-113]. De asemenea, bisoprololul [106,114], timololul [108,115] şi atenololul 

[116] pot fi eficiente dar dovezile sunt mai puţin convingătoare decât în cazul propranololului 

şi metoprololului. 

 

Blocantele canalelor de calciu 

Flunarizina, un blocant nespecific al canalelor de calciu, s-a dovedit a fi eficientă în profilaxia 

migrenei în câteva studii [105,113,117-126] . Doza folosită este de 5-10 mg;  pacienţii de sex 

feminin par să aibă beneficii la doze mai mici decât cei de sex masculin  [127]. Un alt blocant 

nespecific al canalelor de calciu, ciclandelatul, a fost de asemenea studiat dar cu rezultate 

contradictorii [122, 128-131]. Având în vedere că studiile cu un design mai bun au fost 

negative, ciclandelatul nu poate fi recomandat. 

   

Medicamentele antiepileptice  

Acidul valproic în doză de cel puţin 600 mg [132-135] şi topiramatul în doze cuprinse între 25 

şi 100 mg [136-139] sunt cele două medicamente antiepileptice cu dovezi de eficacitate în 

mai mult de un studiu clinic placebo-controlat. Ratele de eficacitate sunt comparabile cu ale 



  

metoprololului, propranololului şi flunarizinei. Topiramatul  este de asemenea eficient în 

profilaxia migrenei cronice şi poate avea unele efecte şi în migrena asociată cu abuz 

medicamentos [140, 141]. Alte medicamente anticonvulsivante studiate în profilaxia migrenei 

sunt lamotrigina şi gabapentinul. Lamotrigina nu a redus frecvenţa atacurilor migrenoase fără 

aură, însă poate fi eficientă în reducerea frecvenţei migrenei cu aură [142,143]. Gabapentinul, 

în doze cuprinse între 1200-1600 mg, şi-a dovedit eficienţa într-un studiu placebo-controlat, 

în care s-a utilizat analiza de tip “fără- intenţie-de-a-trata” [144]. Oxcarbazepina nu a avut nici 

o eficacitate într-un studiu foarte recent [145]. Nici tonabersatul, blocantul de jonctiune GAP 

cu proprietăţi anticonvulsivante, nu a avut nici o eficacitate [146]. 

 

AINS 

În câteva studii comparative, ASA a fost echivalentă sau chiar inferioară unui comparator (cu 

eficienţă cunoscută în migrenă) şi niciodată nu a avut o eficienţă mai bună decât  placebo într-

o comparaţie directă. În două studii mari de cohortă, ASA 200-300 mg a redus frecvenţa 

atacurilor migrenoase [147-148]. Naproxenul 1000 mg a fost superior placebo în trei studii 

clinice controlate [149-151]. De asemenea, acidul tolfenamic s-a dovedit eficient în două 

studii placebo-controlate [152-153]. Alte AINS studiate au fost ketoprofenul, acidul 

mefenamic, ibuprofenul, flurbiprofenul şi rofecoxibul [154]. Totuşi, toate studiile pentru 

ultimele substanţe au fost mici şi au avut un design necorespunzător. 

 

Antidepresivele 

Singurul antidepresiv cu o eficienţă consistentă în profilaxia migrenei este amitriptilina în 

doze cuprinse între 10 şi 150 mg. Aceasta a fost studiată în patru studii mai vechi placebo-

controlate, toate cu rezultate pozitive [155-158]. Având în vedere că studiile cu amitriptilină 

au fost studii mici şi că au arătat că produce efecte secundare centrale, aceasta are o indicaţie 

de recomandare de nivel B. Pentru femoxetină s-au publicat două studii mici placebo-

controlate cu rezultate pozitive [159,160]. Fluoxetina în doze cuprinse între 10 şi 40 mg a fost 

eficientă în trei studii placebo-controlate [161-163] şi ineficientă într-un altul [164]. 

Venlfaxina cu eliberare prelungită (doze între 75-150 mg) şi-a dovedit eficienţa într-un studiu 

placebo-controlat [165] şi două studii deschise [166,167] şi de aceea poate fi recomandată ca 

antidepresiv de a doua alegere în profilaxia migrenei. 

Alte antidepresive ineficiente în studii placebo-controlate au fost: clomipramina şi 

sertralina; pentru alte antidepresive sunt disponibile numai studii deschise sau non placebo-

controlate [154]. 

 

Alte medicamente 

Medicamentele antihipertensive lisinopril [168] şi candesartan [169] şi-au dovedit eficienţa în 

profilaxia migrenei în câte un studiu clinic placebo-controlat. Totuşi aceste rezultate trebuie 

confirmate înainte ca aceste medicamente să poată fi definitiv recomandate. Acelaşi lucru este 

valabil şi în cazul dozelor mari de riboflavină (400mg) şi coenzimă Q10, care şi-au dovedit 



  

eficienţa în câte un studiu placebo-controlat [170,171]. Pentru magneziu administrat oral au 

fost publicate studii controversate (unul pozitiv şi unul negativ) [172, 173]. Un medicament 

provenit din plante cu dovezi de eficacitate este extractul din rădăcină de brusture (Petasites 

hybridus). Administrat în doză de 75 mg (două tablete pe zi), acesta s-a dovedit a fi un 

remediu în două studii placebo-controlate [174, 175]. Un alt remediu din plante, extractul de 

iarbă moale (Tanacetum parthenium) a fost studiat în câteva studii placebo-controlate având 

rezultate controversate. De asemenea, două cele mai recente studii cu cel mai bun design  au 

arătat un rezultat negativ [176] şi unul pozitiv [177]; o revizuire Cochrane a dus la o meta-

analiză a tuturor studiilor controlate cu Tanacetum cu rezultate negative [178]. Totuşi, având 

în vedere că există studii pozitive placebo-controlate, Tanacetum poate fi încercat ca 

medicament de linia a treia (dar numai sub formă de preparat bazat pe extracţia CO2). 

În studiile mai vechi clonidina, pizotifenul şi metilsergida s-au dovedit eficiente în 

profilaxia migrenei. Studiile mai recente şi mai bine concepute cu clonidină nu au confirmat 

vreo eficacitate. Metisergida, care este clar eficientă,  poate fi recomandată numai ca 

tratament pe termen scurt (maxim 6 luni per perioadă de tratament) datorită potenţialelor 

efecte secundare severe [179]. Poate fi reluată după o perioadă de pauză de 4-6 săptămâni. 

Pizotifenul nu este în general recomandat deoarece eficienţa acestuia nu este mai bună decât a 

substanţelor menţionate anterior iar efectele advese (ameţeală, creştere ponderală) sunt 

considerate de către grupul de lucru foarte severe [180]. Unii experţi l-au găsit util în 

tratamentul migrenei la copii. Alcaloizii de ergot au fost de asemenea folosiţi în profilaxia 

migrenei. Dovezile pentru dihidroergotamină sunt slabe, dat fiind că există atât rezultate 

pozitive cât şi negative (pentru rezumat vezi [154]). Dihidroergocriptina s-a dovedit şi ea 

eficientă într-un studiu mic placebo-controlat [181]. 

Toxina botulinică a fost studiată în şapte studii placebo-controlate publicate pentru 

tratamentul migrenei episodice [182-188]. Toate aceste studii placebo-controlate au fost 

negative; numai un studiu a arătat o eficacitate pentru tratamentul cu doză mică de toxină 

botulinică (dar nu şi pentru doza mare) [182]. Într-un alt studiu, bazat pe o analiză ‘post hoc’ a 

unui subgrup de pacienţi cu migrenă cronică fără tratament profilactic, s-a demonstrat 

beneficiul administrării toxinei botulinice de tip A [185]. Această indicaţie este în prezent 

evaluată într-un studiu. Un comunicat de presă a sugerat că două mari studii în migrena 

cronică au fost pozitive; aceste date necesită “peer review” înainte ca acest tratament să poată 

fi recomandat.  

În încheiere, acele medicamente cu studii placebo-controlate, modern randomizate, 

dublu-oarbe, negative, nemenţionate anterior sunt prezentate astfel: nu s-a observat nici un fel 

de eficacitate în profilaxia migrenei pentru remediile homeopatice [189-191], montelukast 

(antagonistul receptorilor cisteinil al leucotrienelor) [192], acetazolamidă 500 mg pe zi [193] 

şi pentru antagonistul receptorilor neurokinin-1 lanepitant [194]. 

 

 

 



  

Situaţii speciale 

  

Situaţii de urgenţă 

Pacienţii cu atacuri migrenoase severe, aflaţi într-o situaţie de urgenţă au încercat deja de 

obicei medicaţia orală fără vreun succes. În această situaţie tratmentul de primă intenţie este 

ASA 1000mg intravenos cu sau fără metoclopramid [56]. Alternativ, pot fi administrate 6 mg 

de sumatriptan subcutanat. Pentru tratamentul statusului migrenos, prin consensul experţilor 

se recomandă administrarea de prednison 50-100 mg sau dexametazonă 10 mg. Totuşi, în 

studiile placebo-controlate, nu există dovezi de eficacitate consistentă ale acestor 

medicamente în tratamentul acut al atacurilor de migrenă [195] sau în prevenirea recurenţelor 

[196-199]. De asemenea, prin consensul experţilor susţinut de rezultatele studiilor deschise, 

dihidroergotamina în doză de 2 mg (spray nazal sau supozitoare) este recomandată în atacurile 

migrenoase severe [38]. Metamizolul administrat intravenos este semnificativ superior faţă de 

palcebo însă poate determina hipotensiune arterială severă şi reacţii alergice [33,200]. 

Administrarea de paracetamol intravenos în atacurile migrenoase acute nu a fost eficientă în 

studiile placebo-controlate [201]. 

 

Migrena menstruală 

În cea de-a doua ediţie recentă a clasificării IHS entitatea migrenei menstruale se află în 

appendix (nu în criteriile principale), reflectând un anume grad de incertitudine legat de cele 

mai bune criterii. Cu toate acestea, diferite regimuri medicamentoase au fost studiate pentru a 

trata această entitate importantă în practica clinică. Pe de o parte, a fost studiat tratamentul 

acut  al migrenei cu triptani, demonstrându-se aceeaşi eficacitate a triptanilor în atacurile de 

migrenă menstruală ca şi în cazul atacurilor din cadrul migrenei non-menstruale. Pe de altă 

parte, a fost studiată profilaxia migrenei menstruale pe termen scurt.  

S-a demonstrat că naproxenul sodic (550 mg de două ori pe zi) reduce durerea, 

inclusiv cefaleea, din sindromul pre-menstrual [202]. Au fost de asemenea evaluate efectele 

sale specifice asupra migrenei menstruale (550 mg de două ori pe zi) [203-205]. Într-un studiu 

[203], pacienţii au raportat episoade de cefalee mai puţine şi mai puţin severe în săptămâna 

anterioară menstruaţiei faţă de pacienţii trataţi cu placebo, însă numai severitatea a fost 

semnificativ redusă. În celelalte două studii placebo-controlate, naproxenul sodic administrat 

în săptămâna premergătoare menstuaţiei şi în cea de după menstruaţie, a dus la mai puţine 

episoade de cefalee perimenstruală; într-un studiu nu a fost redusă severitatea cefaleei [205], 

însă în cel de-al doilea a fost redusă atât severitatea cât şi necesitatea de tratament antialgic 

[204]. Chiar şi triptanii au fost  folosiţi în profilaxia migrenei menstruale pe termen scurt. S-a 

dovedit superioritate faţă de placebo pentru naratriptan (2 x 1 mg pe zi timp de 5 zile începând 

cu două zile înainte de debutul presupus al menstrei) şi frovatriptan (2 x 2,5mg pe zi pentru 6 

zile perimenstrual) [206-208]; totuşi, se poate întâmpla ca atacul de migrenă menstruală să fie 

întârziat şi să apară într-o altă perioadă a ciclului menstrual [208]. 



  

Un alt regim de tratament profilactic este terapia de substituţie estrogenică. Cele mai 

bune dovezi există pentru estradiol transdermic (nu mai puţin de 100 g administrate 6 zile 

perimenstrual sub formă de gel sau patch), însă acesta nu este la fel de eficient ca beta-

blocantele sau medicaţia de primă intenţie în profilaxia migrenei [209-212]. Un studiu recent 

nu a evidenţiat însă un beneficiu al substituţiei hormonale în ceea ce priveşte frecvenţa 

atacurilor migrenose pe perioada întregului ciclu menstrual [213].   

 

 

Migrena în sarcină 

Nu există studii clinice specifice care să evalueze tratamentul migrenei în timpul sarcinii iar 

majoritatea medicamentelor antimigrenoase sunt contraindicate. Din fericire, majoritatea 

pacientelor care suferă de migrenă au puţine atacuri migrenoase pe parcursul sarcinii sau nu 

au deloc. Dacă apare migrena în timpul sarcinii, numai paracetamolul este permis pe tot 

parcursul perioadei. AINS pot fi administrate în trimestrul al doilea. Aceste recomandări sunt 

bazate pe sfatul autorităţilor de reglementare din cele mai multe ţări europene. Pot exista 

diferenţe în anumite privinţe între ţări (în particular AINS pot fi folosite şi în primul 

trimestru).  

Triptanii şi alcaloizii de ergot sunt contraindicaţi. În ceea ce priveste sumatriptanul, s-

a întocmit un mare registru legat de sarcină, registru pe baza căruia s-a stabilit ca nu există 

efecte adverse sau complicaţii în timpul sarcinii care să poată fi atribuite sumatriptanului 

[214-218]. Rezultate similare au fost publicate şi pentru rizatriptan [219]. Bazându-se pe 

datele publicate, administrarea triptanilor în primul trimestru de sarcină este recomandată prin 

consensul experţilor dacă copilul este supus unui risc mai mare prin atacuri migrenoase severe 

însoţite de vărsături decât prin potenţialul impact al triptanilor. Pentru profilaxia migrenei în 

sarcină se pot folosi doar magneziul şi metoprololul (nivel B de recomandare).  

 

Migrena la copii şi adolescenţi 

Singurele analgezice cu dovezi de eficienţă pentru tratamentul acut al migrenei la copii şi 

adolescenţi sunt ibuprofenul 10 mg pe kg corp şi paracetamolul 15 mg pe Kg corp [221]. 

Singurul medicament antiemetic ce poate fi folosit la copiii până la 12 ani este domperidonul. 

Sumatriptanul spray nazal în doză de 5-20 mg este singurul triptan cu studii pacebo-controlate 

pozitive în tratamentul acut al migrenei la copii şi adolescenţi [222-224]; doza recomandată 

pentru adolescenţii peste 12 ani este de 10 mg. Triptanii administraţi oral nu au arătat o 

eficienţă semnificativă în primele studii placebo-controlate pentru copii şi adolescenţi [225-

227]. Acest lucru s-a întâmplat datorită răspunsului crescut la placebo, de aproximativ 50% în 

cadrul acestei grupe de vârstă. Însă în analizele ‘post hoc’, zolmitriptanul în doze de 2,5-5 mg 

a fost eficient la adolescenţii cu vârsta cuprinsă între 12-17 ani [228, 229]. În studii recente, 

zolmitriptanul administrat oral în doză de 2,5 mg [230], nazal în doză de 5mg [231] şi 

rizatriptanul administrat oral în doză de 5-10 mg [232] au fost superioare administrării 

placebo în tratamentul acut al migrenei. Ergotamina nu ar trebui folosită la copii şi 



  

adolescenţi. Atât copiii cât şi adolescenţii pot dezvolta cefalee indusă medicamentos datorită 

excesului de analgezice, ergotamină sau triptani. 

Pentru profilaxia migrenei la copii şi adolescenţi cele mai eficiente s-au dovedit a fi 

flunarizina 10 mg şi propranololul 40-80 mg pe zi [6,226]. Recent s-a dovedit că şi 

topiramatul în doze cuprinse între 15 şi 200 mg este eficient atât la copii cât şi la adolescenţi 

[233,234]. Alte medicamente nu au fost studiate sau nu şi-au dovedit eficienţa în studii 

adecvate. 

 

Necesitatea de actualizare 

Aceste recomandări ar trebui actualizate peste 3 ani şi ar trebui completate cu recomandări 

pentru tratamentul non-farmacologic al migrenei. 
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