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JOHDANTO

Taman tyon tavoitteet ovat terveyskeskuslaakarin kannalta oppia tunnistamaan migreeni ja
erottamaan se jannityspadansarysta. Tyossa kerrotaan terveyskeskuslaakarin nakékulmasta
tarkeimmat ladkkeellisen ja ladkkeettoman kohtaushoidon seka estohoidon perusteet ja
toteuttaminen. Lisaksi tavoitteena on oppia, missa tilanteissa migreenipotilas tulisi ohjata
eteenpadin erikoissairaanhoitoon.

Ty6ssa on otettu esiin jotain migreeniin liittyvia erityiskysymyksia ja hoidon porrastusta
terveydenhuollon eri tasoilla. Tyota taydentavat kaksi verkkoymparistoon sijoitettua interaktiivista
potilastapausta, jotka |6ytyvat Tampereen yliopiston Learning2 — sivuilta.

THVISTELMA

Migreeni on yleinen elamanlaatua heikentava sairaus, jota ei voida todentaa kokeellisilla
tutkimuksilla. Diagnoosi perustuu oirekuvan tunnistamiseen ja tarvittaessa poissulkututkimuksiin
epailtdessa sekundaarista paansarkya syyksi.

Akuuttia migreenikohtausta voidaan hoitaa ladkkeettomasti, ladkkeellisesti tai molempien
vhdistelmana. Ladkkeettomassa hoidossa on tarkeaa valttaa migreenia laukaisevia tekijoita.
Lievemmissa sarkykohtauksissa kaytetdan yleensa kipulaakkeita, jotka voidaan yhdistaa
pahoinvointiladkkeisiin. Mikali edella mainitut |adkkeet eivat riita tai kipu on voimakasta, voidaan
ladkkeena kayttaa migreenin hoitoon tarkoitettuja tasmalaakkeita eli triptaaneja.

Usein toistuvissa ja vakavissa kohtauksissa voidaan paatya estohoitoon. Ladkkeellisessa
estohoidossa on kdytdssa monia valmisteita ja uusia valmisteita [6ydetaan ja kehitetaan jatkuvasti.
Sopivan estoladkkeen loytdminen on usein ty6lasts, silla sieto niille vaihtelee. Ladkkeiden kaytto
alkaa matalilla annoksilla, joita vahitellen nostetaan hoitotasolle. Estoladkevalmistetta tulee
kayttaa useita kuukausia, ennen kuin tehoa voidaan luotettavasti arvioida. Myos estohoito
voidaan toteuttaa lddkkeettomasti. Vaikka estohoidosta on julkaistu melko puutteellisesti
tutkimuksia, eivatka ne sisally hoitosuosituksiin, voivat ladkkeettomat vaihtoehdot voivat tuoda
helpotusta joillekin potilaille.
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1 JOHDANTO

Migreeni on yleinen elamanlaatua heikentava sairaus, joka luokitellaan primaariseksi paansaryksi.
Migreeni alkaa usein murrosiassa, mutta haittaa elamaa eniten 35-45 vuoden idssa. Useimmiten
migreeni kestaa lapi elaman. Migreenin tunnusominaisuutena ovat yleensa samanlaisina palaavat
sarkykohtaukset. (Headache disorders. www.who.int.) Neurologinen status sarkykohtausten valilla
on normaali. Migreeni vaikuttaa potilaan itsensa lisdaksi hdanen perheenjaseniinsa, ystaviinsa ja
tyotovereihinsa. Sairaus vaikuttaa potilaaseen myos kohtausten valilla. Migreenin laukaisevat
usein jokapaivaiset tapahtumat ja altistukset, jotka saattavat estda migreenipotilaita tekemasta
asioita vapaa-ajalla seka pahimmillaan esimerkiksi etenemasta tyduralla. (Robbins ym. 2013,

Young ym. 2010.)

1.1 Migreenin maaritelma ja esiintyvyys

Tyypillinen migreenikohtaus on samanlaisena toistuva, toisella puolella paata esiintyva sykkiva ja
rasituksessa paheneva paansarky, johon liittyy aistiherkkyytta ja eriasteista pahoinvointia.
Kohtauksen kesto vaihtelee tunneista vuorokausiin. Kohtauksia esiintyy elaman aikana yksittaisista

kohtauksista kroonistuneeseen tilanteeseen, jossa migreeni voi olla paivittaista.

Epidemiologisesti migreeni on yksi maailmanlaajuisesti merkittavimmista toimintakykya
haittaavista sairauksista. Yhdysvalloissa suoritetun vaestétutkimuksen mukaan 17,6 %
amerikkalaisnaisista ja 5,7 % amerikkalaismiehista karsii migreenista (Lipton ym. 1992). Esiintyvyys
Euroopassa on samaa luokkaa: naisista 16,6 % ja miehista 7,5 % sairastaa migreenia (Stovner ym.
2006). Estrogeenivaikutuksen uskotaan vaikuttavan eniten naisten huomattavasti suurempaan

sairastavuuteen.

Suomalaisessa aineistossa tutkittiin naisten ja miesten migreenisaryn eroja: miesten sarky oli
lyhytkestoisempaa, alle kuusi tuntia, kun taas naisilla esiintyi enemman 24—72 tuntia kestavia
sarkykohtauksia. Lisdksi eri-ikdisten naisten migreenikohtausten kestoissa todettiin eroja: alle 20

vuotiailla esiintyi eniten lyhytkestoisia paansarkykohtauksia, kun taas 40—70 vuotiailla esiintyi


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/

eniten 24-72 tunnin sarkykohtauksia. Migreenikohtaukset jaetaan kohtausten eri vaiheiden
keston, voimistumisnopeuden ja uusiutumistaipumuksen perusteella kolmeen eri ryhmaan:

nopea, hidas ja uusiutuva. (Sumelahti ym. 2008., Lainez ym. 2004) (kuva 1)

Erilaisia migreeniprofiileita

Ezivaihe PaEnsdripvalne | KElkivaihe
i
i
1. Nopea i
i
1 tuniti S tuntiz 2 tuntis
Esivaihe PEansaryvalhe Kilkivaihe
i i
2. Hidas : .
i
12 tuntia 15 tuntia o tuntia
Esivaihe Paansariyvains | Klknvaihe
I .
i i
3. Uusiutuva | . . ‘ !
i i
& tuntiz 24 tuntiz E tuntia

Kuva 1. Nopea migreeni: kehittyy nopeasti, kestaa lyhyen aikaa, josta kipuvaihe on noin 8 tuntia.
Hidas migreeni: kehittyy hitaasti, kestda pitkaan (kipuvaihe noin 16 tuntia). Uusiutuva migreeni:
kestaa pitkaan, uusiutuu (kipuvaihe noin 24 tuntia) (Sumelahti ym. 2008).

Koska padnsarky on jokaisen potilaan subjektiivinen aistimus, jota ei voida kokeellisesti mitata,
yhtendiset diagnostiset kriteerit ovat olennaisia migreenin toteamisessa (Soinila ym. 2006).
Diagnostisesti migreeni jaetaan kahteen paatyyppiin — aurattomaan ja auralliseen — International

Headache Societyn (IHS) luokittelun mukaan.

Auraton migreeni

Auraton migreeni on paatyypeista yleisempi (Mauskop 2009). Jopa 80-85 % migreeneista esiintyy

ilman auraa (Robbins ym. 2013). Potilaalla on taytynyt esiintya vahintaan viisi paansarkykohtausta,



jotka tayttavat alla esitetyt kriteerit 1-3 ja joita mikdan muu International Classification of

Headache Disorders eli ICHD:n diagnoosi ei kuvasta paremmin (Olesen ym. 2013).

1. Hoitamattoman tai epdaonnistuneesti hoidetun paansarkykohtauksen kesto on 4-72 tuntia
2. Paansarky tayttad vahintaan kaksi seuraavista ehdoista:

a. Toispuolinen sijainti

b. Sykkivyys

c. Kohtalainen tai kova sarky

d. Fyysinen aktiivisuus lisaa sarkya
3. Kohtauksen aikana esiintyy vahintaan toinen seuraavista oireista:

a. Pahoinvointia ja/tai oksentelua

b. Valonarkuutta tai daniherkkyytta (Olesen ym. 2013.)

Tyypillinen aurallinen migreeni

Tyypillinen aurallinen migreeni lasketaan kuuluvaksi auralliseen migreeniin basilaarisen ja
hemiplegisen migreenin seka retinaalimigreenin kanssa. Koska tyypillinen aurallinen migreeni on
muita aurallisen migreenin tyyppeja yleisempi, nimitetdan sita kirjallisuudessa yleensa
yksikertaisesti aurallisena migreenina, kuten jatkossa tassakin tydssa. Aurallisessa migreenissa
taytyy olla esiintynyt vahintdaan kaksi kohtausta, jotka tayttavat seuraavalla sivulla esitetyt kohdat
1 ja 2 ja joita mikddn muu ICHD:n (2013) diagnoosi ei kuvaa paremmin. Ohimenevan
aivoverenkierron hairion mahdollisuus pitda myos olla poissuljettu. Auralla tarkoitetaan
yleisimmin vaihtelevaa nakohairiota: kirkkaita palloja, sahalaitakuvioita tai nakdkentan haipymista.
Myo6s muunlaisia auraoireita on olemassa: kehon ja kasvojen toisen puolen puutuminen tai

puheen tuottamisen vaikeuksia. (Robbins ym. 2013.)

1. Yksitai useampi seuraavista taysin palautuvista auran oireista:
a. visuaalinen hairio
b. tuntoaistin hairio

c. kielen- tai puheentuotollinen hairio



2. Vahintdan kaksi seuraavista piirteista:
a. auran kesto > 5 minuuttia ja/tai ainakin kaksi auran oiretta esiintyy
b. auraoire kestaa 5-60 minuuttia
c. ainakin yksi auraoire on toispuolinen

d. péaansarky seuraa 60 minuutin sisalla aurasta (Olesen ym. 2013.)

Muut migreenit

Muita migreenityyppeja ovat basilaarimigreeni eli aivorunkomigreeni, joka on aurallinen migreeni,
jonka oireet ovat selvasti aivorunkoperaisia. Basilaarimigreenissa esiintyy vahintaan kaksi

seuraavista oireista:

dysartriaa eli puhelihasten heikkoutta
huimausta

tinnitusta

huonokuuloisuutta

kaksoiskuvia

ataksiaa eli tahdonalaisten liikkeiden koordinaation hairiota

N o uv A w N R

tajunnan tason laskua

Basilaarimigreenin hoito poikkeaa tavallisen migreenin hoidosta siten, ettd migreenin
tasmalaakkeita eli triptaaneja ei kayteta turvallisuussyista, silla ne lisaavat aivoinfarktin riskia.
Basilaaripotilaiden hoito on syyta jattaa neurologeille. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)
Hemiplegisessa migreenissa taas esiintyy auran lisaksi motorista heikkoutta, joka on taysin
palautuvaa. Hemipleginen migreeni jaetaan edelleen familiaariseen ja sporadiseen hemiplegiseen
migreeniin. Familiaarisessa migreenissa migreenin taustalla ovat perinnélliset syyt ja se jaetaan
edelleen eri alatyyppeihin migreenia aiheuttavan geenin mukaan. Sporadisessa migreenissa
hemiplegisen migreenin taustalla ei ole perinndllista syyta. Myodskdaan hemiplegisen migreenin
hoidossa ei suositella kdytettavan tasmaldakkeita, silld niiden vaikutuksia ei ole tutkittu

laajamittaisesti kyseisessa potilasryhmassa.



Hemiplegisen ja basilaarisen migreenin lisédksi on olemassa myds muita harvinaisempia
migreenityyppeja. Retinaalimigreeniin liittyvat auran lisdksi palautuvat, negatiiviset nakooireet,
kuten valkehdintaa, nakokenttapuutoksia ja sokeutta. Myds hemipleginen migreeni ja

retinaalimigreeni lasketaan kuuluviksi auralliseen migreeniin.

Krooninen migreeni luokitellaan ICHD-3:n (2013) mukaan omaksi luokakseen.

Migreenin komplikaationa mainitaan ICHD-3:ssa (2013) status migrenosus eli yli 72 tuntia kestadva

migreeni. (Olesen ym. 2013.)

Taulukko 1. Erilaiset migreenityypit ja niiden tunnus- ja erityispiirteet seka kohtauksen ladkintaan
ja hoitoon liittyvia huomioita.

Migreenityyppi Tunnuspiirre Erityista
Auraton migreeni Tyypillisin migreeni Kuukautismigreenin tyyppi
Tyypillinen aurallinen Nadkodauraura (sahalaita, Tasmaldake vasta saryn alettua.
migreeni tuikkiva skotooma, Auravaiheessa sarkylaake.
nakokenttapuutos)
Basilaarimigreeni Aivorunkoperdinen aura Al3 kayta tismalaakkeits, ohjaa
neurologille
Hemipleginen migreeni Aura ja motorinen heikkous Al3 kayta tasmaladkkeits,
e familiaarinen ohjaa neurologille
e sporadinen Familiaarinen: perinndllinen syy
Sporadinen: ei johdu perimasta
Retinaalimigreeni Negatiiviset nakooireet Harvinainen, ohjaa neurologille
Krooninen migreeni Kesto vahintdan 4 h tai Laakkeiden liikakdyton ja
kohtauksia yli 15 d/kk sarkyladkepaansaryn
mahdollisuus. Ohjaa neurologille.




1.2 Migreenin erottaminen muista primaareista paansaryista

Potilaan pitaa pystya erottamaan jannityspaansarky migreenista ja muistakin primaarisista
paansaryista. Tarkeimpana erona se jannityspaansarkyyn on se, ettd migreeni esiintyy
kohtauksittain, kun taas jannityspaansarky on tasaista ja jatkuvaa. Migreenissa voi esiintya
prodromaali- eli ennakko-oireita, joita ei ole jannityspaansaryssa. Liikunta voi laukaista tai
pahentaa migreenid, mutta urheileminen tuo usein helpotusta jannityspaansarkyyn. Migreeniin
liittyy usein voimakas pahoinvointia ja oksentelua, joita ei esiinny jannityspaansaryssa.
Migreenikohtaukseen voi liittyd valonarkuutta ja/tai daniherkkyytta. Tensiosaryssa esiintyy
korkeintaan toista edelld mainituista. Migreenisarky on lisaksi voimakkaampaa kuin

jannityspaansarky. (Soinila ym. 2006, Robbins ym. 2013.)

Taulukko 2. Migreenin ja jannityspdansaryn luonteiden, altisteiden ja helpottavien tekijoiden erot
(Migreeni: Kaypa hoito -suositus, 2015).

Migreenisarky Jannityspdansarky
Prodromaalioireet Ei ennakko-oireita
Kohtauksittainen Tasainen, jatkuva sarky

Liikunta pahentaa/laukaisee saryn Liikunta voi helpottaa
Pahoinvointia/oksentelua Ei pahoinvointia eikd oksentelua
Valonarkuus/aaniherkkyys Ei valonarkuutta/aaniherkkyytta tai

korkeintaan toista naista

Kovempi sarky Lievempi sarky
Alkoholi pahentaa/laukaisee saryn Alkoholi voi helpottaa
Voi alkaa 6isinkin Alkaa paivisin

Muita primaarisia pdaansarkyja ovat sarjoittainen paansarky, joka on tyypillisesti keski-ikdisten
miesten sairaus. Sarjoittaista paansarkya kutsutaan myos nimilld Hortonin neuralgia ja cluster
paansarky. Siina sarky on paikantunut toispuolisesti silman lahettyville ja usein potilaan silma

turvottaa ja verestaa seka voi ilmeta saman silmén ptoosia eli luomen roikkumista.



Muita harvinaisempia primaarisarkyja on trigeminoautonomisten padnsarkyjen ryhmaan kuuluva
krooninen paroksysmaalinen hemikrania (hemicrania continua), jaatelopaansarky ja
hyvanlaatuinen ponnistuspaansarky. Paroksysmaalinen hemikrania muistuttaa sarjoittaista
paansarkya, mutta on lyhempi kestoltaan ja esiintyy tyypillisemmin naisilla. Jaatelopaansaryssa
syodessa kylmentynyt kitalaki aiheuttaa kovan sekunnin kestoisen kivun. Hyvanlaatuinen
ponnistussarky laukeaa fyysisessa rasituksessa kuten seksin tai urheilun yhteydessa ja sarkytyyppi
muistuttaa migreenisarkya. Koko paata sarkee joko tylpasti jomottaen tai rdjahtavan kovaa, mika

herattaa potilaassa epailyn vakavasta paansarysta. (Robbins ym. 2013.)

Taulukko 3. Primaariset paansaryt ja niiden erot verrattuna migreeniin.

Primaarinen paansarky

Migreeni Toispuoleinen jyskyttava kipu, aistiherkkyys,
pahoinvointi. Kesto 4-72 tuntia, yleisempi

naisilla.

Sarjoittainen paansarky, Cluster paansarky Sarky toispuolisesti silman ymparistossa.
Kyynelvuoto, oireilevan silman mioosi ja
ptoosi. Yleensa miehilla. Alkaa nukahtamisen

jalkeen. Kohtaus on lyhyt.

Krooninen paroksysmaalinen hemikrania Muistuttaa sarjoittaista paansarkya, mutta
(Hemicrania continua) lyhempi ja esiintyy yleisemmin naisilla.
Jaatelopaansarky Sekunnin kipu kylmettyneen kitalaen vuoksi.
Hyvalaatuinen ponnistussarky Laukeaa fyysisessa rasituksessa. Muistuttaa

migreenisarkya.

2 MIGREENIN PATOFYSIOLOGIA

Kipuinformaatiota kuljettavia hermoja on aivojen alueella suurissa kallon suonissa,
proksimaalisissa kallonsisaisissa suonissa ja kovakalvossa. Ne ovat kolmoishermon haaroja, jotka

kuljettavat viestia kipuradan seuraavien osien eli kolmoishermotumakkeen, trigeminokervikaalisen



kompleksin ja talamuksen kautta aivokuorelle. Migreenipaansarky paikantuu otsa- ja

ohimoalueille, joista edelld mainitut kipuhermot kuljettavatkin informaatiota.

Primary
Dur‘ax\h SEnsOry cortex Secondary
00t | 1) mm
vessel= | ﬂ_.-
Thalamus
n-"'.'-'..
Branch of RioRen
ophthalmic /
division of
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nerve /
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Blood vegsg|
Froposed pain pathway

Kuva 2. Kuvassa esitetdan kolmoishermon perifeerinen kulku: Ylin haara kasvojen alueelta tuo
tuntoaistimuksia otsan iholta, aivojen kovakalvosta ja aivokalvon valtimon seindmista aistien
muun muassa niiden venytysta.

Keskimmainen haara tuo sensorista informaatiota silmien alaluomilta, poskista, ylahuulelta ja
ylahampaista ja ylaleuan ikenista. Alaleuan haara taas tuo informaatiota alahuulelta,
alahampaista, alaleuan ikenista, leuasta ja osittain myds aivokalvoista.

Kolmoishermon tumake (Gasserin ganglio) sijaitsee ohimoluun etupinnan syvennyksessa cavum
meckelissa.

Hermon pitka tumake on samalla puolella aivorungossa. Kasvojen alueelta tulevat
tuntoaistimukset ristedvat aivorungossa ja tuntoaistimus nousee talamuksen kautta sensoriselle
aivokuorelle.

Migreenissa aivorungon aktivaatio aiheuttaa aktiopotentiaalin, joka suuntautuu kohti periferiaa.
Pseudounipolaarinen kolmoishermo aktivoituu aivorungon serotonergisen aktivaation
seurauksena, jolloin tulehdusvalittdjaaineet vapautuvat aivokalvoilla ja kalvoilla arterioiden
ymparistossa, aiheuttaen steriilin tulehdusreaktion ja arterian laajenemisen, joka aistitaan
sykkivana kipuna. Kipuaistimus valittyy kolmoishermon kautta takaisin aivorunkoon. (Headache.
http://clinicalgate.com/77-headache/.)



Migreenin patofvsiolo/gia

aivukuu;}m_fﬁ“—’

Hypothalamus |
& O §» Thalamus

Kolmois-|

5 i N
won hermo- ? PAPRE-S
d tumake Y r AR

Kuva 3. Migreenin patofysiologia. AR = aivorunko, LC = locus coeruleus, RT = raphen tumake, TKK =
trigeminokervikaalinen kompleksi (Pathophysiology of Migraine. www.migraine.com.)

Migreenikohtaus alkaa migreenikeskuksista eli hypotalamuksesta, noradrenergisesta locus
coeruleuksesta ja serotonergisesta raphen tumakkeesta. Locus coeruleus ja raphen tumake
muodostavat trigeminokervikaalista kompleksia ja ne sijaitsevat aivorungossa. Migreenikeskukset
aktivoivat trigeminovaskulaarijarjestelman, joka saa aikaan muutoksia aivokalvojen verisuonissa.
Trigeminovaskulaarijarjestelma on trigeminushermon aivokalvojen suonia hermottava osa.
Vilittajaaineina trigeminovaskulaarijarjestelman aktivoitumisessa toimivat mm. 5-HT (serotoniini),
PG (prostaglandiinit), VIP (vasoaktiivinen suolistopeptidi), CGRP (calsitonin-gene related peptide)

ja NO (typpioksidi).

Trigeminovaskulaarijarjestelma aiheuttaa aivokalvojen verisuonten tulehdusreaktion ja suonten
laajenemisen. Tasta seuraa ns. perifeerinen sensitisaatio, jonka seurauksena syntyy
migreenisarylle tyypillinen toispuolinen, sykkiva kova kipu, joka pahenee rasituksessa.
Autonomiset oireet, kuten pahoinvointi ja oksentelu, johtuvat todennakoisesti locus coeruleuksen

aktivaatiosta.


http://www.migraine.com/
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Migreenikohtauksen pitkittyessd, osalle potilaista kehittyy ns. sentraalinen herkistyminen, jossa
kipuradan seuraava keskus eli trigeminuksen aivorunkotumake herkistyy. Trigeminuksen
aivorunkotumakkeen herkistymisen taustalla on muutokset serotoniini-, glutamaatti- ja GABA-
jarjestelmissa. Sentraalisessa herkistymisessa toistuvat sarkykohtaukset aiheuttavat toiminnallisia
muutoksia kipuradoissa, jolloin kohtauksia tulee entistd herkemmin. Sentraalinen herkistyminen
huonontaa migreenin hoitovastetta laakitykselle ja on yksi tarkeimmista syista migreenin
kroonistumiselle. Sentraalisen herkistymisen myo6ta sarkykohtausten maara lisdantyy ja potilaille
tulee paan ja niskan tuntemuksia: niskajannitysta ja ihotunnon herkistymista eli allodyniaa. (Kallela

2005.)

Auralliselle migreenille tyypilliset auraoireet johtuvat aivokuoren ohimenevasta toimintahairiosta
eli CSD:sta (Cortical Spreading Depression), jossa hermo- ja hermotukisoluista leviaa hitaasti
depolarisaatio. Depolarisaatio alkaa yleensa takaraivolohkolta ja etenee kohti paalaki- ja
ohimolohkoja. Nykytiedon mukaan depolarisaatio voi tapahtua myos pesakkeellisesti eli
fokaalisesti. (Ayata & Lauritzen 2015.) Depolarisaatiokynnys saattaa olla migreenipotilailla
madaltunut esimerkiksi arsyttavien tekijoiden vuoksi. Lopullisena depolarisaation aiheuttajana voi
olla esimerkiksi ohimeneva hapenpuute. Nakéhairiona ilmeneva aura alkaa nakdkentan keskiosista
ja leviaa reunoille samalla nopeudella kuin CSD. Pdansaryn ei ole voitu osoittaa johtuvan CSD:sta.

(Goadsby & Kernick 2009.)

Kuva 4. Cortical Spreading Depression, joka alkaa takaraivolohkolta ja etenee kohti pdalaki- ja
ohimolohkoja (Olesen ym. 2009).
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Triptaanien vaikutus perustuu verisuonten supistamiseen. Triptaanit kiinnittyvat 5-HT1g—
reseptoreihin verisuonten seinamassa. Lisaksi triptaanit estavat kipuimpulssin etenemista
kolmoishermon perifeerisissa saikeissa ja aivorunkotumakkeissa 5-HTip—reseptoreiden kautta.

(Farkkila 2013.)
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Kuva 5. Kivun synty. (Hargreaves & Shepheard 1999)

3 AIKUISTEN MIGREENIN HOITO

Migreenikohtauksen hoito

Onnistuneessa migreenikohtauksen hoidossa hoito vaikuttaa nopeasti ilman paansaryn palaamista
takaisin ja palauttaa potilaan toimintakyvyn. Hoito on ollut vaikuttava, kun paansarky haipyy
kokonaan tai lievenee kovasta lievaksi kahden tunnin sisdlla |ladkkeen otosta. Yleensa nadin
tapahtuu vain 50-80 % tapauksista, mika pitdisikin tehda potilaalle selvaksi pettymysten
valttamiseksi. Migreenilddke tulisi ottaa mahdollisimman aikaisessa vaiheessa kohtausta riittavan
suurena kerta-annoksena. (Robbins ym. 2013.) Suomessa hoitokaytantda ohjaa Kaypa Hoito -
suositus, joka on migreenin osalta paivitetty viimeksi vuonna 2015 (Migreeni: Kdypa hoito -

suositus, 2015).
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Migreenin onnistuneen hoidon lahtokohtana on luottamuksellinen potilas-ladkarisuhde. Potilasta
tulisi suositella pitamaan paansarkypaivakirjaa, jota tarkastellaan jokaisella migreeniin liittyvalla
ladkarikdaynnilla. (Olesen ym. 2005.) Migreenin oireenmukaiseen ladkehoitoon kaytetdan
tasmalaakkeita ja muita ladkkeita, mutta molemmat hoitavat vain paansarkya, eivat auraa. Muihin
ladkkeisiin luokitellaan mm. kipu- ja tulehduskipuldadkkeet, kun taas triptaanit kuuluvat
tasmalaakkeisiin. (Ferrari 1998.) Naiden tehoa pyritddn myds seuraamaan paansarkypaivakirjan

avulla.

3.1 Laakkeeton hoito

Yleisia migreenia pahentavia tai laukaisevia arsykkeita ovat erindiset hormonaaliset,
ravitsemukselliset, psykologiset, ymparistolliset, ladkkeelliset tai vuorokausirytmiin liittyvat syyt.
Migreenikohtauksessa arsykkeiden maara minimoidaan lepaamalla viiledssa, pimeassa ja
hiljaisessa huoneessa. Joillekin potilaille kylmapakkaus tai lampdkaare voi tuoda helpotusta (Lipton
ym. 2001). Suoran vaikutuksen lisdksi arsykkeet saattavat laskea migreenin syntykynnysta.
(Robbins ym. 2013.) Kuitenkin kohtalaisessa tai voimakkaassa migreenissa joudutaan usein
turvautumaan lidikkeelliseen hoitoon. Arsyttivien tekijoiden vaikutuksesta migreenikohtauksen
syntyyn I6ytyy kuitenkin vain vahan tutkimustietoa, joten paansarkypaivakirjasta saadaan tietoa
kunkin potilaan mahdollisista laukaisevista tekijoista, silla arsyttavat tekijat riippuvat paljon
tapauksesta (Ferrari & Haan 1997, Goadsby & Kernick 2009). Yleisimpia arsyttavia tekijoita ovat
kirkas valo, alkoholi, hajut, kuumuus tai lamp6tilan suuret muutokset, ruoka-aineet ja

hormonaaliset tekijat.

Saannollisen ruokailu- ja unirytmin tarkeytta on syyta painottaa jokaisen potilaan kohdalla, silla
veren glukoosipitoisuuden vaihtelut ja vuorokausirytmin muutokset toimivat monella

migreenipotilaalla arsyttavina tekijoina. (Olesen ym. 2005, Migreeni: Kaypa hoito -suositus, 2015.)

Muista ladkkeettomista kohtauksen hoidossa ja estohoidossa kaytetyista hoidosta on joko vahan
tai ei lainkaan tutkimusnayttoa, joten niiden tehoa ei juuri tiedeta. Yleisimmin kaytettyja
migreenin lddkkeettdmia hoitoja ovat akupunktio, transkutaaninen hermostimulaatio,
biopalautehoito ja rentoutushoito. Kahdella viimeiseksi mainitulla on ollut hyva hoitoteho, mutta

hoidot vaativat paljon aikaa ja siten potilaan sitoutumista.
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3.2 Ladkkeen valinta aikuisen migreenikohtauksen hoitoon

Kullekin potilaalle sopivan ladkkeen ja sen annostuksen seka annostelutavan valintaan vaikuttavat
potilaan toiveet, ladkkeen tunnetut sivuvaikutukset ja vasta-aiheet. Aluksi hoitoon kadytetaan

tavallisia sarkylaakkeita ja mahdollisesti pahoinvointiladkkeita.

Migreenikohtauksen hoidossa on lisaksi suositeltavaa ottaa Kaypa hoito -suosituksen mukainen
annos kerralla, heti oireiden ilmetessa. Jos kipulddke, kuten parasetamoli tai ibuprofeeni ei auta,
siirrytdan triptaaneihin. Niiden yhdistaminen kipuladkkeeseen lisda hoidon tehoa, mista voidaan
ohjeistaa potilaalle. Nopeasti etenevissa sarkykohtauksissa voidaan kayttdaa myos injektoitavaa
sumatriptaania tai nenasuihkeena annosteltavaa ladkemuotoa. (Ferrari 1998, Ferrari & Haan 1997,

Young ym. 2010, Migreeni: Kdaypa hoito -suositus, 2015.)

3.2.1 Kipu- ja pahoinvointiladkkeet

Kipuldakkeista asetyylisalisyylihappo, ibuprofeeni, diklofenaakki ja naprokseeni ovat
migreenikohtauksen hoitoon yleisimmin kadytettyja ladakkeita ja ensisijaisia vaihtoehtoja lievissa tai
kohtalaisissa sarkykohtauksissa (Robbins ym. 2013). Tulehduskipuldakkeiden teho perustuu
padosin jommankumman tai molempien syklo-oksygenaasientsyymin alatyyppien toiminnan
estoon, jolloin prostaglandiinisynteesi vihenee. Mitd enemman rasvaliukoinen tulehduslaake

penetroituu keskushermostoon, sita tehokkaampi se on. (Lipton ym. 2001.)

Laakityksessad on otettava huomioon, ettd migreenikohtauksessa suun kautta otetun ladkkeen
imeytymisteho on heikentynyt, silla mahalaukun ja suolen peristaltiikka on vahentynyt.
Pahoinvointildadkkeiden ottaminen parantaa oraalisten kipuldadkkeiden imeytymista, vaikka
potilaalla ei esiintyisikdan pahoinvointia. Tutkimusnaytto kipulaakkeiden varsinaisen tehon
paranemisesta on kuitenkin puutteellista. Tulehduskipuldadkkeiden haittavaikutuksia ovat mm.
mahasuolikanavan oireet, tinnitus ja pahoinvointi. Tulehduskipulddkkeet eivat sovi paivittaiseen

tai lahes paivittaiseen kayttoon. (Soinila ym. 2006, Ferrari & Haan 1997, Lipton ym. 2001.)
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Asetyylisalisyylihappo ja parasetamoli

Asetyylisalisyylihapon terapeuttinen annos migreenissa on 1 000 mg (Robbins ym. 2013, Migreeni:
Kaypa hoito -suositus, 2015). Aspiriini on yksi kdytetyimpia migreeniladkkeita, mutta saryn se
poistaa vain noin 20-25 prosentilla potilaista. Tutkimuksissa ei ole |6ytynyt hyotya kaytettaessa
paremmin liukenevia muotoja tablettina otettavan aspiriinin sijaan. Aspiriini on hyvin siedetty
ladke, jolla on vahemman haittavaikutuksia kuin muilla tulehduskipuldakkeilla keskimaarin. (Kirthi

ym. 2013, Lipton ym. 2001.)

Parasetamolin ladkehoitoannos on 1 000 mg ja se voidaan ottaa joko tablettimuotoisena tai
perapuikkona (Migreeni: Kaypa hoito -suositus, 2015). Kofeiini lisdd parasetamolin vaikutusta,
mutta my0s itsendisesti lievittaa sarkya. Kofeiini lisad myds aspiriinin ja ibuprofeenin tehoa.
Yhdistelma, jossa on aspriinia, parasetamolia ja kofeiinia on tehokkaampi kuin mikaan laakkeista
yksindan tai kahden ladkkeen yhdistelmana (Stewart ym. 1998). Suomessa kofeiinia sisaltavia
vhdistelmavalmisteita ei kuitenkaan suositella migreenin kayttoon, johtuen valmisteiden

suuremmasta tottumisen ja sarkyladkepaansaryn riskista (Migreeni: Kaypa hoito -suositus, 2015).

Muut tulehduskipulddkkeet

Useissa tutkimuksissa ibuprofeenilla, diklofenaakki K:lla ja ketoprofeenilla on ollut tehoa
migreenikohtauksen hoidossa (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015). Lisaksi yksittaisissa
tutkimuksissa myds flurbiprofeeni, piroksikaami, pirprofeeni ja prokvatsooni ovat olleet

lumelaaketta tehokkaampia (Lipton ym. 2001).

Migreenikohtauksen hoitoon voidaan kadyttaa 800—-1 200 mg ibuprofeenia (Robbins ym. 2013,
Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015). Myds natriumnaprokseeni (500—1 000 mg) ja
tolfenaamihappo ovat tehokkaita akuutin migreenikohtauksen hoidossa (Lipton ym. 2001).
Naprokseeni-n kertaannos migreenikohtauksen hoidossa on 500—1 100 mg ja tolfenaamihapon
200 mg (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015). Yhdistettdessd naprokseeni ja sumatriptaani
hoitoteho on parempi kuin kummallakaan ladkkeelld yksindan (Law ym. 2013). Suomessa

kdytetaan diklofenaakkia migreenikohtauksen ladkehoitoon 50—75 mg kayttéannoksena. Myds
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ketoprofeenia voi kokeilla hoitoon 100—200 mg annoksena. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus,

2015.)

Taulukko 4. Tulehduskipulaakkeiden, parasetamolin seka pahoinvointiladkkeiden annossuuruudet
seka antotavat (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015).

Tulehduskipulddkkeet Annostus
Asetyylisalisyylihappo 1 000 mg p.o.
Diklofenaakki 50-75 mg
Ibuprofeeni 800-1 200 mg
Naprokseeni 500-1 100 mg
Tolfenaamihappo 200 mg
Ketoprofeeni 100-200 mg
Sarkyladkkeet

Parasetamoli 1 000 mg p.o./p.r.
Pahoinvointilddkkeet

Metoklopramidi 10-20 mg p.o./p.r.
Proklooriperatsiini 10-25 mg p.o. (p.r. erikoisluvalla)

Pahoinvointiladkkeet

Migreenin hoitoon kdytetaan Suomessa pahoinvointiladkkeista |lahinna vain metoklopramidia 10—
20 mg annostuksella joko suun tai perasuolen kautta (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015).
Pahoinvointiladkkeita kaytetaan migreenipahoinvoinnin lievittamiseen ja parantamaan suun
kautta otettavien tulehduskipulddkkeiden imeytymista. Metoklopramidilla on kuitenkin myds
itsessadn kipua lieventava vaikutus (Friedman ym. 2005). Pahoinvointiladkkeiden
haittavaikutuksina esiintyy vasymysta ja rauhoittavaa vaikutusta. Lisdaksi metoklopramidi voi
aiheuttaa ekstrapyramidaalioireita erityisesti lapsilla ja vanhuksilla. Toisena vaihtoehtona on

kayttaa proklooriperatsiinia 10—25 mg annoksena. (Robbins ym. 2013.)
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3.2.2 Triptaanit

Kivunlievityksen lisdksi triptaaneista on apua migreenipahoinvointiin ja valonarkuuteen seka
aaniyliherkkyyteen. Triptaanit vaikuttavat serotoniinin tapaan aivojen 5-HT1g/1p—reseptoreihin
verisuonia supistaen. Triptaanien teho perustuu aivoverisuonien vasokonstriktioon,
kolmoishermon kipusignaalien kulun estoon ja tulehduksellisten neuropeptidien vapautumisen
estoon. Eri triptaanien tehokkuus vaihtelee potilaiden valilla: 30 % migreenipotilaista ei reagoi
tietylle triptaanille, mutta yli 70 %:lla vaihto toiseen triptaanijohdannaiseen auttaa. Eri triptaaneja
ei kuitenkaan pida yhdistaa keskenaan. Kaikki triptaanit ovat olleet tehokkaita laajoissa
lumekontrolloiduissa kokeissa eivatkda ne meneta tehoaan pitkdaikaisessakaan kdytossa (Ferrari
ym. 2001). Triptaanit annostellaan suun kautta tabletteina, nenasuihkeena (suma- ja
tsolmitriptaani) tai ihon alle annosteltavassa muodossa (sumatriptaani) (Migreeni: Kaypa hoito -

suositus, 2015).

Triptaanit ovat hyvin siedettyja ja turvallisia, kun huomioidaan kayton vasta-aiheet. Ne eivat lisaa
aivoinfarktiriskid. Seuraavalla sivulla olevassa kaaviossa on luokiteltu eri triptaanien vasta-aiheet.
Triptaanien kdyton vasta-aiheena on sepelvaltimotauti, MAO-estdjien kaytto, raskaus ja imetys,
iskeeminen sydansairaus, Prinzmetalin angiina, tuore TIA, SAV, aivoinfarkti, hoitamaton tai

muuten korkea verenpaine ja vaikea munuaisten vajaatoiminta. Muiden triptaanien kuin
sumatriptaanin kdytosta raskauden aikana ei ole juuri tutkimustietoa. Sumatriptaanin kaytto
raskauden ja imetyksen aikana on luultavasti turvallista, mutta triptaanien kdyttda raskauden
aikana tulee valttaa. Triptaanien ja muiden serotoniinijarjestelmaan vaikuttavien ladkkeiden kaytto

voi johtaa serotoniinioireyhtymaan (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015).

Nykytiedon valossa triptaaniladkitys akuutin kohtauksen alkuvaiheessa ehkadisee seka primaarisen
trigeminushermon ettd sentraalisen kipuradaston herkistymista. Herkistyminen johtaa kivun
kroonistumiseen ja paan, niskan, kaulan ja hartioiden ihon allodyniaan eli kipuherkkyyteen. Jos
herkistymista ehtii tapahtua, triptaanit eivat toimi yhta tehokkaasti (Young ym. 2010, Migreeni:

Kaypa hoito -suositus, 2015).
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Taulukko 5. Eri triptaanien kdyton vasta-aiheet. Lisdksi on syytd huomata, etta basilaarimigreenin
ja hemiplegisen migreenin hoitoon ei tule kayttda triptaaneja (Migreeni: Kdypa hoito -suositus,
2015).

Triptaani Kayton vasta-aihe

Sumatriptaani MAO-estajia kayttavat potilaat,
sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Tsolmitriptaanit MAO-estdjia kayttavat potilaat,
sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Naratriptaani Sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Ritsatriptaani MAO-estajia kayttavat potilaat,
sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Almotriptaani Sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Eletriptaani Sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Frovatriptaani Sepelvaltimotauti, akuutit

aivoverenkiertotapahtumat

Sumatriptaani, tsolmitriptaani, naratriptaani ja ritsatriptaani kuuluvat nopeavaikutteisiin
triptaaneihin puoliintumisaikansa puolesta. Frovatriptaani ja eletriptaani taas ovat
hidasvaikutteisia, silld niiden puoliintumisaika on pidempi. Hidasvaikutteisilla triptaaneilla on
kuitenkin vahemman sivuvaikutuksia ja ainakin teoriassa vahemman palautuvaa paansarkya.
Kuten muutkin migreeniladkkeet, triptaanit pitdisi ottaa kohtauksen mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa parhaan tehon saavuttamiseksi, mutta ne toimivat myds kohtauksen myéhemmissa
vaiheissa (Dowson ym. 2004). Ladkkeen ottoa auravaiheessa tulisi kuitenkin punnita, silld viitteita

triptaanien tehon heikkenemista on talléin huomattu.
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Ilhon alle injektoitava tai nendsumutemuodossa oleva triptaani vaikuttaa nopeammin kuin suun
kautta otettu. Paansarky kuitenkin palautuu jopa 40 % potilaista vuorokauden sisalld, mutta

useimmilla toinen annos samaa triptaania onnistuu pitdmaan saryn poissa (Ferrari ym. 1994).

Triptaanien sivuvaikutuksina esiintyy mm. kihelmadintid, kuumotusta, paineen tunnetta, huimausta
ja pahoinvointia. Niista on hyva kertoa potilaalle ladketta maarattdessa ja muistuttaa niiden
hyvédnlaatuisuudesta (Goadsby & Kernick 2009, Robbins ym. 2013, Young ym. 2010, Migreeni:
Kaypa hoito -suositus, 2015.)

Taulukko 6. Eri triptaanien annossuuruudet ja antotavat migreenin kohtaushoidossa (Migreeni:
Kaypa hoito -suositus, 2015.)

Sumatriptaani 50-100 mg p.o., 20 mgi.n., 25 mg p.r. tai
(Oriptan® ja Sumatriptan Actavis®) 6 mgs.c.

Tsolmitriptaani 2,5-5mg p.o.

(Zolmitriptan Sandoz® ja Zomig®) 5mgi.n.

Naratriptaani (Naramig®) 2,5-5 mg p.o.

Ritsatriptaani (Rizatriptan STADA® ja Maxalt®) | 5-10 mg p.o.

Almotriptaani 12,5 mg p.o.

(Almotriptan Sandoz® ja Almogran®)

Eletriptaani (Relert® ja Eletriptan Mylan®) 40-80 mg p.o.

Frovatriptaani (Migard®) 2,5 mg p.o. (vaikutusaika 25 h)

Sumatriptaani

Sumatriptaani on migreenildadkkeista tutkituin ja selvasti tehokkaampi verrattuna
lumeldakkeeseen. Se ei lapaise veri-aivoestettd, kuten kaikki jaljessa mainitut triptaanit tekevat.
Injektoitu sumatriptaani onkin triptaaneista tehokkain ja nopeimmin imeytyva, mutta silla on
eniten sivuvaikutuksia. Paras oraalinen hoitoteho saavutetaan otettaessa ladke mahdollisimman
aikaisin yhtend 100 mg kerta-annoksena. 50 mg sumatriptaanilla on kuitenkin ldhes sama teho

kuin 100 mg annoksella, mutta 25 mg sumatriptaanilla ei enda ole vaikutusta migreenin hoidossa
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(Ferrari ym. 2001). Sumatriptaanin kayton vasta-aiheena on MAO-estajien kaytto ja

sepelvaltimotauti. (Migreeni: Kaypa hoito -suositus, 2015, Derry ym. 2012, Young ym. 2010.)

Tsolmitriptaani

2,5 mgja 5,0 mg tsolmitriptaanin teho on samaa luokkaa 100 mg sumatriptaanin kanssa (Ferrari
ym. 2001). Suurimmalle osalle matalamman annoksen hyo6ty-haittasuhde on edullisempi, mutta
osa migreenikohtauksista vaatii korkeamman annostuksen. Paansaryn lieventamisen lisaksi
tsolmitriptaani vahentaa migreeniin liittyvaa valonarkuutta, aaniherkkyytta ja pahoinvointia.
Tsolmitriptaanin kdyton vasta-aiheena on MAO-estajien kaytto ja sepelvaltimotauti. (Migreeni:

Kaypa hoito -suositus, 2015.)

Naratriptaani

Naratriptaanin (2,5 mg) vaikutus kestda pitkdan ja paansaryn palaaminen on vihemman
todennakaoista kuin muita triptaaneja kaytettaessa. Vaikutus alkaa kuitenkin hitaasti ja tehokkuus
onkin huonompi kuin kaytettdessa 100 mg sumatriptaania. Toisaalta lddke on paremmin siedetty
kuin 100 mg sumatriptaani. Suomessa hoitoannoksena kaytetaan 2,5-5,0 mg suun kautta

otettuna. (Robbins ym. 2013; Young ym. 2010., Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Ritsatriptaani

Ritsatriptaanin vaikutus alkaa nopeammin kuin muiden triptaanien vaikutus lukuun ottamatta
sumatriptaania (Robbins ym. 2013). 5 mg annoksella padstaan samaan hoitotulokseen kuin
kaytettdaessa 100 mg sumatriptaania ja 10 mg ritsatriptaani on tehokkaampi kuin 100 mg
sumatriptaani (Ferrari ym. 2001). Ritsatriptaanin kdyton vasta-aiheena on MAO-estdjien kaytto ja

sepelvaltimotauti. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)
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Almotriptaani

12,5 mg almotriptaanin teho on parempi kuin 100 mg sumatriptaanin ja silla on myds vahemman
sivuvaikutuksia (Ferrari ym. 2011; Young ym. 2010). Almotriptaanin kdyton vasta-aiheena on

sepelvaltimotauti. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Eletriptaani

Eletriptaani on vain osittainen 5-HT1-reseptorin agonisti. Se on ritsatriptaanin tapaan
nopeavaikutteinen triptaani (Robbins ym. 2013). 40 mg eletriptaanin tehokkuus on samaa luokkaa
100 mg sumatriptaanin kanssa. Annostus on tavallisesti 40—80 mg, mutta otettaessa ladke heti
kohtauksen alussa jo 20 mg annostuskin tehoaa 35 %:lla kohtalaisesta tai kovasta sarysta karsivilla.
Eletriptaani on hyvin siedetty ladke, jonka haittavaikutukset ovat lumeldakitysta vastaava
migreenin hoitoon kaytettavilla annoksilla. Lievan saryn poistava vaikutus kestaa jopa 24 tuntia.
Eletriptaanin kdyton vasta-aiheena on sepelvaltimotauti (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015,

Brandes ym. 2005.)

Frovatriptaani

Frovatriptaani vaikuttaa naratriptaanin tapaan (Robbins ym. 2013). 2,5 mg annos on todettu
tutkimuksissa vaikuttavaksi (Lipton ym. 2001). Frovatriptaanin kdyton vasta-aiheena on

sepelvaltimotauti. (Migreeni: Kdaypa hoito -suositus, 2015.)

Migreenin hoidossa ei suositella opiaattien kayttoa

Huumaavia kipulaakkeita eli euforisoivia analgeetteja, kuten opiaatteja, ei kdyteta migreenin
hoidossa. Euforisoivien analgeettien kayttoon liittyy korkea vaarinkdyton, riippuvuuden ja
lddkepadnsaryn riski (Young ym. 2010). Opiaattiryhman laakkeista ei ole juuri tutkimustietoa
migreenin hoidossa, mutta tahan asti tutkimuksissa niiden teho on ollut tulehduskipuldakkeiden

tasolla. (Migreeni: Kdaypa hoito -suositus, 2015.)
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4 MIGREENIKOHTAUSTEN HOITO KOTONA JA ENSIAVUSSA

Migreenin hoito kotona

Migreenikohtauksen hoidossa kaytetaan ensimmaisena kipu- tai tulehduskipuladkkeita,
esimerkiksi 1 000 mg parasetamolia p.o., joka voidaan tehon parantamiseksi yhdistda 10 mg
metoklopramidiin. Vaihtoehtona on tulehduskipuldaake, esimerkiksi ibuprofeeni 800—1 200 mg
annos p.o. tai muilla annostelutavoilla, joista tehokkain on perdapuikko. Myds
tulehduskipulaakkeiden teho paranee yhdistettyna pahoinvointilaakkeeseen. Mikali kipu- ja
tulehduskipulaakkeista ei |6ydy tarvittavaa apua migreenin hoitoon, siirrytdan tasmalaakkeisiin eli
triptaaneihin. Triptaanit voidaan tarvittaessa yhdistaa tulehduskipulaakkeen, parasetamolin ja/tai
pahoinvointilddkkeen kanssa. Triptaaneja voidaan tarvittaessa ottaa korkeintaan kaksi annosta

paivassa. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Migreenin hoito terveyskeskuksen ensiavussa

Ensiavussa on syyta aluksi selvittdaa potilaan jo kotona kokeillut 1adkkeet, joiden perusteella
valitaan mahdollinen lddkehoito. Terveyskeskuksessa helpoiten toteutettavissa ovat
tulehduskipuldadkkeet ja i.v. [adkeseos, jossa on indometasiinin ohella kortisonia. Ladkeyhdistelmaa

kutsutaan kliinisessa tydssa nimella Farkkilan tippa.

Taulukko 7. Pitkittyneen migreenikohtauksen ladkehoidossa kaytetty ladkeyhdistelma.

NSAID Farkkilan tippa

100 ml NaCl (0,9 %) i.v. 100-200 mg indometasiinia / 1 000 ml
400-500 mg hydrokortisonia / 1 000 ml

nesteytys 0,9 % NaCl tai Perusliuos-K

yli 30 minuutissa 6—12 tunnissa
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Ensiapuun hakeudutaan usein myos pitkittyneen kuukautismigreenin takia. Kotona otettaviin
ladkkeisiin vastaamaton kipukierre pyritaan katkaisemaan ensiavussa suonensisaisella
ladkeyhdistelmalld, joka sisdltaa indometasiinia, hydrokortisonia ja pahoinvointiladketta.

Yhdistelma annetaan keittosuolaliuoksen mukana tiputuksessa 8—12 tunnissa.

5 KOHTAUSTEN VARHAINEN HOITO JA HERKISTYMISEN ESTO

Toistuvien migreenikohtausten hoidossa perusterveydenhuollossa tulisi kiinnittaa huomiota

migreenikohtausten tehokkaaseen hoitoon mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.

Tehottomasti hoidettuihin toistuviin kohtauksiin liittyy kroonistumisen ja ladakepaansaryn riski.
Kroonistumiseen liittyy kipuratojen herkistyminen. Migreeniin liittyvaa allodyniaa eli kasvojen tai
niskan alueella ilmenevaa tuntoaistimuksen herkistymaa pidetaan sentraalisen herkistymisen
kliinisena merkkina. Sentraalinen herkistyminen saattaa johtaa kivun kroonistumiseen. lhon
allodynia on migreenin kroonistumisen itsendinen riskitekija. Herkistymiseen altistavat useasti
toistuvat kohtaukset, masennus seka kohtausladkkeiden liikakdyttd. (Louter ym. 2013.) Kivun
varhaisessa vaiheessa otettu triptaanilaakitys ehkaisee perifeerista ja sentraalista herkistymista
(Young ym. 2010). Laadkarin ja potilaan on syyta seurata kohtausladkkeiden kayttomaaria

esimerkiksi paansarkypaivakirjan avulla.

Kroonisella migreenilld tarkoitetaan vahintdan nelja tuntia paivassa tai yli 15 vuorokautena
kuukaudessa esiintyvaa paansarkya. Naista 15 sarkypaivasta vahintaan kahdeksana tulee tayttya
migreenin kriteerit. Krooninen migreeni voi kehittya joko primaarisesta paansarysta tai
sarkyladakkeiden liikakdayton seurauksena. Ladkepaansaryn riski on olemassa, kun
tulehdussarkylaakkeita kdaytetdaan kolmen kuukauden ajan yli 15 paivana tai triptaaneja tai
ladkeyhdistelmia yli 10 paivana kuukaudessa. Kroonisen migreenin hoitona kadytetaan triptaani-
ja/tai sarkyladkevieroitusta ja estoldakehoidon aloittamista. ONABotuliinitoksiinin kaytosta
subkutaani-injektiona (155 yks, PREEMP) on tutkimusnayttda kroonisen migreenin estohoidossa.

Krooninen migreeni kuuluu erikoislaakarin hoitoon. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)
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Paansarkypaivakirjasta kdyvat myos ilmi mahdollisesti vahentyneet tai lieventyneet
migreenikohtaukset. Yleensa migreenipotilaiden hoidossa ongelmana on kuitenkin tehoton
ladkehoito. Tehoton ladkehoito tarkoittaa liilan matalia 1adkeannoksia tai Iddkkeiden liian harvaa
annostelua suhteessa vaikutusaikaan ja kohtauksen kestoon. (Ferrari 1998, Ferrari & Haan 1997,

Young ym. 2010.)

6 MIGREENIN ESTOHOITO AIKUISILLA

Migreenin estohoidon tarve tulee arvioida perusterveydenhuollossa. Ladkkeelliselld estohoidolla
pyritddan vahentamaan kohtausten maaraa, kestoa ja voimakkuutta seka lisadamaan vastetta
akuuttilaakitykselle. Lisaksi pyritdaan lisidmaan potilaan toimintakykya ja ehkdisemaan migreenin
kroonistumista. Toimivalla estoladkityksella vahennetdaan myos yhteiskunnan

terveydenhuoltokuluja.

Estohoidon kesto vaihtelee 3-12 kuukauteen tai lyhytaikaisempaan, esimerkiksi
kuukautismigreenin estohoidossa 3-21 pdivaan. Parhaaseen hoitovasteeseen paastaan, kun
ladkehoidon lisaksi hoidetaan potilaan kayttaytymistapoja. On kuitenkin huomattava, ettei
estolaakitys aina toimi ja sen sivuvaikutukset voivat olla merkittavia.

Estohoitoa voidaan harkita, jos potilaalle aiheutuu jatkuvista migreenikohtauksista kohtuutonta

kipua, toimintakyvyn heikentymista tai jos potilas uhkaa joutua kohtauksista sairaalahoitoon.

Estohoitoa harkitaan, jos:

— migreenikohtaukset haittaavat elamaa kohtuuttomasti akuuttiladkityksesta huolimatta

— kohtauksia on yli 4 kuukaudessa

— akuutit [adkemuodot eivat tehoa, niita kdytetaan liikaa tai sivuvaikutukset ovat
huomattavia

— jos potilaalla on harvinainen migreenimuoto, jolla voi olla hengenvaarallisia seurauksia

potilas niin toivoo (Robbins ym. 2013, Lipton ym. 2001.)
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Hyva estolddke tehoaa useimmilla potilailla. Vaste on parhaimmillaan 30- 50 %, joka ilmenee
kohtauksen taajuuden ja kivun voimakkuuden vahenemisena. Sopiva estolddke ei aiheuta
suurempia sivuvaikutuksia, eikad se myoskaan vaikuta potilaalla jo olevia ldadkitysten tehoon tai
aiheuta yhteisvaikutuksia. (Young ym. 2010.) Laaketta ei yleensa valita sen mukaan, onko se
tehokkaampi kuin jokin toinen ladke, silla tallaista paremmuusjarjestysta ei ole voitu osoittaa. Sen
sijaan laake valitaan sen mukaan, kuinka todennakoista on, etta se vahentaa paansarkykohtauksia
tai migreenikohtauksen muita oireita. Mahdolliset sivuvaikutukset seka ladkityksen hinta,
ottotavan miellyttavyys, se kuinka usein ladke taytyy ottaa ja entiset vasteet laakkeille taytyy ottaa
huomioon. Jotkin potilaat eivat vaadi lainkaan ladkkeellistd hoitoa, vaan ladkkeettomat keinot

voivat olla riittavia. (Lipton ym. 2001.)

6.1 Migreenin estohoidossa kaytetyt ladkkeet

Estolaakitys pitaa aloittaa mahdollisimman matalalla annoksella — yleensa noin 10-30 %
tavoiteannostuksesta — ja nostaa sita hitaasti noin 5—14 paivan valein, kunnes laakitys alkaa tehota
tai vaihtoehtoisesti joko sivuvaikutukset kasvavat liian isoiksi tai maksimiannos saavutetaan.
Migreenin estoladkkeitd kaytetaan muihinkin tarkoituksiin ja monesti migreenissa tehokas
ladkeannos on huomattavasti pienempi mita alkuperaiseen tarkoitukseen tarvittava ladkemaara.

(Lipton ym. 2001.) Vaikutus alkaa viimeistaadn, kun ollaan suosituksen mukaisessa annoksessa.

Estoldadke poistaa harvoin kohtauksia kokonaan ja laake maaritelldaankin toimivaksi, jos se
vahentda migreenikohtausten lukumaaran puoleen. Potilaalle on syyta tehda edelld mainittu
selvaksi. Estolaakitys tekee migreenista kuitenkin huomattavasti siedettdvamman potilaalle, silla
se vahentaa kohtauksia, niiden voimakkuutta ja kestoa. Myo6s akuuttien migreenikohtausten
kohtaushoitoladkkeiden teho saattaa parantua. Ennen estoldaakehoidon alkua potilaan akuuttien
kohtausten lddkemaaraa pitda vahentda. On saatu viitteita siitd, ettd tulehduskipuladkkeet

saattavat vaikuttaa estolaakityksen tehoon.



Taulukko 8. Esimerkki amitriptyliinin, propralin, kandesartaanin ja topiramaatin titrauksesta

estolaakityksen aloitusvaiheessa.
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laake, tabletin 1. viikko 2. viikko 3. viikko kontrolli 4. viikko 5. viikko
kauppanimi annos- tai
(vaikuttava vahvuu- puhelin-
aine) det aika
Triptyl® 10 mg/ 10mg1 10 mg 1-2 | annoskoon X hoito hoito jatkuu
(amitriptyliini) | 25 mg tabletti tablettia nosto 50 mg asti jatkuu

joka/joka | iltaisin tarvittaessa annoksella

toinen ilta 25-50 mg
Propral® 10 mg 1 tabletti | 2 tablettia | 3 tablettia x X 4 tablettia | hoito jatkuu
(propranololi- x 3/vrk x 3/vrk 3/vrk x 3/vrk
hydrokloridi)
kandesartaani | 4 mg 1 tabletti | 2 tablettia | tavoiteannos 8- | x hoito hoito jatkuu
-leksitiili / vrk /vrk 16 mg jatkuu
Topimax® 15 mg 1 tabletti | 2 tablettia | 3 tablettia X 50 mg hoitoannos
(topiramaatti) iltaisin iltaisin iltaisin iltaisin 50-100 mg

iltaisin

Jos ensimmainen kokeiltu estolaadke ei toimi, on syyta kokeilla jotain muuta estolaaketta eri

ladkeluokasta ja keskustella akuuttilddkkeiden oikeasta kaytosta. Jos useat kokeillut estoladkkeet

eivat toimi, on syyta harkita kahden tai useamman ladkkeen yhdistelmaa. Kun sopiva laakitys on

[oytynyt ja sitd on yllapidetty puolisen vuotta, harkitaan laakityksen vahentamista. Usein

laakityksen laskeminen onnistuu ilman migreenin pahenemista ja kontrolli pystytaan yllapitamaan

elamantapamuutoksilla ja oikealla kohtauslaakityksella. Jatkossa esitellyt migreenin estohoitoon

kaytettavat ladkkeet ovat suosituskayttojarjestyksessa, mikali potilaalla ei ole vasta-aiheita

ladkeryhmaan. Kunkin estolddkeryhman vasta-aiheet on syyta tarkistaa ennen ladkkeen aloitusta.

(Robbins ym. 2013, Young ym. 2010, Olesen ym. 2005, Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)
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Trisykliset lddkkeet

Trisyklisten ladkkeiden metaboliassa on suuria eroja eri yksildiden kesken. Erot ladkkeiden
imeytymisessa, jakautumisessa ja erittymisessa voivat olla jopa kymmenkertaisia, minka vuoksi
plasman ladketasojen maarittaminen voi joskus olla tarpeen. Taman vuoksi annostuksessa on iso
haitari ja annostus taytyy sovittaa jokaisen potilaan mukaan. Ladkeryhman sivuvaikutukset ovat
yleisia ja niihin lukeutuvat suun kuivuus, takykardia, nadén heikkeneminen, liikahikoilua ja
painonnousua. Suurin osa trisyklisten laakkeiden sivuvaikutuksista johtuu niiden antihistamiinisista

ja antimuskariinisista vaikutuksista.

Amitriptyliini on tertiaarinen trisyklinen amiini, jolla on rauhoittavia ja antimuskariinisia
vaikutuksia. Aloitusannoksena suositellaan 10—25 mg amitriptyliinia ennen nukkumaan menoa,
jota nostetaan tarvittaessa 50 mg asti. Depressiopotilailla toleranssi on suurempi, jolloin vaaditaan
korkeampia annoksia. Jos amitriptyliinin vaikutus on liian rauhoittava, voidaan vaihtaa

sekundaariseen amiiniin kuten nortriptyliiniin.

Nortriptyliini on taas sekundaarinen amiini, jolla ei ole amitriptyliiniin verrattuna yhta voimakasta
rauhoittavaa vaikutusta. Nortriptyliini on amitriptyliinin aineenvaihdunnan yksi lopputuote.
Nortriptyliinia annostellaan amitriptyliinin tapaan 10-25 mg nukkumaanmenoaikaan ja laakitysta
voidaan tarvittaessa hiljalleen nostaa 50 mg, kunnes hoitovaste saavutetaan. Nortriptyliini voi
aiheuttaa unettomuutta, jolloin lddkeannos voidaan jakaa useampaan osaan tai se voidaan ottaa
aikaisemmin. Trisyklisia laakkeita kaytetdaan myos depression hoidossa. Monet muutkin
depressiolddkkeet, kuten monoamiinioksidaasin estajat, muut monoamiinin takaisinoton estéjat ja
monoamiinireseptoriin vaikuttavat ladkkeet toimivat migreenin estohoidossa. (Lipton ym. 2001,

Olesen ym. 2005, Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Beetasalpaajat

Beetasalpaajat ovat suurin lddkeryhma, jota kdytetdaan migreenin estohoitoon. Beetasalpaajat

toimivat eli migreenikohtausten maara tippuu alle puoleen noin 60—-80 % hoidettavista.

Beetasalpaajista ainakin propranololia, bisoprololia, metoprololia ja atenololia kdytetdan
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Suomessa migreenin hoidossa (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015). N&ista propranololi on

epaselektiivinen beetasalpaaja ja loput kolme ovat selektiivisia B1-salpaajia.

Useissa tutkimuksissa on huomattu propranololilla olevan terapeuttisia vaikutuksia estohoidossa
kdytettdessa 120—-240 mg paivdannosta. Migreenin estohoidossa kaytettavat propranololin maarat
ovat 40-240 mg paivassa. Propranololista |6ytyy pitka- ja lyhytvaikutteisia valmisteita.
Suosituksena on aloittaa 30 mg pdivaannoksesta useammassa erdssa ja tarvittaessa nostaa
annostusta hiljalleen. Korrelaatiota propranololin annoksen ja sen tehokkuuden vililla ei ole
loydetty. Joillakin potilailla saattaa esiintya propranololin kdyttéonoton yhteydessa paansaryn

lisdadntymista, jolloin annostusta on madallettava (Olesen ym. 2005).

Atenololi on selektiivinen beetasalpaaja, joten silla on vahemman sivuvaikutuksia kuin
propranololilla. Atenololin paivdannokset vaihtelevat 50—-150 mg valilla. Bisoprololin pdivaannos
on 5-10 mg ja sen on todettu toimivan erityisesti aurattoman migreenin estohoidossa. My0s

metoprololia (47,5-190 mg) kaytetdaan estohoitotarkoituksessa.

Jos tietty beetasalpaaja ei toimi toivotulla tavalla, on syyta kokeilla muita salpaajia tai niiden
yhdistelmia ennen koko ryhman hylkaamista. Eri beetasalpaajien valilla ei ole huomattu
merkittavia eroja migreenin estohoidossa. Kaikilla B-salpaajilla on keskushermostoon vaikuttavia
sivuvaikutuksia kuten apatiaa, uupumusta, uneliaisuutta, muistihairioita ja hallusinaatioita.
Yleensa naita haittavaikutuksia kuitenkin siedetdan hyvin ja ne harvoin johtavat estohoidon
keskeyttamiseen. Beetasalpaajien kayton lopettaminen tulisi tehda hiljalleen, silla valmisteiden
kayton akillinen lopettaminen saattaa myos laukaista paansaryn. On loydetty viitteita siitd, etta

beetasalpaajat vahentavat migreenikohtausten maaraa myos niiden kayton lopettamisen jalkeen.

On tarkeda huomata, etta ISA-vaikutteisista beetasalpaajista (ISA, intrinsic sympathetic activity) ei
ole hyotya estohoidossa. Beetasalpaajien maaraamisen kontraindikaatioita ovat sydamen
vajaatoiminta, astma ja insuliiniriippuvainen diabetes. (Lipton ym. 2001, Robbins ym. 2013,

Goadsby & Kernick 2009, Olesen ym. 2005, Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)
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Kalsiumsalpaajat

L-tyypin kalsiumkanavan antagonistit voidaan jakaa kolmeen luokkaan — dihydropyridiineihin,
bentsodiatsepiineihin ja fenyylialkyamiineihin. Nifedipiini ja nimodipiini kuuluvat
dihydropyridiineihin, verapamiili fenyylialkyamiineihin. Kaikki migreenin estohoidossa kaytetyt
kalsiumsalpaajat sitoutuvat kalsiumkanavan ai-alayksikké6n. L-tyypin kalsiumkanavia 16ytyy mm.
hermokudoksesta seka kardiovaskulaarisista ja endokriinisista kudoksista. Ei kuitenkaan ole selvaa,

milla mekanismilla kalsiumsalpaajat toimivat.

Tutkimustulokset nimodipiinin tehosta ovat ristiriitaisia. Pdivdannos on 30—-60 mg ja ladkkeen

sivuvaikutukset ovat harvinaisia.

Verapamiili on joissain tutkimuksissa osoittautunut tehokkaammaksi kuin lumevaikutus. Annostelu
tulisi aloittaa 16 mg ja vahitellen nostaa efektiivisyyden saavuttamiseksi korkeintaan 320 mg asti.
Monesti ladkitys alkaa tehota jo 240 mg annoksella (Robbins ym. 2013). Yleisin haittavaikutus on

ummetus. (Lipton ym. 2001, Olesen ym. 2006, Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Reniini-angiotensiinijarjestelmaan vaikuttavat laakkeet

Lupaavia tuloksia on saatu ladkkeistd, jotka inhiboivat angiotensiinia konvertoivan entsyymin
toimintaa sekd angiotensiini Il tyyppi 1 reseptorin antagonisteista (Galletti ym. 2009). Lisinopriilin
paivittdinen annos migreenin hoidossa on 5-20 mg, kandesartaanilla se on 8-32 mg.
Olmesartaania otetaan paivittdin 10—40 mg. (Robbins ym. 2013, Migreeni: Kdypa hoito -suositus,

2015.)

Pienehkdssa tutkimuksessa todettiin olmesartaanin olevan huomattavasti tehokkaampi migreenin

estohoidossa lumeldakkeeseen verrattuna (Charles ym. 2006).
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Epilepsialdadkkeet

Epilepsialadkkeita kdaytetadan migreenin estohoidossa lahinna erikoissairaanhoidon puolella: joko
neurologian poliklinikan tai kipupoliklinikan puolella. Epilepsialadkkeet ovat osoittaneet tehonsa
verrattuna lume-efektiin migreenin estossa useissa tutkimuksissa. Karbamatsepiinilla on huomattu
olevan terapeuttinen vaikutus 600—1 200 mg paivaannoksilla, mutta tutkimuksia todellisesta
tehosta migreenin estossa ei ole tehty. Taten veriarvojen seuraaminen on ensisijaisen tarkeaa.
Valproaatti lisaa korkeina pitoisuuksina postsynaptista vastetta GABA:lle, matalina pitoisuuksina se
saa aikaan neuraalista hyperpolarisaatiota (GABA, gamma-aminovoihappo). Epilepsialadkkeista
natriumvalproaattia ja seminatriumvalproaattia on molempia kaytetty migreenin estohoidossa.

Seminatriumvalproaatti on natriumvalproaatin ja valproaatin 1:1 sekoitus.

Tutkimuksissa on todettu seminatriumvalproaatin vahentavan migreenikohtauksia selkeasti
tehokkaammin kuin lumelaakitys. Aurattoman migreenin estohoidossa seminatriumvalproaatti on
propranololin tasoinen. Ladkitys tulisi aloittaa 250-500 mg paivdaannoksena. Tarvittaessa laakitysta

voidaan nostaa hitaasti jopa 1 500—2 000 mg asti.

Suun kautta otetun valproaatin biologinen hyétyosuus on 80 %. Mahasuolikanavan
epamukavuudet, pahoinvointi ja oksentaminen ovat valproaattilaakityksen yleisimpia
haittavaikutuksia. Myo6s vakavia sivuvaikutuksia, kuten maksa- ja haimatulehduksia on todettu,

mutta hepatotoksisuuden riski on matala migreenin hoitoon kaytetyilla annoksilla.

Seminatriumvalproaatilla on ollut hieman vdahemman sivuvaikutuksia kuin natriumvalproaatilla.
Natriumvalproaatin paivittdinen annostus hoitotasolla Suomessa on 500—1 500 mg (Migreeni:
Kaypa hoito -suositus, 2015.). Valproaatti vaikuttaa vain vahan kognitiivisiin toimintoihin, eika silla
ole juurikaan todettu rauhoittavaa vaikutusta. Ehdottomia vasta-aiheita valproaatille ovat raskaus
sen potentiaalisen teratogeenisuuden takia, tietyt verisairaudet seka aikaisempi haima- tai
maksasairaus. Myos raskaaksi pyrkivilla valproaatin kayttoa on syyta harkita. Valproaatilla on

vakavia yhteisvaikutuksia barbituraattien kanssa, joten niita ei tulisi kayttda yhdessa.

Topiramaatti on tutkitusti migreenin estohoitoon sopiva lddke. Sen imeytyminen on nopeaa ja

lahes taydellisesta. Ihmiselimisto ei juuri metaboloi topiramaattia, joten se poistuukin elimistosta
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Iahinna sellaisenaan virtsan mukana. Jatkuvassa kaytossa topiramaatti on liitetty painonlaskuun.
Topiramaatin aloitusannos on 15 mg ja terapeuttinen annos on yleensa 50-200 mg paivassa.
Gabapentiinin 1 200-1 800 mg annoksia voidaan myds kdyttdd migreenin estohoidossa (Robbins

ym. 2013, Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.).

10 mg tiagabiinin paivdannoksen on myos todettu estavan migreenikohtauksia. Tutkimuksissa on
todettu, ettad puolen vuoden topiramaattikuurin jalkeen migreenia estava vaikutus sailyy viela

ainakin puolen vuoden ajan. (Lipton ym. 2001, Young ym. 2010, Lewin 2008, Olesen ym. 2005.)

Steroideihin kuulumattomat tulehduskipulaakkeet

Tutkimustulokset aspiriinin tehosta migreenin estolaakityksessa ovat olleet ristiriitaisia (Olesen
ym. 2005). Natriumnaprokseeni, naprokseeni, fenoprofeeni, ketoprofeeni ja tolfenaamihappo ovat
toimineet migreenin estohoidossa, mutta tutkimusten otoskoot ovat olleet pienia.

Haittavaikutuksena ovat mahasuolikanavan sekd munuaisten toimintahairiét. (Lipton ym. 2001.)

Botuliini A

Tutkiusnaytto botuliinin toimivuudesta kroonisessa migreenissa on vahva. Botuliini ei

todennakdisesti toimi episodisen migreenin hoidossa (Robbins ym. 2013.)

Uudet estohoidot

Calcitonin gene related petidin, CGRP:n, monoklonaalisen vasta-aineen antaminen useista
paansarkykohtauksista kuukausittain karsiville on tuottanut lupaavia tuloksia satunnaistetussa,
kaksoissokkoutetussa, placebo-kontrolloidussa tutkimuksessa. Ladkettd annettiin ihonalaisena
pistoksena 18—64 vuotiaille, joilla esiintyi sarkykohtauksia 4—14 kertaa kuukausittain. Vasta-aine
vahensi sarkykohtausten maaraa potilailla, joten se saatetaan tulevaisuudessa ottaa kayttoon

vhtena estoladkkeena. (Dodick ym. 2014)
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6.2 Ladkkeeton estohoito

Elamantapamuutokset voivat usein auttaa seka akuuteissa etta usein toistuvissa kohtauksissa.
Monesti migreeni koetaan ahdistavaksi, mika voi pahentaa sarkya. Stressi lisaa
migreenikohtausten riskia, joten rentoutumisharjoitukset voivat auttaa. Myos meditaatiota ja

hypnoosia voi kokeilla.

Kognitiivisesta psykoterapiasta ja biopalautehoidosta voi |6ytya helpotusta. Biopalautehoito vaatii
kuitenkin sitoutumista ja harjoittelua, mutta taidon opittua silla voi mahdollisesti ehkaista

migreenikohtauksia.

Ruokavalion puolella runsasta kofeiinin ja alkoholin kaytt6a on syyta valttaa, kuten myos nitraatin
ja natriumglutamaatin kdyttda. Jalleen kerran, sdaannéllinen ruokailurytmi on hyvin tarkeaa

migreenikohtausten ehkaisyssa.

Vaikka liikunta voi laukaista migreenin, potilaalle sopivat liikkuntamuodot ovat hyédyksi. Liikunta
vahentaa stressid, auttaa nukahtamisessa seka vahentaa lihasjannitysta. Varsinkin jooga on koettu

hyodylliseksi, silla siina yhdistetaan rentoutumisharjoitukset liikkuntaan.

Saannoéllinen unirytmi on hyvin tarkeaa migreenikohtausten ehkaisyssa ja uni voi tuoda
helpotuksen jo alkaneeseen migreenikohtaukseen. Unen keskeytyminen laukaisee usein

migreenikohtauksen. Arsyttavia tekijoitd on luonnollisesti syyta valttida. (Young ym. 2010)
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Taulukko 9. Migreenia helpottavat ja pahentavat sekd kohtauksia laukaisevat tekijat.

Mahdollisesti helpottavat tekijat Migreenin mahdollisesti laukaisevat tai sita
pahentavat tekijat

Rentoutumisharjoitukset Stressi

Meditaatio Runsas kofeiinin tai alkoholin kaytto

Hypnoosi Nitraatti, natriumglutamaatti

Kognitiivinen psykoterapia Keskeytyva uni

Biopalaute hoito Potilaan henkilokohtaiset darsyttavat tekijat

Saannollinen ruokailurytmi

Liilkunta (erityisesti jooga)

Saannoéllinen unirytmi

7 JATKOTUTKIMUKSIIN LAHETTAMISEN AIHEET

Yleensa migreenin kohtaus- ja estohoidon toteutus onnistuu hyvin avoterveydenhuollossa, kun
migreeni on tunnistettu. Potilas pitda lahettaa paivystyksena erikoissairaanhoitoon, jos epdilldan,
ettd paansaryn taustalla on sekundaarinen akuutti syy, kuten lukinkalvon alainen infektio tai

keskushermoston infektio. (Migreeni: Kdypa hoito -suositus, 2015.)

Potilas on syyta ohjata erikoissairaanhoidon jatkotutkimuksiin, mikali paansarkykohtauksen aikana
tai kohtausten valilla esiintyy neurologisia oireita, sarky liittyy ponnisteluun, yskimiseen tai
asentoon tai jos sarkyyn liittyy toistuva tai jatkuva oksentelu. Potilas tulee ohjata eteenpain my®os,
mikali potilaalla on jonkinlainen lddkkeisiin liittyva ongelma, kuten lddkehoitoon reagoimaton
paansarky tai riippuvuus sarkylaakkeista. Lisaksi jatkuva ja paheneva paansarky ilman muita
I6ydoksid, tajuttomuuskohtaus paansarkykohtauksen aikana, paansarkyyn liittyva endokriininen
hairio, potilaan paansarysta johtuva tyokyvyttomyys tai potilaan itsensa tai hdanen sukulaisensa
neurofibromatoosi ovat aiheita, jotka edellyttavat jatkotutkimuksia. (Migreeni: Kdypa hoito -

suositus, 2015.)
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8 ERITYISKYSYMYKSIA MIGREENIN HOIDOSSA

8.1 Migreeni raskauden aikana

Migreeni saattaa pahentua ensimmaisen raskauskolmanneksen aikana, mutta helpottua
huomattavasti raskauden myohemmissa vaiheissa. Noin 25 % naisista ei koe migreenissa
minkaanlaista eroa raskauden aikana. Kuukautismigreenista karsivat saavat usein raskauden
aikana helpotusta migreeniinsa. Syy tahan on luultavasti jatkuvasti korkealla pysyvat

estrogeeniarvot. (Lipton ym. 2001.)

Raskauden aikana indikaatiot estoldakityksen aloittamiselle ovat tiukemmat: vaativissa,
vammauttavissa toistuvissa kohtauksissa, joihin liittyy pahoinvointia ja oksentelua estoldadkehoito
voi olla aiheellista aloittaa. Estoldaakkeilla voi kuitenkin usein olla vaikutuksia sikion kehitykseen,
joten ihanteellisesti naispotilaiden tulisi kayttaa ehkaisya estohoidon aikana, mikali mahdollista.
(Lipton ym. 2001.) Estohoito voidaan aloittaa, jos potilaalla on yli 4 sarkykohtausta kuukaudessa.
Estohoito on tuolloin hyva aloittaa jo pelkdstaan kroonisen migreenin suurentuneen riskin takia.

(Robbins ym. 2013.)

8.2 Estrogeeni, ehkaisy, migreeni ja kardiovaskulaaririski

Yleensa estrogeenitoiminnan alkamiseen nuorilla naisilla liittyy migreenin ilmeneminen ja
estrogeenitoiminnan loppumisen yhteydessa migreenit lievittyvat tai loppuvat kokonaan.
Yhdistelmaehkaisypillerit voivat myds laukaista migreenin, joillain potilailla migreeni lievittyy ja
kolmanneksella vaikutuksia ei ole nahtavissa (MacGregor 2013). Nykyisten ehkaisyvalmisteiden
hormonimaarat ovat huomattavasti matalampia aiemmin kaytettyihin pitoisuuksiin verrattuna ja
riskit muun muassa veritulppiin ovat pienempia. Estrogeeniehkaisy on kuitenkin WHO:n
suositusten mukaan vasta-aiheinen aurallisessa migreenissa. Aurattomassa migreenissa sita

voidaan kayttda, jos muut vasta-aiheet on huomioitu.
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Tupakointi ja estrogeeniehkaisyn kayttd kasvattavat entisestdan trombin riskid, joten aurallisessa
migreenista karsiville tupakoitsijoille tulisi tarjota jotain muuta ehkdisymuotoa. Naista pelkdstaan
progestiinia sisaltdavat ns. minipillerit eivat sisalla yhta suurta riskid, mutta minipillerien kayttéon
liittyy usein migreenisdryn paheneminen. (Lipton ym. 2001.) Migreenipotilaan vaihdevuosien
hormonikorvaushoitoon ei liity infarktiriskid. Korvaushoito saattaa joillain potilailla tuoda esiin jo
vaimentuneen migreenin ja erityisesti auralliset kohtaukset, jopa ilman sarkyoireita. (Migreeni:

Kaypa hoito -suositus, 2015.)

8.3 Kuukautismigreeni

Kuukautismigreeni on maaritelman mukaan auraton migreeni, joka alkaa kaksi vuorokautta ennen
ensimmaista vuotopaivaa tai viimeistdaan kaksi paivaa ensimmaisen vuotopaivan jalkeen.
Kuukautismigreenikohtaukset ovat pisimpia ja voimakkaimpia kohtauksia ja hankalia hoitaa: muina
aikoina tehokas kohtaushoito saattaa olla tehoton kuukautismigreenin hoidossa. Suomalaisessa
tutkimuksessa todettiin, ettd 68 % naispuolisista migreenipotilaista karsii kuukautispaansarysta.
Kuukautismigreenikohtaukset ovat naisilla migreenikohtauksista pisimpia kestoltaan.
Pitkittyneeseen kuukautismigreenikohtaukseen liittyy lisaksi kivun taipumus uusiutua.
Kuukautismigreeni johtuu todennakoisesti estrogeenitasojen laskusta ja kohdun limakalvoista

vapautuvista prostaglandiineista.

Kuukautismigreenin kohtaushoito ei eroa tavallisen migreenin kohtaushoidossa, mutta tarpeeksi
suuren lddkeannoksen ja jopa usean paivan kestoisen kdayton merkitys korostuu.
Kuukautismigreenia myos estohoidetaan: hoito voidaan aloittaa 1-2 paivaa ennen odotettua
kuukautismigreenin alkuajankohtaa ja hoitoa jatketaan 3-5 paivan ajan. Estohoidossa kaytetdan

tulehduskipuldaakkeita, pitkakestoisia triptaaneja ja ehkaisylddkevalmisteita. (Harno 2008.)

8.4 Lasten migreeni

Lasten migreeni on melko yleistd, sita esiintyy noin 3—10 % lapsista ja nuorista. Lapsuusidssa
migreenia esiintyy enemman pojilla, kun taas murrosiassa tyttdjen prosentuaalinen osuus on

suurempi. Noin 60 % lapsuudessaan migreenia sairastavilla migreeni vaivaa myos aikuisialla.
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Lasten migreenikohtaukset muistuttavat aikuisten migreenikohtauksia: kipu on yleensa hyvin
voimakasta ja kohtaukseen liittyy pahoinvointia, oksentelua, valonarkuutta ja aaniherkkyytta.
Diagnostiset kriteerit ovat muuten samat kuin aikuisilla, mutta kohtausten kestoksi maaritelldan
2-72 tuntia, johon lasketaan mukaan my®ds jalkiuni. Auraa esiintyy noin puolilla lapsista.

Lasten migreenin hoidossa on varmistettava, etta lapsen ateriarytmi on saannéllinen ja ettd han
saa tarpeeksi ja saannollisesti unta ja liikuntaa. Kohtauksen aikana lapsen tulisi menna viiledan ja
pimedan huoneeseen lepadamaan ja mahdollisesti nukkua kipu pois. Voimakkaampien kohtausten
hoitoon kdytetdaan 15 mg parasetamolia per painokilo tai 10 mg ibuprofeenia per painokilo suun
kautta otettuna. Jalleen varhainen hoito on oleellista. Tdsmalaadkkeita ei ole tutkittu lapsien
migreenin kaytossa tarpeeksi, vaikkakin sumatriptaaninendsuihke on vaikuttanut lupaavalta

tutkimuksissa. (Paansarky (lapset): Kaypa hoito -suositus, 2015)

8.5 Nuorten migreeni ja armeija sekda ammatilliset rajoitteet

Migreeni voi estaa tai ainakin vaikeuttaa opiskelua ja tyoskentelya pintakasittelyalalla,
veneenrakennusalalla, verhoilu- ja sisustusalan toissa (Pintakasittelyalan perustutkinto,
rakennusten pintakasittelyjen osaamisala, maalari. www.lappia.fi; Veneenrakentaja,

veneenrakennuksen perustutkinto, pk/yo. www.salpaus.fi; Verhoilu- ja sisustusalan perustutkinto.

www.hel.fi). Migreeni voi my0ds vaikeuttaa opintojen etenemista ja ammatinharjoitusta
sdahkoasentajana ja parturikampaajana sekd muissa kauneudenhoitoalan ammateissa. (Hiusala.

www.turkuai.fi; Sdhkoéasentaja. www.ysao.fi; Kauneudehoitoala ammattikouluissa.

www.ammattikoulut.fi).

Armeijassa padnsarkyoireet usein pahenevat, jolloin potilas pyritdan hoitamaan stabiiliksi tai
oireettomaksi jo ennen armeijaan lahtoa. Estolaakitys aloitetaan herkemmin ja reilusti ennen
palvelusta. Palveluskelpoisuus arvioidaan yksildllisesti ja usein neurologia konsultoidaan.
Migreenin vuoksi alokkaat jaetaan eri palvelusluokkiin, joista A- ja B-luokkaan jaetut ovat
asepalvelukseen kelpaavia ja C- ja E-luokkalaiset kelpaamattomia. A- ja B-luokassa paansarysta
johtuva toimintakyky on vahintaan tyydyttava ja toimintakykya alentavaa paansarkya on enintdan

2 kertaa kuukaudessa estolaakityksella tai ilman. C- ja E-luokkaan jaetut arvioidaan yleensa


http://www.lappia.fi/
http://www.salpaus.fi/
http://www.hel.fi/
http://www.turkuai.fi/
http://www.ysao.fi/
http://www.ammattikoulut.fi/
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muutaman vuoden vélein uudelleen ja siirretdan tarvittaessa toiseen luokkaan.

(Kutsuntatarkastuskoulutustilaisuus 09.02.2011 — Neurologia. www.puolustusvoimat.fi)



http://www.puolustusvoimat.fi/
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