Behandlingsrekommendation

Behandling av migréan

Epidemiologi

Migran definierad i enlighet med kriterier fran International Headache Society (IHS) férekommer
hos drygt 10% av befolkningen. Sjukdomen debuterar som regel fore 50 ars alder (90%) och kan
debutera redan i spadbarnsaldern. skandinaviska undersokningar tyder pd en migran-prevalens pa
1-3% i forskolealdern, som okar till 6-10% i puberteten. Fore puberteten ar det ingen skillnad i
migranprevalens mellan kdnen, men darefter &r migran vanligare hos flickor &n hos pojkar. Vid 16
ars alder ses migran hos cirka 15% av flickorna och hos 6% av pojkarna. Hogst prevalens, 24%,
ser man hos kvinnor i 40-arsaldern. "Livstidsprevalensen" &r minst 18%. HOgsta incidens finner
man i 10-12-arsaldern for pojkar/man och i 14-16-arsaldern for flickor/ kvinnor. Fler pojkar an
flickor slipper sina migran-besvar i vuxen alder.

Patofysiologi

Patofysiologin vid migran ar annu inte fullstandigt klarlagd, och man diskuterar annu om den
priméara funktionsrubbningen ar av neurogen eller vaskular art. Bada mekanismerna kan vara
aktuella. Studier av patienter med en sallsynt arftlig migranform (familjar hemiplegisk migran) har
pavisat en hjarnspecifik kalciumkanaldefekt i cellmembranerna. PET-studier tyder pa att det i
hjarnstammen kan finnas en "migrangenerator”, som kan utlésa nedsatt cerebral
blodgenomstromning/vasokonstriktion, vilken sedan kan aktivera det trigeminovaskulara systemet.

Den vasoaktiva peptiden CGRP (calcitonin generelated peptide) kan betraktas som en biokemisk
markor for aktivitet i detta system. Fran den kaudala trigeminuskarnan fors smartsignaler till
thalamus-karnorna och cortex, dar smartorna uppfattas. Migranaura utléses fran cortex.

Klinik

Migran ar en anfallsvis upptradande huvudvark. Man skiljer pa migran utan aura, som forekommer
i cirka 80% av fallen, och migr&dn med aura hos cirka 20%. Se kriterierna enligt International
Headache Society, Faktaruta.

Auran karakteriseras vanligen av homonymt upptradande synrubbningar i form av lysande prickar,
punkter eller sicksacklinjer som efterlamnar ett synfaltsbortfall. Ganska vanligt ar ocksé ensidig
domningskansla i hand/arm, ansikte eller tunga, medan pareser eller dysfasi forekommer relativt
sallan. Auran varar oftast 15-30 minuter och kommer som regel direkt fore (nadgra ganger under)
huvudvarksanfallet. Den kan ocksa upptrada utan efterféljande huvudvark.

Huvudvarken varar i typiska fall 4-72 timmar och ar vanligen mattlig eller stark, dunkande och
ensidig, men kan byta sida fran gang till gang eller under loppet av ett anfall. Smartan atfoljs
oftast av illamaende och/eller krakningar, ljus- och ljudskygghet. Mellan anfallen ar patienterna fria
frAn huvudvark, savida de inte dessutom har annan typ av huvudvark.



Faktaruta

Forenklade diagnostiska kriterier vid migran med eller utan aura (fran IHS-

klassifikationen)

I praktiken kommer man att méta patienter som kan antas ha migran utan att IHS-kriterierna ar
uppfyllda; kriterierna ar férst och framst for vetenskaplig anvandning.

Migran utan aura
Diagnosen férutsatter enligt IHS minst fem anfall som uppfyller féljande kriterier:

» Huvudvarksanfallen varar 4-72 timmar

*  Huvudvarken har minst tva av foljande karakteristika:
— Ensidig lokalisation
— Pulserande kvalitet
— Mattlig eller stark intensitet
— Forsamring vid fysisk aktivitet som t ex trappgang
= Huvudvarken ar ledsagad av minst ett av féljande:
— lllamaende och/eller krakningar
— Ljus- och ljudskygghet
= Annan orsak till huvudvérken ar utesluten med adekvata undersékningar
Migran med aura
Diagnosen forutsatter enligt IHS minst tva anfall som uppfyller foljande kriterier:

= Ett eller flera fullt reversibla aurasymtom

=  Gradvis utveckling av ett aurasymtom under minst fyra minuter eller att flera symtom
upptréder i foljd

=  Aurasymtomen varar mindre &n 60 minuter

=  Huvudvarken upptrader samtidigt med eller foljer p& auran inom 60 minuter

Klinik hos barn och ungdomar med migran

Diagnosen migran ar ofta svar hos barn, eftersom symtomatologin kan vara mer okarakteristisk an
hos vuxna. IHS-kriterierna géller ocksa for barn, men med vissa modifikationer: Anfallen ar ofta
kortare och varar frdn en timme, och smartorna ar mer sallan pulserande eller ensidiga. Aura ar



ovanligt. Migrandiagnosen baserar sig forst och framst pa utforlig anamnes och klinisk
undersokning.

Det finns nagra migranliknande tillstdnd som huvudsakligen forekommer i barnaéren:

Bukmigran karakteriseras av recidiverande periumbilikala smartor, blekhet, illamaende och
krakning.

Benign paroxysmal vertigo ger plotsligt upptrddande anfall med rotatorisk yrsel, blekhet och av och
till nystagmus. Tillstandet forbattras spontant fore skolaldern.

Cykliska krakningar ger periodvis illamaende och krakningar som varar i flera dygn. Tillstandet
kraver ofta sjukhusinlaggning med véatsketillforsel.

Differentialdiagnoser

Migran kan vara svar att skilja fran spanningshuvudvark, som vanligen ar mildare och bilateral.
Manga patienter har bada typerna av huvudvark. Enligt IHS skall minst tva av foljande kriterier
uppfyllas vid spanningshuvudvark:

= Dbilateral lokalisation
= icke-pulserande smaérta
= mild till mattlig smarta

= ingen fors&dmring vid fysisk aktivitet

Dessutom:

= ingen ljus- och ljudskygghet och/eller krakning

* inget eller bara latt illamaende

Spanningshuvudvark hos barn och ungdomar kannetecknas av att huvudvarken oftast ar av lag
intensitet och att barnet kan fortsatta med sina aktiviteter. Symtomen varar oftast langre an vid
migran. Av organiska orsaker till huvudvark hos barn och ungdomar bér man speciellt utesluta
intrakraniella expansiva processer och infektionssjukdomar, sarskilt sinuit och meningit. Alltfor stor
anvandning av analgetika eller andra anfallskuperande lakemedel kan férvarra och férandra
huvudvirken hos migranpatienter. Overanvandning kan visa sig genom en gradvis 6kning av
huvudvarksfrekvens och lakemedelsanvéndning, tills patienten till slut tar lakemedel dagligen for
att behandla kronisk huvudvark (lakemedelsinducerad huvudvark).

Andra former av huvudvark kan ge migranliknande symtom. Huvudvark med illamaende och
kréakningar kan vara fororsakad av forhojt intrakraniellt tryck. Visuella fenomen och andra symtom
som liknar migranaura kan ses vid olika intrakraniella vaskulara tillstdnd, epilepsi, glaukom m m.

Vilka vuxna patienter med migrén bor utredas vidare?

= Vid atypiska eller sarskilt ofta aterkommande anfall bor man 6vervaga remiss till specialist.
*  Vid svar migran, nar man inte nar behandlingsmalet efter att ha provat en eller tva typer
av forebyggande ldkemedel.

= Om patienten uppvisar ett eller flera av féljande sjukdomstecken:

— Akut (eller subakut) debut av kraftig huvudvark eller fortsatt forsamring under loppet av
dagar eller veckor.



— Forandring i huvudvarkens karaktéar eller betydande 6kning i anfallsfrekvensen.

— Huvudvérk associerad med fokalneurologiska fynd, papilldodem, epilepsi,
personlighetsforandring, forandrad medvetandegrad eller andra tecken pa allvarliga

sjukdomar.

— Debut av huvudvark efter 50 ars alder.

— Aurasymtom som alltid upptrader pd samma sida.

Vilka barn och ungdomar med migréan bor utredas vidare?

- Om barnet far tilltagande huvudvark, morgonkrakningar, inte & symtomfritt mellan anfallen,
genomgar personlighetsforandring, far epileptiska anfall, staspapill eller fokalneurologiska symtom.

- Barn med terapiresistent migran.
Utredning av migran

= Det ar viktigt att forsakra sig om att diagnosen migran ar korrekt och att kartlagga andra
samtidiga sjukdomar.

=  Migrananfallens frekvens, duration och svarighetsgrad varderas, liksom i hur hog grad
sjukdomen paverkar livskvaliteten. Anfallsfrekvens och lakemedelsbruk bedéms enklast
genom att patienten for en huvudvarksdagbok.

= Psykosociala och fysiska belastningar som kan paverka anfallsfrekvensen bor kartlaggas.

Icke-medikamentell behandling
Vid anfall
Foljande atgarder kan vara tillrackliga vid manga anfall:

= Vila och avslappning i lugnt och mdrkt rum, eventuellt somn.

= Kalla omslag pa pannan, isblasa.

Profylax

Forsok om mojligt att undanrdja eventuellt utldsande faktorer. Manga patienter har redan
identifierat relevanta triggerfaktorer och har strategier for att undvika dessa. Lakaren kan bekrafta
och klargéra och eventuellt peka pa flera mojliga faktorer.

De vanligaste utldsande faktorerna ar:

=  stress

= avslappning efter stress (veckoslutshuvudvark)
= oregelbunden sémn, oregelbundna maltider

= dietfaktorer

= hormonella svangningar (t ex i relation till menstruationscykel och vid p-pilleranvdndning)



Andra icke-medikamentella behandlingsformer

Manga icke-medikamentella behandlingsformer saknar vetenskaplig dokumentation.
Placeboeffekten av manga atgarder ar stor (cirka 30%) och detta kan utnyttjas i behandlingen. Hur
ofta anfallen kommer varierar ocksa 6ver tiden. Akupunktur och avslappningsévningar har en viss
dokumentation och kan forsdkas. Fysioterapi ar vanligen inte indicerad vid migran, men kan
overvagas vid blandhuvudvark med myalgier i nacke och skulderparti.

Icke-medikamentella atgarder och allman radgivning till barn och ungdomar

Upplysningar om sjukdomen och stodjande radgivning till familjen, skolan och daghemmet har stor
betydelse. Barnet bor undvika utlosande faktorer som t ex: oregelbundna och for glesa maltider,
for litet smn, onddiga pafrestningar, kakaohaltiga matvaror, sdtsaker och andra utlésande
dietfaktorer. Anfallsdagbok kan vara ett viktigt hjalpmedel for att kartlagga triggerfaktorer.

Anfallskuperande medikamentell behandling

- Det &r stora individuella skillnader i effekten av anfallskuperande lakemedel, och det finns
grupper av patienter dar det kan l6na sig att forsoka olika typer av lakemedel, ibland ocksa olika
medel inom samma grupp.

- M&nga patienter kan lara sig att anvanda ickemedikamentell behandling eller olika lakemedel och
administrationsformer beroende pa anfallens svarighetsgrad.

Allmant om administrationsformer

Utebliven effekt av anfallsmediciner kan bero pa att aktiv substans inte absorberas fran tarmen i
tillracklig utstrackning. Vid kréakningar kan peroral administration inte anvandas, men &ven utan
krakningar kan gastrisk stas medfora nedsatt absorption. Vid utebliven effekt av tabletter bér man
darfor forsoka en mer andamalsenlig administrationsform (nasspray, suppositorier, injektioner),
som vanligen ger en snabbare insattande effekt. Suppositorier ar ofta effektiva, men en olagenhet
ar att man bor ligga nadgra minuter efter intag. Nasspray kan vara obehaglig och ge besk smak, och

en injektion kan upplevas som dramatisk, vara smértsam och ge lokala reaktioner.

Forstahandsval: Analgetika och antiflogistika

De flesta personer med migréan har god effekt av denna behandling. Receptfria analgetika
(acetylsalicylsyra, ASA, och paracetamol) bor utifrAdn en samlad vardering av effekt, biverkningar,
pris och tillganglighet vara forsta val. ASA och paracetamol kan ges i doser pa 1 g, och bor tas
tidigt under anfallet.

ASA tycks vara mest effektivt.

= Vid uttalat ilamaende kan man ge metoklopramid i tillagg.

= Lysinacetylat, som metaboliseras till ASA, i kombination med metoklopramid har nyligen
introducerats i anfallsbehandlingen. Denna kombination gav i en studie en responsfrekvens
av samma storleksordning som sumatriptan 100 mg, men mer data behdvs innan man kan

dra nagra definitiva slutsatser om effekten jamfort med sumatriptan.



Ett alternativ till receptfria analgetika kan vara NSAID-preparat, eventuellt i kombination med
metoklopramid. Speciellt kan NSAID-preparat vara till hjalp vid menstruationsrelaterad migrén.
Naproxen kan ges i initialdosen 500-750 mg som tas tidigt under anfallet, och darefter kan
ytterligare 250-500 mg ges vid behov. Eftersom en snabb effekt &r dnskvard bér man inte anvanda
enteroformuleringar, som resorberas langsamt.

Diklofenak har nyligen godkants for behandling av migranattacker. | en studie var effekten pa
smartan vid migran av samma storleksordning som den som uppnaddes med sumatriptan 100 mg
eller ergotamin 2 mg + koffein 200 mg, men ytterligare data kravs innan man kan dra nagra sakra
slutsatser om effekten jamfért med de bada sistnamnda preparaten.

Vid forsta tecken till begynnande migranattack tas en dos a 50 mg. Ytterligare 1-2 doser kan tas
vid behov under ett dygn.

Nar forstahandsvalet inte har effekt

Nar analgetika/NSAID inte har tillracklig effekt ar det i de flesta fall naturligt att prova en triptan
(sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, rizatriptan). Man bor dock vara uppmarksam pa att dessa
lakemedel ar dyra. Nar triptaner och ergotaminer kan anses som likvardiga Iésningar ar det rimligt
att den betydande besparing som uppnas vid anvandning av ergotaminpreparat tas med i
berakningen. Vissa patienter har battre effekt av ergotaminer &n av triptaner.

Triptaner

Nar triptaner har effekt kommer denna inom loppet av cirka en timme vad avser bade huvudvark
och associerade symtom som illaméende och ljus- och ljudskygghet. Triptaner har effekt ocksa
om de tas nar anfallet har varat en stund, men man har inte kunnat dokumentera nagon effekt om
triptaner tas under aurafasen. En olagenhet ar att manga patienter (30-40%) far
aterfallshuvudvark efter (8) 12-24 timmar. Preparatet kan d& ges igen, oftast med samma effekt
som vid forsta intaget. Lagsta rekommenderade dos bor forsokas forst. Om man inte far ndgon
effekt av forsta dosen, ar det ingen idé att forsdka med en ny och hdgre dos under samma anfall.

Triptaner bor inte tas mer an maximalt 8(-10) dagar per manad. Triptaner far inte tas i nara
samband med ergotaminpreparat. Sumatriptan, zolmitriptan och rizatriptan ska inte anvandas
inom 24 timmar efter intag av ergotamin, och ergotamin far inte tas inom sex timmar efter intag
av ndgon av ovanstaende triptaner. For naratriptan ar bada tidsgranserna 24 timmar. Triptaner
kan ocksa ha effekt vid andra huvudvarksformer 4n migran och positiv effekt ar saledes inte bevis
for att migradndiagnosen &r riktig.

Lakemedel och doser

Betraffande biverkningar och andra sadkerhetsaspekter av lakemedlen — se nedan under
"Sakerhetsaspekter pa migranmedel".

Sumatriptan

Rekommenderade doser:

Tabletter 50 mg, kan upprepas en gang, i sallsynta fall tvd ganger per dygn, maximalt 300
mg/dygn.

Nasspray (10) 20 mg, kan upprepas efter tvd timmar, max 40 mg/dygn.

Suppositorier 25 mg, kan upprepas efter tva timmar, max 50 mg/dygn.

Injektionsvatska 6 mg subkutan injektion, kan upprepas inom en timme, max 12 mg/dygn.



Naratriptan
Rekommenderade doser:
Tabletter 2,5 mg, dosen kan upprepas efter fyra timmar, max 5 mg/dygn.

Zolmitriptan
Rekommenderade doser:
Tabletter 2,5-5 mg, kan upprepas efter tva timmar, max 10 mg/dygn.

Rizatriptan

Rekommenderade doser:

Tabletter 5-10 mg, kan upprepas efter tva timmar, max 20 mg/dygn.

Ergotaminpreparat

Ergotaminpreparat anvands i stor utstrackning vid migrén och kan vara ett bra och billigt
behandlingsalternativ. Det finns hallpunkter for att ergotaminpreparat ger aterfallshuvudvark i
mindre utstrackning an triptaner. Ergotaminpreparat far inte anvandas i nara tidssamband med ett
triptanpreparat (se avsnittet om triptaner ovan) och inte under graviditet eller amningsperiod.

Lakemedel och doser

Betraffande biverkningar och andra sakerhetsaspekter av lakemedlen — se nedan under
"Sakerhetsaspekter pa migranmedel".

Anervan tabl (ergotamintartrat 0,5 mg, klorcyklizin 10 mg, koffein 50 mg, meprobamat 100 mg).
Anervan supp (ergotamintartrat 1 mg, klorcyklizin 20 mg, koffein 100 mg, meprobamat 200 mg).
Cafergot tabl (ergotamintartrat 1 mg, koffein 100 mg).
Cafergot supp (ergotamintartrat 2 mg, koffein 100 mg)

Max-dos ergotamin ar 4 mg/dygn och 10 mg/vecka. Anvands maximalt atta dagar per manad och
arsdosen bor inte 6verstiga 100 mg.

Dihydroergotamin i nasspray (Dihydergot Nasal): Rekommenderad dos: en spraydos (0,5 mg) i
varje nasborre vid bdrjan av anfallet, en kvart senare kan dosen 0,5 mg + 0,5 mg upprepas.

Anfallsbehandling till barn och ungdomar

Vid begynnande anfall bor barnet ha lugn och ro. S6mn lindrar ofta anfall och kan vara tillracklig
behandling. Det kan vara svart att dokumentera effekt av anfallsbehandling hos barn. Anfallen ar
ofta kortvariga, och placeboeffekten kan vara 6ver 60%.

Om lakemedel ar nédvandiga, ar férstahandsvalet vanligtvis paracetamol eller ASA (15-20 mg/kg
per os eller rektalt upp till fyra ganger per dygn).

Om detta inte ar effektivt, bér nasta alternativ vara ett NSAID-preparat (ibuprofen eller naproxen
10-15 mg/kg upp till tre gadnger per dygn).

Som medel mot illamaende och i absorptionsframjande syfte kan det ndgon enstaka gang vara
aktuellt att ge metoklopramid (Primperan 0,5 mg/kg/dygn uppdelat pa 3-4 doser). Var
uppmarksam pa risken for dystoni.



Ergotamin/dihydroergotamin kan vara ett alternativ i utvalda fall i skolaldern.

Triptaner ar inte godkanda for behandling av barn under 18 ar, eftersom effekt i denna aldersgrupp
inte ar visad i placebokontrollerade studier.

Profylaktisk medikamentell behandling

Profylax bor 6vervagas vid minst tre anfall per manad eller vid relativt frekvent forekomst av
sarskilt langdragna och/eller invalidiserande anfall, speciellt om anfallsbehandling har dalig effekt.
Indikationen for profylaktisk behandling &r beroende av en rad sociala, psykologiska och somatiska
faktorer.

= Anfallsdagbok med uppgift om lakemedelsatgang bor foras bade fore och under
behandlingen.

» Malet ar att reducera anfallsfrekvensen och eventuellt ocksa intensiteten. Anfallsfrekvensen
b6r kunna reduceras till under halften.

= | valet av lakemedel b6ér man ta hénsyn till kontraindikationer, biverkningar och eventuell
positiv effekt vid andra tillstdnd som samtidigt foreligger.

= Starta med en dos som ar lagre an den rekommenderade och ¢ka denna relativt langsamt
sa att biverkningarna minimeras.

= Effekten utvarderas efter 2-3 manader och lakemedlet satts ut om det inte finns
overtygande effekt eller vid oacceptabla biverkningar.

= Aven om effekt foreligger bor man prova att sitta ut preparatet efter 6-12 manaders
behandling for att se om det fortfarande behdvs, eftersom vissa patienter férbattras
spontant.

= Vid utsattning bor preparaten i allménhet séattas ut gradvis under 1-2 veckor for att
undvika rebound-huvudvark och andra abstinensbesvér.

= Betraffande biverkningar och andra sékerhetsaspekter med lakemedel — se nedan under

"Sékerhetsaspekter.

Betablockerare
Om det inte foreligger kontraindikationer bér man i férsta hand férs6ka betablockerare.
Dokumentation foreligger for propranolol, metoprolol, timolol och atenolol som samtliga ar

betablockerare utan partiell agonisteffekt.

Propranolol 60-120 mg fordelat p& 2-3 doser med standardpreparat, 160 mg en gang dagligen med
depotpreparat.

Metoprolol 50-200 mg fordelat pa tva doser, en dos vid depotpreparat.
Timolol (icke godkand indikation i Sverige). Doseringen ar 10-20 mg fordelat pa tva dagliga doser.
Atenolol (icke godkand indikation i Sverige) 25-100 mg en gang dagligen.

Om en betablockerare inte tolereras pa grund av biverkningar, kan man forséka en av de andra.



Pizotifen

Pizotifen &r vanligtvis nasta val om betablockerare inte hjalper. Dosen 6kas gradvis till 1,5
mg/dygn fordelat pa tre doser. Vid behov kan dosen 6kas till 3 mg/dygn férdelat pa tre doser.

Valproat

Valproat ar nytt som migrénprofylaktikum. Det har inte migran som godkand indikation i Sverige
och Norge och bér bara anvandas av neurologer och pediatriker som ar val féortrogna med
lakemedlet. Doseringen ar vanligtvis 600-1 200 mg/dag uppdelat pa tva doser i retardform.

Antidepressiva

Hos patienter med inslag av spanningshuvudvéark och eventuellt samtidig depression eller
sdmnrubbningar kan antidepressiva forsdkas. Bland dessa har amitriptylin och fluvoxamin bast
dokumentation.

Amitriptylin ges som en kvallsdos pa 10-50 mg.
Fluvoxamin ges i en dos pa 50 mg.
Andra lakemedel

Flera andra preparat, for vilka kvaliteten i dokumentationen varierar, kan eventuellt forstkas
forutsatt att effektutvarderingen ar noggrann och utsattningsforsék gors regelbundet.

Profylax till barn och ungdomar

Om barnet har mer an tre till fyra invalidiserande anfall per manad, med franvaro fran daghem
eller skola, bor en period med medikamentell profylax varderas. Forstahandsval &r en
betablockerare. Bast dokumenterat ar propranolol, 1-2 mg/kg/dygn foérdelat pa tva till tre doser.
Andra betablockerare som metoprolol och timolol ar alternativ. Lakemedlet ges forsoksvis under en
2-3-manadersperiod, och dosen Okas gradvis upp till lagsta effektiva niva. Vid utsattning bér denna
ske gradvis under ett par veckor. Foraldrarna bor instrueras att registrera anfallens svarighetsgrad
och hur ofta de upptrader, och man bor avtala ny tid for aterbesok efter 3-6 manader.

Om annan férebyggande behandling dvervags, boér specialist konsulteras.
Profylax vid menstruationsrelaterad migran
Naproxen

Naproxen har dokumenterat profylaktisk effekt vid menstruationsrelaterad migran. Det ar en liten
andel av kvinnor med migran som har anfall nastan uteslutande i anslutning till menstruation (fran
tva dagar fore till tre dagar efter start av menstruation). Dessa anfall varar ofta langre an normalt,
3-5 dagar. Anfallsbehandlingen foljer de riktlinjer som ar skisserade ovan. Dosen vid profylax ar 1
000 mg/dag fordelat pa tva doser som tas fran sju dagar fore forvantad menstruation till sex dagar
efter.



Ostrogensubstitution

Vid menstruationsrelaterad migran kan ocksa Ostrogensubstitution i fem dagar fore till tre dagar
efter forsta menstruationsdagen forsokas

Sakerhetsaspekter vid anvandning av migranmedel
Medikamentellt inducerad huvudvark

All medikamentell anfallsbehandling innebéar risk for utveckling av lakemedelsinducerad huvudvark
om lakemedlet anvands ofta. Detta galler ocksa receptfria analgetika. Risken ar sarskilt stor vid
anvandning av kombinationspreparat med ergotamin. Lakemedelsutlost huvudvark finns ocksa
rapporterad efter anvandning av triptaner. Dessa bor darfor inte tas mer &n maximalt 8(-10) dagar
per manad och ergotaminpreparat inte mer 4n maximalt atta dagar per manad.

Det ar viktigt att vara vaksam och att uppmarksamma om patienten kraver allt hdégre och tatare
doser av migrdnmedicineringen. Ju tidigare man reagerar, desto battre ar méjligheten att hjalpa
patienten ut ur en 6éveranvandning. Det &r n6édvéandigt att satta ut alla anfallslakemedel under en
period av flera veckor. Manga patienter far initialt betydande abstinens, bl a med mer huvudvark,
men efter 1-2 veckor blir oftast huvudvarken mindre uttalad. Férebyggande behandling kan da
forsdkas och anfallskuperande mediciner kan anvdndas med stor foérsiktighet. Lakaren bor
informera, motivera och noga félja upp patienten under hela perioden. Detta kan ofta goras
polikliniskt, men vid 6éveranvandning av ergotamin eller opioider rekommenderas inlaggning.

Biverkningar och sakerhet

Utforlig information om lakemedlens biverkningar ar vasentlig. For fullstandiga upplysningar om
biverkningar hénvisas till FASS/Felleskatalogen. Féljande bdr uppmérksammas fére
behandlingsstart:

Triptaner

Dessa ger ofta olika obehag som tryck dver brostet, krampkénsla i halsen, tryck- och tyngdkansla i
olika delar av kroppen. Triptaner kan ge koronar vasospasm, och i sallsynta fall har angina
pectoris, hjartinfarkt och hjarninfarkt rapporterats.

= Koronar hjartsjukdom, cerebrovaskular sjukdom och obehandlad eller allvarlig hypertoni ar
kontraindikationer.

= Skall inte anvandas under graviditet och forsiktighet anbefalles vid amning.

= Rizatriptan bor bara med forsiktighet kombineras med betablockerare; speciellt géller detta

kombination med propranolol.

Ergotamin/kombinationspreparat med ergotamin
Vanliga biverkningar ar illamaende, muskelsmartor, kalla hander och fotter. | sallsynta fall kan
hjart- eller hjarninfarkt utvecklas liksom perifer ischemi med hotande gangréan.

= Skall inte anvandas under graviditet och amning, vid koronar hjartsjukdom,
cerebrovaskular sjukdom, obehandlad/allvarlig hypertoni, claudicatio intermittens och
andra tillstdnd med nedsatt perifer cirkulation.

Metoklopramid
Biverkningar: Akuta dystonier kan i sallsynta fall ses till och med efter en enda dos.



Betablockerare
Vanliga biverkningar ar trétthet, reducerad fysisk kapacitet, somnstérningar, potensproblem, kalla
hé&nder och fotter.

= Fdrsiktighet hos patienter med samtidiga depressiva drag och vid astma.
= Kontraindikationer ar bland annat AV-block.

Valproat
Biverkningar: Polycystiskt ovariesyndrom. Menstruationsrubbningar hos unga kvinnor. Viktékning.
Tremor. Okning av leverenzymer (kontroll bor ske efter fyra veckor). Haravfall (reversibelt).

= BOdr insattas och foljas upp av specialist i neurologi eller pediatrik.

= Risk for teratogen effekt. Folsyretillskott skall ges till fertila kvinnor. Om graviditet intrader
under pagaende valproatanvandning vid migran skall medlet utsattas, och patienten
hanvisas till specialundersékning hos gynekolog.

= QOkning av leverenzymer upp till dubbla vardet kan accepteras.

Pizotifen
Biverkningar: Viktokning. Initial sedering.

Interaktioner

Sumatriptan bor inte tas de forsta 24 timmarna efter intag av ergotamin och det skall g& minst 6
timmar efter intag av sumatriptan innan ergotamin anvands. Motsvarande galler for zolmitriptan
och rizatriptan. For naratriptan ar bada tidsangivelserna 24 timmar. Forsiktighet vid anvandning av
rizatriptan samtidigt med betablockerare, speciellt propranolol. Valproat har manga interaktioner —
se FASS/Felleskatalogen.

Kvinnor i fertil &lder

Alla kvinnor i fertil alder som anvander migranlakemedel bor informeras om risken for teratogena
effekter. Forebyggande lakemedel bor helst utsattas fore planerad graviditet. Om valproat anvéands
ar det sarskilt viktigt att ge folsyretillskott, eftersom detta minskar risken for neuralrorsdefekter.

Graviditet

Migran, sarskilt migran utan aura, férbattras ofta under graviditeten och patienten kan vara helt
anfallsfri. Det kan vara lattare for patienten att std ut med anfallet utan medicinering an vad hon
annars ar van vid. Férsamring under graviditet &r inte vanlig men kan ses, sarskilt av migran med
aura.

Behandling av migrén under graviditet

Forebyggande migranmedel bér som huvudregel utsattas — helst fore, eventuellt s& snart
graviditeten ar faststalld. Valproatmedicinering utgor ett speciellt problem hos unga kvinnor och
kraver speciella regler — se ovan. Generellt bér icke-medikamentell behandling féredras och
gravida bor anvanda sa lite anfallslakemedel som mojligt.

Om anfallsbehandling blir nédvandig:

= Under de tva forsta trimestrarna av graviditeten ar ASA och paracetamol
forstahandspreparat. De kan kombineras med metoklopramid.



= | tredje trimestern ar paracetamol det tryggaste alternativet. ASA bor inte ges under sista
graviditetsmanaden pa grund av blédningsrisk.

= Man bor iaktta forsiktighet med metoklopramid i tredje trimestern.

= NSAID-lakemedel (t ex naproxen) kan forsdkas, men bor inte anvéndas i tredje trimestern
pa grund av risken fér prematur slutning av ductus arteriosus, blédningsrisk och
varkhamning.

= Ergotamin ar kontraindicerad under graviditeten pa grund av uteruskontraherande effekt.

= Triptaner har inte visat teratogen effekt, men tillrackliga data saknas och triptaner kan inte
rekommenderas under graviditet.

Anvandning av triptaner och ergotamin innan en graviditet hunnit konstateras utgér inte indikation
for abort.

Amning

= ASA, paracetamol och metoklopramid kan anvandas.

= Ergotaminer skall inte anvéndas.

=  Sumatriptan gar 6ver i modersmjolk, och amning de férsta timmarna efter behandling kan
inte rekommenderas. For ovriga triptaner saknas dokumentation, men motsvarande

forsiktighet tillrddes. Flitigt bruk av triptaner bor inte forekomma under amning.

Migranprofylax bor inte anvandas under amning. Valproat gar i liten grad 6ver i modersmjolk och
kan eventuellt anvandas (radgor med specialist).

P-piller och migran

Det &ar stora individuella skillnader i migranpatienternas reaktion pa p-piller. Vissa blir battre, andra
forsamrade och nagra oférandrade. Alternativ hormonell eller annan antikonception bor 6vervagas
vid férsamring. P-piller av kombinationstyp bor utsattas, om det uppstar anfall med aura.

Migran med aura, p-pilleranvdndning och rékning ar oavhéangiga och inbérdes potentierande
riskfaktorer for slaganfall. Kvinnor som har migran med aura — sarskilt de som réker — bor
generellt radas att anvanda annan typ av antikonception &n p-piller av kombinationstyp.

Migréan i klimakteriet och vid substitutionsbehandling med 6stradiol

De flesta kvinnor blir battre i sin migran efter menopausen, men nagra forsamras.

Effekten p& migran av substitutionsbehandling med kvinnliga kénshormoner i klimakteriet ar foga
studerad. De data som foreligger ar inte entydiga. Erfarenhetsmassigt kan vissa ha nytta av
kontinuerlig behandling. Det finns inte hallpunkter for att risken for slaganfall 6kar vid anvandning
av substitutionsbehandling i klimakteriet, men om aurafenomenen dkar boér indikationen for
behandling omvéarderas.

Migran hos aldre
Migran debuterar mycket sallan efter 65 ars alder. Migranbehandling hos aldre innebar darfor i
regel en fortsattning av den behandling som tidigare har anvants. | behandlingen bér man ta

hansyn till eventuellt nytillkomna riskfaktorer for arteriell vaskulér sjukdom.

= Analgetika eller NSAID bor foredras.
= Dihydroergotamin bér féredras om ergotamin skall anvandas i denna aldersgrupp.



Erfarenheten av triptaner ar liten och som en huvudregel rekommenderas darfér inte
anvandning av preparaten hos patienter éver 65 ar. Om anvandningen av triptaner anda
blir aktuell i denna aldersgrupp, t ex till patienter som tidigare har haft god nytta av
triptaner, bér man vara sarskilt uppmarksam pa kardiovaskulara biverkningar.
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