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Abrevierile folosite in document

CITC Clasificarea Internationald a Tulburarilor Cefalalgica

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AVC Accident vascular cerebral

AIT Atac ischemic tranzitoriu

HTA Hipertensiune arteriald

HIT Headache Impact Test ( Chestionar de evaluarea impactului cefaleei)

MIDAS Migraine Disability Assessment ( chestionar de evaluare a dizabilitatii
migrenei)

Prefata

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii catedrei neurologie, Facultatea Medicina
Generala USMF ,Nicolae Testemitanu” si ai Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.
Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
migrena §i va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in functie de
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

1. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic

e Migrena episodica rard. Accese cu/fard aura moderate si severe in intensitate.
e Migrena episodica frecventa. Accese cu/fara aura moderate si severe in
intensitate.
e Migrena probabila cu/fard aura. Accese cu/fara aura moderate si severe in
intensitate.
e Migrena cronica cu abuz medicamentos. Accese cu/fard aura moderate si
severe in intensitate.
A.2. Codul bolii (CIM 10)
G43 Migrena
G43.0 Migrena fara aura
G43.1 Migrena cu aura

A.3. Utilizatorii:

1. oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);
. centrele medicilor de familie (medici de familie);

. cabinete de consultatie neurologie in institutiile/sectiile consultative (neurologi);

. sectii neurologie in spitalele generale municipale, raionale;

. spitalele de neurologie republicane (neurologi);

. centrele medicinii de urgenta (medici ai serviciului urgentd);

. centrele de crize (psihoterapeuti, psihologi, asistente medicale, asistenti sociali)
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti
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A.4. Scopurile protocolului:
e de a formula recomandari bazate pe dovezi referitoare la diagnosticul,
managementul si tratamentul migrenei.
e de a micsora rata complicatiilor migrenei
e de acreste nivelul asistentei medicale acordate subiectilor cu migrena.
e de a creste procentul persoanelor cu migrena ce au primit materiale informationale




e de a creste procentul persoanelor ce primesc tratament de profilaxie
e de a creste procentul persoanelor cu migrena ce au crescut gradul de functionalitate

A.5. Data elaborarii protocolului: 2017
A.6. Data actualizarii protocolului:
A.7. Data revizuirii urmatoare: 2019

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborare

Numele Functia detinuta

Ion Moldovanu d.h.s.m., profesor universitar, cercetator stiintific principal Laborator
Neurologie Functionala, IMSP Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie

Stela Odobescu d.h.s.m., conferentiar cercetator, Sef Laborator Neurologie Functionala

al IMSP Institutului de Neurologie si Neurochirurgie

Lilia Rotaru d.s.m., conferentiar cercetator, cercetator stiintific superior in

si Neurochirurgie

Oxana Grosu d.s.m., cercetator stiintific in Laboratorul Neurologie Functionala al

Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil
»Neurologie”

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Consiliul de Experti al MS RM i1

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Al

A.9. Definitiile folosite in document
e Migrena - este o patologie cronica recurentd, genetic determinata, caracterizate de

Laboratorul Neurologie Functionald al IMSP Institutului de Neurologie

accese cefalagice de intensitate moderata sau severa, localizare hemicranica, asociata cu

semne vegetative si afecteazd calitatea vietii.

e Migrena episodica rara — accesele de migrena se produc de 1-4 ori in luna.

e Migrena episodica frecventa — frecventa acceselor migrenoase este de 4-14 zile in
luna.

e Migrena probabila — accesele migrenoase nu se includ totalmente criteriilor
Clasificarii Internationale a Tulburdrilor Cefalgice pentru migrena.

e Aura - simptome neurologice de focar totalmente reversibile ce preced accesele de
migrena.

e Migrena cu aura — accesele migrenoase sunt insotite de aura vizuala, sensitive,



disfazica, motorie.
e Abuz medicamentos — consum de medicamente analgetice combinate mai mult de 15
zile pe luna, triptani mai mult de 10 zile pe luna.

A.10. Informatia epidemiologica:
Migrena este o patologie cronicd multifactoriala, caracterizatd prin accese recurente

cefalalgice la subiectii cu predispozitie genetica si biologicd [1]. Organizatia Mondiala a
Sanatatii clasifica migrena pe locul 19 de dizabilitate pentru ambele sexe [2]. In populatia
generala pina la 30% prezintad aceasta patologie, 2.5 - 4 % dintre care este migrend cronica
[3] la nivel international si 7.76 % la nivel national conform primului studiu epidemiologic
din Republica Moldova [4]. Migrena este una dintre cele mai frecvente afectiuni cefalalgice.
Aproximativ 6-8% din barbati si 12-14% din femei suferd de migrend. Prevalenta pe viata a
femeilor poate fi chiar mai mare, pana la 25%. Inainte de pubertate prevalenta migrenei este
de aproximativ 5%, atat la baieti cat si la fete. Incidenta maxima a atacurilor migrenoase are
loc intre 35 si 45 de ani, cu o predominanta feminind de 3 la 1[5-9]. Migrena este o cefalee
idiopatica caracterizata de atacuri de cefalee de obicei moderate pana la severe, frecvent
unilaterale si pulsatile, agravate de activitatea fizica si acompaniate de simptome
vegetative precum greatd, varsaturi, fotofobie si fonofobie. Durata atacurilor este in mod
tipic intre 4 si 24h si este necesar sd fi existat cel putin cinci atacuri inainte ca
diagnosticul sa poatd fi stabilit. Majoritatea pacientilor suferd de atacuri migrenoase fara
aurd[7, 10-16].



B. PARTEA GENERALA

1.  Nivelul institutiilor de asistentd medicala primara

Descriere (masuri)

\ Motivele (repere)

| Pasii (misurile)

1. Diagnostic

1.1 Suspectarea
diagnosticului de
migrena

Anamneza, examenul fizic, examen de
laborator si diagnosticul diferential
permit stabilirea diagnosticului de
migrend [17]

Obligatoriu:

Aplicarea criteriilor pentru
migrena in clasificarea
internationald a tulburarilor
cefalalgice (Caseta 1, 2, 3, 4)
Anamnesticul (caseta 7)
Evaluarea factorilor de risc
(caseta 6)

Excluderea altor tipuri de
cefalee primare sau secundare
(stegulete rosii) (‘caseta 8, 12)
Aplicarea chestionarelor de
cefalee (anexa 2)

Recomandat:

Utilizarea examenelor
paraclinice pentru excluderea
cefaleelor secundare (caseta 11)
Consultatii a specialistior la
necesitate pentru excluderea
cefaleelor secundare (caseta 12)

1.2 Decizia de
consultare a
specialistului

Este indicate consultatia specialistului cit
mai precoce pentru evaluare detaliata,
evitarea complicatiilor si scaderea
gradului de dizabilitate [13] (caseta 13)

Obligatoriu:

Cefalee ce nu corespunde
criteriilor CITC( beta, 2013)
(Caseta 1, 2, 3, 4)

Prezenta steguletelor rosii
(caseta 8)

Ineficienta tratamentului indicat
(caseta 15,17,22)

Prezenta abuzului
medicamentos (caseta 23,21,22)
Prezenta complicatiilor
migrenei (caseta 23)

1.3 Decizia asupra

tacticii de tratament:

Criterii de spitalizare (caseta 14)

stationar versus
ambulatoriu
2. Tratament
2.1. abortiv Este administrat pentru jugularea AINS (Tabelul 1, 14)

acceselor de cefalee (caseta 15, 17, 18,
19)[18-28]

Aniemetice (fabelul I1B)
derivati de ergot (tabelul 2)
triptani (tabelul 2, 24)

2.2 de profilaxie

Tratamentul de profilaxie este indicat
pentru a reduce intensitatea si frecventa
acceselor de cefalee (caseta 15, 20, 21,
22) (tabelul 34,3B,3C) [29-43]

betablocante
blocantele canalelor Ca
anticonvulsivante
antidepresante

altele

3. Supraveghere




3.1 de scurta durata Supravegherea de scurta durata este util
in confirmarea diagnozei si a
compliantei la tratamentul abortive
si/sau profilactic (caseta 9)[44-50]

evaluarea factorilor trigger si de
risc (caseta 6)

evaluarea compliantei la
tratament (caseta 15,17, 22)
evaluarea eficacitatii
tatamentului abortiv
agenda de cefalee

evaluarea abuzului
medicamentos

evaluarea gradului de
dizabilitate (anexa 2)

3.2 de lunga durata Supravegherea de lunga durata
urmareste scopul de evaluare in timp al
fenomenului algic, abuzului

medicamentos si eficienta tratamentului.

Agenda de cefalee

Evaluarea eficientei
tratamentului de profilaxie
Scoala pacientului cu migrena

[9, 44-56] e Managementul factorilor trigger
e Evaluarea gradului de
dizabilitate (anexa 2)
2. Nivelul consultativ specializat de ambulator
Descriere (masuri) Motivele (repere) Pasii (masurile)

1. Diagnostic

1.1 Confirmarea diagnosticului de | Anamneza, examenul fizic,
migrena examen de laborator si
diagnosticul diferential
permit stabilirea
diagnosticului de migrena
[17]

Obligatoriu:

Aplicarea criteriilor pentru
migrena in clasificarea
internationala a tulburarilor
cefalalgice (Caseta 1, 2, 3, 4)
Anamnesticul (caseta 7)
Evaluarea factorilor de risc
(caseta 6)

Excluderea altor tipuri de cefalee
primare sau secundare (stegulete
rosii) (caseta 8, 12)

Aplicarea chestionarelor de
cefalee (anexa 2)

Recomandat:

Utilizarea examenelor paraclinice
pentru excluderea cefaleelor
secundare (caseta 11)

Consultatii a specialistior la
necesitate pentru excluderea
cefaleelor secundare (caseta 12)




1.2 Decizia de consultare a
specialistului

Este indicate consultatia
specialistului cit mai precoce
pentru evaluare detaliata,
evitarea complicatiilor si
scaderea gradului de
dizabilitate [13] (caseta 13)

Obligatoriu:

Cefalee ce nu corespunde
criteriilor CITC( beta, 2013)
(Caseta 1, 2, 3, 4)

Prezenta steguletelor rosii (caseta
8)

Ineficienta tratamentului indicat
(caseta 15,17,22)

Persistenta abuzului
medicamentos (caseta 23,21,22)
Aparitia complicatiilor migrenei
(caseta 23)

1.3 Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Criterii de spitalizare (caseta 14)

2. Tratament

2.1. abortiv

Este administrat pentru
jugularea acceselor de
cefalee (caseta 15, 17, 18,
19)[18-28]

AINS (Tabelul 1, 14)
Aniemetice (fabelul 1B)
derivati de ergot (tabelul 2)
triptani (tabelul 2, 24)

2.2 de profilaxie

Tratamentul de profilaxie
este indicat pentru a reduce
intensitatea si frecventa
acceselor de cefalee (caseta
15, 20, 21, 22) (tabelul
34,3B,3C) [29-43]

betablocante

blocantele canalelor Ca
anticonvulsivante
antidepresante

altele

3. Supraveghere

3.1 de scurta durata

Supravegherea de scurta
durata este util in
confirmarea diagnozei si a
compliantei la tratamentul
abortive si/sau profilactic
(caseta 9)[44-50]

evaluarea factorilor trigger si de
risc (caseta 6)

evaluarea compliantei la
tratament (caseta 15,17, 22)
evaluarea eficacitatii tatamentului
abortiv

agenda de cefalee

evaluarea abuzului medicamentos
evaluarea gradului de dizabilitate
(anexa 2)

3.2 de lunga durata

Supravegherea de lunga
duratd urmareste scopul de
evaluare in timp al
fenomenului algic, abuzului
medicamentos si eficienta
tratamentului. /9, 44-56]

Agenda de cefalee

Evaluarea eficientei tratamentului
de profilaxie

Scoala pacientului cu migrena
Managementul factorilor trigger

Evaluarea gradului de dizabilitate
(anexa 2)

3. Nivelul consultativ specializat de ambulator (Centrul de cefalee)
Descriere (masuri) Motivele (repere) Pasii (masurile)
1. Diagnostic
1.1 Confirmarea diagnosticului de | Anamneza, examenul fizic, Obligatoriu:

migrena

examen de laborator si
diagnosticul diferential permit

e Aplicarea criteriilor pentru
migrena in clasificarea




stabilirea diagnosticului de
migrend [17] [5, 10, 11, 13,
49, 57-65]

internationald a tulburarilor
cefalalgice (Caseta 1, 2, 3, 4)

e Anamnesticul (caseta 7)

e Evaluarea factorilor de risc
(caseta 6)

e Excluderea altor tipuri de cefalee
primare sau secundare (stegulete
rosii) (‘caseta 8, 12)

e Aplicarea chestionarelor de
cefalee (anexa 2)

Recomandat:

e Utilizarea examenelor paraclinice
pentru excluderea cefaleelor
secundare (caseta 11)

e Aplicarea chestionarelor pentru
evaluarea patologiilor comorbide
(anexa 2)

e Evaluarea calitatii vietii (anexa 2)

1.3 Decizia asupra tacticii
de tratament: stationar versus
ambulatoriu

Criterii de spitalizare: (caseta 14)

2. Tratament

2.1. abortiv Este administrat pentru o AINS (Tabelul 1, 14)
jugularea acceselor de cefalee e Aniemetice (tfabelul 1B)
(caseta 15, 17, 18, 19)[18-28] e derivati de ergot (tabelul 2)
e triptani (tabelul 2, 2A)
2.2 de profilaxie Tratamentul de profilaxie este e Dbetablocante
indicat pentru a reduce e Dblocantele canalelor Ca
intensitatea si frecventa e anticonvulsivante
acceselor de cefalee (caseta e antidepresante
15, 20, 21, 22) (tabelul e altele
34,3B,3C) [29-43]
2.3 nemedicamentos Este indicat Tn suportul e Acupunctura
tratamentului medicamentos Biofeedback
si/sau cind medicamentele e Terapie cognitiv —
sunt contraindicate sau slab comportamental
eficiente (caseta 5,16)[39, 66- e Terapie de relaxare
75] e Stimulare magnetica cerebrala
e Stimulare electrica transcraniald
e Stimulare a nervului vag

3. Supraveghere

3.1 de scurta durata

Supravegherea de scurta
durata este util in confirmarea
diagnozei si a compliantei la
tratamentul abortive si/sau
profilactic

(caseta 9)[44-50]

e evaluarea factorilor trigger si de
risc (caseta 6)

e cvaluarea compliantei la
tratament (caseta 15,17, 22)

e cvaluarea eficacitatii
tatamentului abortiv

e agenda de cefalee

e cvaluarea abuzului
medicamentos

3.2 de lunga durata

Supravegherea de lunga

e Agenda de cefalee




durata urmareste scopul de
evaluare n timp al
fenomenului algic, abuzului
medicamentos si eficienta
tratamentului /9, 44-56]

Evaluarea eficientei
tratamentului de profilaxie
Scoala pacientului cu migrena
Managementul factorilor trigger
Evaluarea gradului de
dizabilitate (anexa 2)

B 4. Nivelul de stationar

Descriere (masuri)

Motivele (repere)

Pasii (masurile)

1. Diagnostic

1.1 Confirmarea diagnosticului de
migrend

Anamneza, examenul fizic,
examen de laborator si
diagnosticul diferential permit
stabilirea diagnosticului de
migrena

[17][5, 10, 11, 13, 49, 57-65]

Obligatoriu:

Aplicarea criteriilor pentru
migrena in clasificarea
internationald a tulburarilor
cefalalgice (Caseta 1, 2, 3, 4)
Excluderea altor tipuri de cefalee
primare sau secundare (stegulete
rosii) (‘caseta 8, 12)

Anamneza (caseta 7)

Evaluarea factorilor de risc
(caseta 6)

Aplicarea chestionarelor de
cefalee (anexa 2)

Examen fizic

Examen de laborator

Examenul psiho-afectiv (anexa 2)
Prezenta complicatiilor (caseta 23
Evaluarea abuzului de
medicamente

Impactul comorbiditatilor

Recomandat:

Utilizarea examenelor
paraclinice pentru excluderea
cefaleelor secundare (caseta 11)
Evaluarea calitatii vietii(anexa

2)

1.3 Decizia asupra tacticii
de tratament stationar

Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 14)

2. Tratament

2.1. abortiv

Este administrat pentru
jugularea acceselor de cefalee
(caseta 15, 17, 18, 19)[18-28]

AINS (Tabelul 1, 14)
Aniemetice (fabelul 1B)
derivati de ergot (tabelul 2)
triptani (tabelul 2, 2A)

2.2 de profilaxie

Tratamentul de profilaxie este
indicat pentru a reduce
intensitatea si frecventa
acceselor de cefalee (caseta
15, 20, 21, 22) (tabelul
34,3B,3C) [29-43]

betablocante

blocantele canalelor Ca
anticonvulsivante
antidepresante

altele




2.3 nemedicamentos Este indicat 1n suportul e Acupunctura
tratamentului medicamentos e Biofeedback
si/sau cind medicamentele e Terapie cognitiv —
sunt contraindicate sau slab comportamentald
eficiente (caseta 5,16)[39, 66- e Terapie de relaxare
75] e Stimulare magnetica cerebrald

e Stimulare electrica transcraniald
e Stimulare a nervului vag

2.4 tratament al complicatiilor Are scopul de tratament al e Dezintoxicare
complicatiilor accesului de e Terapie infuzionald
migrend si/sau evolutiei e Tratament simptomatic
procesului migrenos (caseta
23)[76-78]

2.5 tratament al comorbiditatilor Are scop de micsorare a e Tratamentul anxietatii
impactului patologiilor e Tratamentul depresiei
comorbide asupra progresiei e Tratamentul hipertensiunii
procesului migrenos|[8, 44, arteriale
64, 65, 79-85] e alte patologii.

3. Supraveghere

3.1 de scurta durata Supravegherea de scurta e evaluarea compliantei la
durata este util in confirmarea tratament
diagnozei si a compliantei la e evaluarea eficacitatii
tratamentul abortive si/sau tatamentului abortiv
profilactic e agenda de cefalee
(caseta 9)[44-50] e cvaluarea abuzului medicamentos

3.2 de lunga durata Supravegherea de lunga e Agenda de cefalee
durata urmareste scopul de e Evaluarea eficientei

evaluare n timp al
fenomenului algic, abuzului
medicamentos si eficienta
tratamentului /9, 44-56]

tratamentului de profilaxie
Scoala pacientului cu migrena

4. Externarea

La medicul de familie

‘ Cu extras corespunzator

5. Profilaxia secundara

Este indicata pentru
managementul pacientului
carea dezvoltat complicatii
ale migrenei.

Masuri de prevenire a atacurilor
de migrena

Masuri de prevenire a abuzului
de medicamente

Masuri de management a
comorbiditatilor




C. 1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu cefalee

Subiect cu cefalee

e

Evaluareaprimara:
e Anamnestic
e Examen fizic
e Examen neurologic

~_+

Da
y Cefalee secundara
Semne de alarma — .
posibila
Nu
2 L Consultatia
Intruneste criteriile ’
pentru cefalee primar3 specialistului de
cefalee
Evaluari
Se stabileste < paraclinice
diagnosticul de migrena dupa necesitate




C.1.2. Algoritmul terapiei medicamentoase

MIGRENA

EPISODICA FRECVENTA COMPLICATII

— — T — T e
Tratament abortiv Tratament abortiv Tratament abortiv
Nemedicamentos Profilaxie Profilaxie

ij Nemedicamentos Dezintoxicare
Profilaxie {,L-l
— Nemedicamentos
Dezintoxicare
Neuromodulare

o

Simptomatic

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinicd (obligatoriu)

Caseta 1.
Subclasificarea migrenei conform clasificarii internationale a tulburarilor cefalalgice ( versiunea beta,
2013)
1. Migrend
1.1 Migrena fard aura
1.2 Migrena cu aura
1.2.1 Migrena cu aura tipica
1.2.1.1.Aura tipica cu cefalee migrenoasa
1.2.1.2 Aura tipica fara cefalee
1.2.2 Migrena cu aura bazilara
1.2.3 Migrena hemiplegica
1.2.3.1 Migrena hemiplegica familiala
1.2.3.1.1 Migrena hemiplegica familiala tip 1
1.2.3.1.2 Migrena hemiplegica familiala tip 2
1.2.3.1.3 Migrena hemiplegica familiala tip 3
1.2.3.1.4 Migrend hemiplegica familiald, alte locusuri.
1.2.3.2 Migrena hemiplegica sporadica
1.2.4 Migrena retiniana
1.3 Migrena cronica
1.4 Complicatiile migrenei
1.4.1 Status migrenos




1. 4.2 Aura persistenta fara infarct

1.4. 3 Infarct migrenos

1.4.4. Criza epileptica declansata de migrena
1.5 Migrena probabila

1.5.1. Migrena probabila fara aura

1.5.2. Migrena probabila cu aura

1.6 Sindroame episodice asociate migrenei
1.6.1 Tulburari gastrointestinale recurente
1.6.2 Sindrom vome ciclice

1.6.3 Migrena abdominala

1.6.4 Vertij paroxistic benign

1.6.5 Torticolis paroxistic benign

Caseta 2.

Criteriile Migrenei cu aurd CITC ( beta, 2013)

cel putin 2 accese ce corespund criteriilor B si C
una sau mai multe simptome reversibile ale aurei
vizuala

senzorie

vorbire sau limbaj

motorie

bazilara

retinald

cel putin doud din patru caracteristici:

cel putin un simptom al aurei se dezvolta gradual peste 5 min, sau aceste simptome se succed.
fiecare symptom al aurei dureaza de la 5 la 60 min
cel putin un symptom al aurei este unilateral

aura este acompaniata sau urmata in 60 min de cefalee

Or wo-0ovswn - Tp»

Nu poate fi explicat de altd patologie si atacul ischemic tranzitoriu a fost exclus.

Caseta 3.
Criteriile Migrenei fara aura CITC ( beta, 2013)
A. cel putin 5 accese ce corespund criteriilor B-D
B. accese de cefalee cu durata 4-72 ore ( netratate sau tratate inefficient)
C. Cefaleea are cel putin 2 din 4 caracteristici:
1. localizare unilaterala
2. calitate pulsatila
3. intensitate moderatd sau severa
4. agravarea la effort fizic sau evitarea activitatii fizice de rutind
D. in timpul acceselor de cefalee are cel putin una din urmatoarele:
1. greatd/voma
2. fotofobie, fonofobie
E. nu poate fi atribuita altei patologii.

Caseta 4.
Manifestari clinice
Migrena are patru faze posibile, desi nu toate sunt neapdrat percepute de catre pacient.




Prodromul - survine cu cateva ore sau zile inaintea declansdrii accesului de
migrend (modificarea dispozitiei, iritabilitate, depresie sau euforie, oboseala,
pofte alimentare diverse, rigiditate musculard (indeosebi a muschilor gatului),
constipatie sau diaree si sensibilitate la mirosuri sau zgomot).
Aura - preceda uneori un episod migrenos (simptome vizuale, senzitive sau
verbale absolut reversibile), se dezvolta gradual in 15-20 min, cu durata mai mica
de 60 min.
Faza de durere - cunoscuta si sub denumirea de crizd migrenoasd, caracterizata
prin prezenta unor atacuri cefalalgice cu:
durata 4 -72 ore (fara tratament sau tratament ineficient, incorect).
localizare unilaterala.
caracter pulsatil.
intensitate moderata sau severa.
asociere cu greturi/vome si/sau fonofobie, fotofobie.

o agravare la activitate fizica de rutina.
Posdtromul, efectele simtite in urma unui atac migrenos (senzatie de
oboseald/,,betie”/dureri de cap, dificultati cognitive, simptome gastrointestinale,
indispozitie si slabiciune, tulburari de gindire.

O O O O O

C.2.2. Profilaxia

Caseta 5.
Masuri generale non-farmacologice de prevenire a atacurilor recurente de migrena

Reglarea regimului somn-veghe.

Evitarea/diminuarea factorilor stresanti.

Renuntarea la fumat.

Evitarea consumului de alcool.

Alimentatia echilibratd (nerespectarea regimului alimentar, hipoglicemiet).
Activitatae fizicd regulata

C.2.2.1. Factorii de risc

Caseta 6.

Psihologici — anxietate, conflicte, stres, soc psihologic, diverse emotii (neliniste,
panica, tristete, frica, senzatie de nefericire, sau din contra - bucurie, euforie,
senzatie de fericire).

Alimente — alcool (in special, vin rosu, sampanie, bere, etc.), ciocolatd, cascaval,
produse afumate, citrice, banane, produse cu continut sporit de grasimi, nuci.
Deprinderi alimentare - foame, post irational, servirea neregulatd a meselor,
hipoglicemie.

Factori hormonali — menstruatie, contraceptive orale, menopauza, tratament
hormonal.

Factori senzoriali — lumind, zgomot, mirosuri, vibratie.

Factori climacterici — schimbarea timpului, vant rece sau cald, furtuna, caldura
umeda, etc.

Alti factori — traumatism cranio-cerebral, insuficientd sau exces de somn,
surmenaj, altitudine, medicamente vasodilatatoare, etc.



http://ro.wikipedia.org/wiki/Durere

C.2.3. Conduita pacientului

C.2.3.1. Anamneza (obligatoriu)

Anamneza este foarte importantd in diagnosticarea migrenei. Nu exista teste diagnostice
utile. Istorcul trebuie sd evidentieze orice semn de alarma sugestiv pentru o cefalee de tip

secundar.

Caseta 7.

Intrebarile care trebuie adresate in cursul anamnezei

Cate tipuri diferite de cefalee prezinta pacientul?
Este necesar sa se faca istoricul pentru fiecare tip de cefalee in parte.

Intrebari referitoare
la timp

*» De ce ati venit la consult acum?

» Cand de recent a debutat cefaleea?

» Cat de frecvente sunt crizele si ce model temporal prezinta cefaleea
(episodic sau zilnic gi/sau neremitentd)?

» Cat de mult dureaza?

Intrebari referitoare
la caracterele cefaleei

» Ce intensitate are durerea ?

» Ce natura si ce calitatea are durerea ?

» Care este locul de aparitie si de iradiere al durerii?
» Care sunt simptomele associate?

Intrebari referitare
la cauza

» Care sunt factorii predispozanti si/sau declansatori?
» Care sunt factorii care agraveaza si/sau amelioreaza durerea?
» Exista istoric familial de cefalee similara?

Intrebari referite
la raspunsul la
tratament

» Ce face pacientul in timpul cefaleei?

» Cat de mult este limitatd sau Tmpiedicatd activitatea de catre
cefalee?

» Ce medicatie a fost folosita sau este folosita, in ce mod si cu ce
efect?

Starea de sanatate intre
atacuri

» Intre atacuri va reveniti complet sau exista simptome reziduale sau
persistente?

» Resimtiti ingrijorare, anxietate, teama cu privire la recurenta
atacurilor, si/sau a cauzei cefaleei?

Semne de alarma in timpul istoricului

Orice tip nou de cefalee la un anumit pacient trebuie tratat cu atentie. Semnele de

alarma specifice sunt :

Caseta 8.

Stegulete rosii” — semne de alarma:
2% 5 ]

o (efalee de tip “lovitura de trasnet” (“Thunderclap”) (cefalee intensd cu caracter




“exploziv” sau cu debut brusc), care sugereaza hemoragie subarahnoidiana.

e Cefalee cu aurd atipica (duratd > 1 ora sau care cuprinde deficit motor), care poate fi
simptom de accident vascular cerebral (AVC) sau de atac ischemic tranzitor (AIT).

e Aura fara cefalee care in absenta unui istoric de migrena cu aura, care poate fi un
simptom de AVC sau AIT

e Aura care survine pentru prima datd la o pacienta in timpul folosirii de contraceptive
orale, care indica riscul de AVC.

e (efalee nou aparuta care survine la un pacient cu varsta de peste 50 ani, care poate fi
un simptom de arteritd temporald sau de tumora intracraniana, sau care survine la un
copil pre-puberal

e (efalee progresiva, care se agraveaza in cateva saptamani sau mai mult, care poate
indica un proces expensiv intracranian.

o C(Cefalee agravatd de posturd sau de manevre care cresc presiunea
intracraniana, care poate indica o tumora intracraniana

e Cefalee nou aparuta la un pacient cu istoric de neoplazie, infectie HIV sau
imunodeficienta.

Calendare de diagnostic

Odata ce cauzele severe de cefalee au fost excluse, trebuie completatd agenda de
cefalee de cefalee pentru cateva saptdmani pentru clarificarea tipului de cefalee $i a
simptomelor associate, cat $i pentru clarificarea asupra folosirii sau abuzului de medicatie.

Caseta 9.

Calendarele sunt recomandate pentru :

* incurajarea compliantei la medicatia preventiva

* inregistrarea efectului tratamentului

* monitorizarea folosirii medicatiei n acut si a abuzului in decursul urmaririi
» cartografierea evolutiei.

Jurnalele sunt recomandate pentru :

* inregistrarea simptomelor si a profilului temporal care contribuie la un diagnostic corect
« inregistrarea medicatiei folosite si a abuzului medicamentos

* evidentierea asocierii cu ciclul menstrual sau cu alti factori precipitanti

C.2.3.2. Examenul fizic (datele obiective)
Examenul somatic si neurologic nu releva modificari la subiectii cu migrend. Examinarea
fizica este obligatorie atunci cand istoricul este sugestiv pentru cefalee de tip secundar.

Semne de alarma la examinarea fizica

* hipertremia asociata cu cefalee

 semne neurologice focale associate cu cefaleea

La examinare detaliata la subiectii cu migrena poate fi determinatad incordare a muschilor
cervicali si sindrom miofascial local. Mai pot fi determinate semne discrete de afectare
vegetativa segmentara.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Investigatiile paraclinice, inclusiv cele neuroimagistice, sunt indicate atunci cand istoricul
sau examinarea fizicd sugereazd faptul ca cefaleea poate fi secundard altei conditii.



Caseta 10.

Diagnosticul
e Diagnosticul pozitiv al migrenei se bazeaza exclusiv pe date anamnestice, semne si
simptome.
e Nu existd nici o metoda obiectivd, care ar stabili cu certitudine diagnosticul de
migrena.

e Daca migrena corespunde Intocmai criteriilor de diagnostic, ea nu necesita realizarea
unor investigatii complementare.

e In anumite cazuri efectuarea investigatiilor suplimentare (neuroimagistice prin
tomografie computerizatd/rezonantd magneticd nucleard cerebrald) constituie un
imperativ.

Caseta 11.
Criteriile pentru investigatii imagistice:
e daca se suspecteaza o cefalee secundara
e daca accesele de migrena sunt persistente pe parcurs de 6 luni, fara raspuns la
tratament
e daca evolutia atacurilor de cefalee se schimba
e daca sunt prezente anomalii persistente neurologice sau psihopatologice
e examenul neurologic nu este normal

e atacurile migrenoase tipice apar pentru prima data dupa varsta de 40 de ani
e frecventa sau intensitatea atacurilor migrenoase creste constant

e se schimba simptomele de acompaniere a atacurilor migrenoase

e apar noi simptome psihiatrice in relatie cu atacurile.

e Accesele de migrena sunt Insotite de episoade cu pierdere tranzitorie a starii de
constienta, dezotrientare sau voma

e Aura atipica, prelungita si persistenta

e Migrena hemiplegica si/sau cu aura bazilara
e Status migrenos

e (efalee migrenoasa cu debut dupa trauma

e Migrena strict unilateralda

e (Cefalee migrenoasa ce trezeste din somn

C.2.3.4. Diagnosticul diferentiat (obligatoriu)

Fiecare tip de cefalee primara se afla pe lista de diagnostic diferential al celorlalte tipuri
de cefalee primara.

In alte privinte, diagnosticul diferential include un mic numar de cefalee de tip secundar
care sunt important de recunoscut.

Caseta 12.
Diagnosticul diferential:
Cefalei primare
e (efalee tip tensional
e (efalee in ,,ciorchine” — cluster




e Hemicranie paroxistica
e Alte cefalei primare
Cefalei secundare:
e atribuite traumei,
e atribuitd afectiunii vasculare cervicale sau craniene
e atribuitd afectiunii nevasculare cervicale sau craniene
e atribuitd abuzului unei substante
e atribuitd infectiei
e atribuitd patologiei homeostazei
e atribuitd patologiei gitului, ochilor, urechii, nasului, dintilor, gurii si altor structure
craniene
e atribuitd patologiie psihiatrice

C.2.3.5. Prognosticul

Prognosticul pentru viata este favorabil pentru pacientii cu migrend pina la aparitia
complicatiilor.

C. 2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 13.
Motive pentru trimiterea la specialist:
* incertitudinea diagnosticului dupa o evaluare corespunzatoare
« diagnostic de cefalee “cluster” (cele mai multe cazuri sunt cel mai bine tratate de specialist)
* suspiciunea de cefalee de tip secundar severa, sau cazuri la care sunt necesare investigatii
pentru a exclude o patologie importanta (poate fi necesara trimitere imediata) :
* orice cefalee noua sau neasteptata la un anumit pacient, dar in special daca este:
o cefalee “in lovitura de traznet” nou aparuta (cefalee intensa cu debut brusc sau
exploziv”)
o cefalee nou aparuta la un pacient cu varsta mai mare de 50 ani
o cefalee nou aparuta la un copil pre-puberal
o cefalee nou aparuta la un pacient cu istoric de neoplasm, infectie HIV sau
imunodeficienta
* migrena cu aura neobisnuita, in special daca:
oaura are durata > 1 ora
oaura se manifesta prin deficit motor
oaura fara cefalee In absenta unui istoric de migrena cu aura
oaura care apare pentru prima odata cu folosirea anticonceptionalelor orale
combinate
* cefalee cu agravare progresiva in decurs de saptamani sau mai mult
» cefalee asociata cu modificarile posturale suggestive pentru hipertensiune intracraniana sau
hipotensiune intracraniana
» cefalee asociata cu febra inexplicabila
« cefalee asociata cu semne fizice inexplicabile
* esec persistent al cefaleei
» afectiuni comorbide care necesita tratamentul specialistului
* prezenta factorilor de risc pentru boala coronarina cardiaca care pot necesita trimitere la
cardiolog Tnainte de folosirea triptanilor.




Caseta 14.

Criteriile de spitalizare

Se recomanda spitalizarea pacientului cu migrena in urmatoarele cazuri:

Statusul migrenos (cefaleea migrenoasa severa care nu se reduce dupa 72 ore).

e Ineficienta schemelor standarde de tratament abortiv.
e Dezvoltarea unui infarct cerebral migrenos.
e Declansarea crizei epileptice provocate de aura migrenoasa.
¢ Ineficienta tratamentului de profilaxie in conditii de ambulator
e Pentru dezintoxicare
C.2.3.7. Tratamentul:
Clase de evidenta Interpretare
Clasa I Tratamentul este util si eficient.
Clasa I1 Evidenta ambigua sau divergenta de opinii referitor la eficacitatea
sau la utilitatea tratamentului.
Clasall a Evidenta predominant in favoarea tratamentului.
Clasall b Utilitatea si eficacitatea tratamentului este demonstrata insuficient.
Clasa II1 Evidenta existenta pledeaza pentru ineficacitatea tratamentului.
Niveluri de evidenta Interpretare
Nivelul A Datele sunt colectate din studii randomizate multiple.
Nivelul B Datele sunt colectate din studii randomizate unice sau studii
nerandomizate.
Nivelul C Opinie comuna a expertilor.

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Caseta 15.

Tratamentul
Tratamentul in functie de severitatea simptomelor si frecventa crizelor de migrend
Tratament farmacologic abortiv al crizelor.
Tratamentul farmacologic profilactic (de preventie) — se instituie la o frecventd mai
mare de 4 crize/luna.
Masuri generale non-farmacologice.
Masuri generale in criza de migrend
Administrarea tratamentului abortiv adecvat, cat mai repede posibil.
Retragerea pacientului intr-o odaie intunecoasa si linistita.
Evitarea factorilor provocatori (triggerii) ai accesului de migrena.
Tratamentul crizei de migrend (tratament farmacologic abortiv)
Scopul - stoparea cefaleei si simptomelor asociate ei, prevenirea dizabilitatilor intr-un
interval de 2-4 ore de la initierea terapiei.
Principii
Administrarea cit mai precoce a medicamentului, indiferent de tipul tratamentului
utilizat.
In criza de migrend cu aurd tratamentul cu triptani si derivati de ergot se
administreaza/initiaza la aparitia cefaleei, dupa sfarsitul aurei.
Pentru evitarea administrarii abuzive de medicamente, frecventd la pacientii cu
migrena, care provoaca cefaleea cronica prin abuz medicamentos, se recomanda de a
calcula numarul total de zile cu cefalee/luna si numarul medicamentelor de criza
administrate/lund (nu mai mult de 15 zile/lund).




Nemedicamentos (la necesitate),

Caseta 16.
Masuri nemedicamentoase
e Acupunctura
e Biofeedback
e Terapie comportamentala
e Stimulare magnetica cerebrala

Stimulare electrica transcraniala
e Stimulare a nervului vag

Medicamentos (obligatoriu);

Caseta 17.
Succesul tratamentului atacurilor migrenoase este definit prin urmatoarele criterii :
e absenta durerii dupa un interval de doua ore
e Tmbunatatirea cefaleei de la o forma moderata sau severa pana la usoara sau absenta
dupa un interval de doua ore
e eficaciate sustinuta in doua din trei atacuri
e absenta recurentei cefaleei si absenta administarii unui medicament pe parcursul a 24
de ore dupa tratamentul eficace (asa numita ameliorare sustinuta a durerii sau interval
liber de durere.

Caseta 18.

Pasul intéi : terapia simptomatica

* analgesia simpla

* plus, daca este necesar, antiemetic.

Principiile treptei 1

« folosirea analgezicelor solubile sau a formulelor dispersabile oral

« tratamentul precoce al atacului, cu doza adecvata

» medicamentul prokinetic antiemetic inhiba staza gastricd, care este un semn precoce al
migrenei si care altereaza biodisponibilitatea medicatiei

* administrarea rectald poate fi preferabild in prezenta vomei:

* supozitoare analgezice (oricare dintre Diclofenacum 100mg, Ibuprofenum 400 mg,
Ketoprofenum 100-200 mg sau Naproxenum 500-1000 mg)

* daca este necesar, supozitoare antiemetice (fie Domperidonum 30 mg sau Metoclopramidum
20 mg)

Pasul 1 la copii (daca este necesar)

* pentru analgezie: folosire Ibuprofenum 200-400 mg, in functie de varsta si de greutate

* ca antiemetice: folosire Domperidonum 10-20 mg, in functie de varsta si de greutate

Tabelul 1.

Tratament nespecific (analgezice si antiinflamatoare nonsteroidiene) al crizei de migrena
Ibuprofenum — 400-800 mg per os la o prizd

Ketoprofenum si Dexketoprofenum - 25-50 mg per os sau i/m la o priza

Naproxenum — 275-550 mg per os la o priza

Indometacinum — 50-150 mg per os la o priza

Diclofenacum - 50-100 mg per os sau i/m la o priza

Acidum acetylsalicylicum in monoterapie sau 1n asociere cu Cafeina — 500-1000 mg per os la
0 priza

Paracetamolum in monoterapie - 500-1000 mg per os la o priza

Se vor asocia pentru fenomenele digestive:




Metoclopramidum - 10-20 mg per os sau i/m la o priza
Domperidonum — 10-20 mg per os la o priza.

Tabelul 1A Analgezice folosite in tratamentul acut al migrenei cu dovada eficacitatii in cel pufin un studiu.
Nivelul de recomandare tine seama si de efectele secundare si de consistenta studiilor.

Substanta Doza Nivel de Comentarii
recomandare
Acidum acetylsalicylicum 1000 mg (oral) A Efecte adverse gasto-intestinale
ASA 1000 mg (iv) A Risc de sangerare
Ibuprofenum 200-800 mg A La fel cala ASA
Naproxenum 500-1000 mg A La fel cala ASA
Diclofenacum 50-100 mg A Inclusiv Diclofenacum-K
Paracetamolum 1000 (oral) A Atentie 1n insuficienta renala si hepatica
1000 (sup) A
AS plus 250 mg (oral) A La fel ca la ASA si Paracetamolum
200-250 mg
Caffeinum 50 mg
Metamizoli natrium 1000 mg (oral) B Risc de agranulocitoza
1000 mg (iv) B Risc de hipotensiune
Fenazonum* 1000 mg (oral) B Vezi Paracetamolum
Acid tolfenamicum** 200 mg (oral) B Efecte secundare ca la ASA

Tabelul 1B : Antiemeticele recomandate pentru tratamentul acut al atacurilor migrenoase

Substanta Doza Nivel de Comentarii

recomandare

Metoclopramidum 10-20 mg (oral) B Efecte secundare: diskinezii;

20 mg (supozitoare) contraindicat la copii si in sarcina; are si
10 mg (intramuscular, efecte analgezice.
intravenos, subcutan)

Domperidonum 20-30 mg (oral) B Efecte secundare mai putin severe decat
metoclopramidul, poate fi administrat la
copii

Caseta 19.

Pasul doi : terapia specific. Principiile pasului doi

* triptanii trebuie oferifi tuturor pacientilor la care pasul 1 nu a fost eficient, daca sunt
disponibili si daca nu sunt contraindicati

* Ergotaminum® are o biodisponibilitate foarte redusa si nepredictibila, care ii afecteaza
eficienta, are o farmacologie complexa si o durata de actiune lunga, ceea ce determina
tolerabilitate proasta

* triptanii nu trebuie folositi regulat in mai mult de 10 zile pe luna pentru a evita riscul de
cefalee de abuz medicamentos

* triptanii difera putin intre ei, dar exista variatii mari si imprevizibile in ceea ce priveste
raspunsul individual al paceintului la un anumit triptan; un triptan poate sa fie eficient acolo
unde altul nu a fost; pacientii trebuie sd incerce mai multi triptani, in diferite forme
farmaceutice si sa aleaga dintre ei

* doza initiala la toti triptanii (cu exceptia Eletriptanului) este de 1 comprimat

* cea de a doua doza pentru non-responderi nu este recomandatd de cei mai multi producatori
de triptani, dar daca este luatd o a doua doza in primele 2 ore dupa prima, aceasta poate fi
eficace in unele cazuri




* triptanii sunt mai eficienti daca sunt administrati precoce, la momentul cand cefaleea este
incd usoara (aceasta instructiune trebuie datd numai pacientilor care pot face in mod real
diferenta intre migrena si cefaleea de tip tensional)

e cand este prezentd greata, trebuie sd se mai adauge domperidone 20 mg sau
metoclopramidum 10 mg

* cand este prezentd voma, se prefera Sumatriptanum supozitiore, Zolmitriptanum spray nasal
(absorbit prin mucoasa nazald) sau Sumatriptanum injectii subcutanate ¢ cand toti ceilalti
triptani sunt ineficienti, trebuie luat in considerare Sumatriptanum 6 mg injectii subcutanate

* triptanii sunt asociati cu revenirea simptomele in decurs de 48 ore (recadere) la 40 % dintre
pacientii care nu au raspuns initial

Tratamentul recaderii

* 0 a doua doza de triptan este de obicei eficienta

» aceasta a doua dozd poate determina inca o recadere (cand aceasta se intampla repetat,
trebuie schimbat triptanul)

* antiinflamatoarele nesteroidiene (NSAIDs) pot fi o alternativa eficienta.

Prevenirea recaderii: dovezi limitate sugereaza ca una dintre urmatoarele poate preveni
aparitia unor recaderi :

» folosirea concomitenta a unui triptan si a unui antiinflamator nesteroidian

 folosirea unui triptan urmatd de folosirea 6-12 ore mai tarziu a unui antiinflamator
nesteroidian

Contraindicatii la pasul doi

Sarcina este n general o contraindicatie in folosirea Ergotaminei* si a tuturor triptanilor.

Toti triptanii si ergotii trebuie evitati la pacientii cu :

* hipertensiune arteriala necontrolata

* boala coronariana cardiaca, boli cerebrovasculare si boli vasculare periferice

 multipli factori de risc pentru bolile coronariana sau cerebrovasculara.

Pasul doi la copii

Medicatia specifica anti-migrenoasa nu s-a dovedit a fi eficienta la copii (sub 12 ani).

Tabelul 2. Tratament specific (derivati de ergot si triptani)

MEDICAMENTUL DOZARE ‘ EFECTE ADVERSE
DERIVATI DE ERGOT

Tartrat de | 1-2 mg per os sau rectum, dozd | Ergotism, greatd, vome,

Ergotamina* poate fi repetata dupa 30 min., | reactii locale tranzitorii de
max. 6 mg/zi sau 10 | tipul obstructiei nazale si
mg/saptamana rinoreei (forma endonazald);

cardialgii (forma injectabila)
TRIPTANI

Sumatriptanum 50-100 mg/zi (max. 300 mg/zi), | Bufee vasomotorii, vertij,
per os senzatie de slabiciune,
10-20 mg/criza spray nazal astenie, somnolentd, greatd,
6 mg/criza, subcutanat vome, cazuri rare — spasme
25 mg/zi (max. 50 mg/zi) | coronariene, hipertensiune
supozitorii, per rectum arteriala moderata sau severa,

Zolmitriptanum 2,5 mg/zi (max. 5 mg/zi), per os senzatie de parestezii,

Eletriptan* 40 mg/zi (max. 80 mg/zi), per os | céldura, presiune

Naratriptanum 2,5 mg/zi (max. 5 mg/zi), per os

Rizatriptanum* 10-20 mg/zi, per os

Frovatriptanum* 2,5 mg/zi (max. 5 mg/zi), per os

Almotriptanum®* 12,5 mg/zi (max. 25 mg/zi), per os

* nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.




Nota: Existd diferente de eficientd si tolerantd intre diverse preparate din grupa triptanilor, dar
ele sunt nesemnificative. Un pacient care nu raspunde la un triptan, poate fi sensibil la altul.
Un pacient care nu a raspuns la un triptan in cursul primei crize, poate mai apoi raspunde in
cursul urmitoarelor crize. Inainte de a trage concluzii despre ineficienta unui triptan, este
recomandat de a-1 testa pe cel putin 3 crize (cu exceptia cazului de intolerantd).

Tabelul 2A. Diferitii triptani pentru tratamentul atacurilor migrenoase acute (ordinea in functie de
momentul aparitiei pe piata).

Substanta Doza Nivel Comentarii

Sumatiptanum 25,50, 100 mg (oral inclusivcu A 100 mg sumatriptan este referinta
eliberare pentru toti triptanii
prelungitd) 25 mg A
(supozitoare)
10, 20 mg (spray nazal) A

Zolmitriptanum 6 mg (subcutan)
2,5; 5 mg (oral inclusiv A
forma care se dezintegreaza

Naratriptanum - orodispersibila) A Eficacitate mai micd dar mai
2,5; 5 mg (spray nazal) indelungata fata de sumatriptan

Rizatriptanum* 2,5 mg (oral) A Smg 1n asociere cu propranololul
10 mg (oral inclusiv forma

Almotriptanum* de caseta) A Probabil mai putine efecte adverse ca
12,5 mg (oral) sumatriptanul

Eletriptanum* A Sunt permise 80 mg daca 40 mg nu
20; 40 mg (oral) sunt eficiente

Frovatriptanum Eficacitate mai micd dar mai
2,5 mg (oral) indelungata fata de sumatriptan

Efecte adverse generale pentru toti triptanii: simptome toracice, greatd, parestezii distale, oboseala.
Contraindicatii generale: hipertensiune arteriald (netratatd), boald coronariana, boala cerebrovasculara,
sindrom Raynaud, sarcina si lactatie, varsta sub 18 ani (cu exceptia sprayului nazal cu sumatriptan) si varsta peste
65 ani, insuficientd hepatica sau renala severe.

Caseta 20.
Indicatii pentru initierea tratmentului de profilaxie:
e (alitatea vietii, indatoririle de serviciu sau prezenta la scoala sunt sever afectate

e Frecventa atacurilor pe luna este de doua sau mai multe
e Atacurile migrenoase nu raspund la tratamentul acut medicamentos
e Existd aure frecvente, foarte lungi sau incommode.

Caseta 21.

Principiile profilaxiei

* Trebuie completat un calendar de cétre fiecare pacient aflat sub tratament profilactic
pentru a evalua eficacitatea si a promova complianta.

* Complianta redusa este un factor major care poate altera eficienta tratamentului profilactic
al migrenei; dozarea 1 datd pe zi este asociata cu o complianta mai mare.

* Pentru fiecare medicament trebuie inceput cu cea mai mica doza din intervalul sugerat si
sa se creasca doza in absenta efectelor adverse supdratoare.




* Medicamentele care par ineficiente nu trebuie schimbate prea devereme; 2-3 luni poate fi
intervalul minim pentru a obtine sau a observa eficacitatea.

* Dupa 6 luni de control bun (dar nu mai taziu de 1 an) trebuie luata in considerare scaderea
treptata a dozei in vederea intreruperii tratamentului.

* Amitriptylinum ar fi de preferat cAnd migrena coexistda cu cefaleea de tip tensional, cu
depresia sau cu tulburarile de somn.

* Propranolol are cele mai bune dovezi ale sigurantei folosirii in timpul sarcinii.

Profilaxia la copii

* Beta-blocantele (doze ajustate functie de greutate) sau flunarizina (ajustata in functie de
varsta) - pot fi incercate.

Tabelul 3 A Substante recomandate (medicamente de prima alegere) pentru
tratamentul medicamentos profilactic al migrenei

Substanta Doza zilnica Nivel
Betablocante

Metoprololum 50-200 mg A
Propranololum 40-240 mg A
Blocante ale canalelor de calciu

Flunarizina* 5-10 mg A
Medicamente antiepileptice

Acidum valproicum 500-1800 mg A
Topiramatum 25-100 mg A

Tabelul 3B. Medicamente de a doua alegere pentru profilaxia migrenei (dovezi de eficacitate, dar mai
putin eficiente sau cu mai multe reactii adverse decat medicamentele din tabelul 10.6)

Substanta Doza zilnica Nivel
Amitriptylinum 50-150 mg B
Venlafaxinum 75-150 mg B
Naproxenum 2 x 250-500 mg B
Petasites (extract de radacina de brusture)* 2 x75 mg B
Bisoprololum 5-10 mg B

Tabelul 3 C. Medicamente de a treia alegere (doar eficienta probabild)

Substanta Doza zilnica Nivel
Acidum acetylsalicylicum 300 mg C
Gabapentinum 1200-1600 mg C
Magnesii sulfas 24 mmol C
Tanacetum parthenium* 3x6.25mg C
Riboflavinum* 400 mg C
Coenzima Q10* 300 mg C
Candesartanum 16 mg C
Lisinoprilum 20 mg C
Methysergide* 4-12 mg C
Caseta 22

Daca profilaxia esueaza

* esecul poate fi datorat dozajului subterapeutic sau duratei insuficiente a tratamentului
* revedeti diagnosticul

* revedeti complianta

« revedeti celelalte medicamente, in special abuzul medicamentos

* dacd profilaxia continua sd aiba un beneficiu clar, trebuie Interupta.




C.2.3.8. Evolutia
Prognosticul
e Prognosticul este favorabil in cazul unui tratament corect si evitarii factorilor triggeri
al migrenei.
e Migrena poate deveni cronica, daca nu se Inldturd factorii predispozanti si nu este
tratatd corect.
C.2.3.9. Supravegherea
Fiecare pacient cdruia i s-a oferit tratament abortiv, tratament profilactic sau la care s-a
schimbat tratamentul, s-a intrerupt medicatia necesitd urmarire pentru a ne asigura ca s-a
stabilit tratamentul optim, pentru a i se oferi sustinere si a i se observa evolutia.
Folosirea calendarului este recomandata pentru a monitoriza folosirea medicatiei In acut
pentru cuparea atacului migrenos sau abuzul medicamentos ca si pentru a inregistra efectul
medicatiei.

C.2.3.10. Reabilitarea
Este indicata in situatii de urgenta (status migrenos) sau complicatii ale migrenei.
C.2.4. Starile de urgenta.

Pacientii cu atacuri migrenoase severe, aflati intr-o situatie de urgentd au incercat deja
de obicei medicatia orald fard vreun succes. In aceastd situatie tratmentul de prima
intentie este ASA 1000 mg intravenos cu sau fard metoclopramid. Alternativ, pot fi
administrate 6 mg de sumatriptan subcutanat. Pentru tratamentul statusului migrenos, prin
consensul expertilor se recomanda administrarea de prednison 50-100 mg sau
dexametazona 10 mg. Totusi, in studiile placebo-controlate, nu existd dovezi de
eficacitate consistenta ale acestor medicamente in tratamentul acut al atacurilor de migrena
sau in prevenirea recurentelor. De asemenea, prin consensul expertilor sustinut de
rezultatele studiilor deschise, dihidroergotamina in doza de 2 mg (spray nazal sau
supozitoare) este recomandatd 1n atacurile migrenoase severe. Metamizoli natrium
administrat intravenos este semnificativ superior fata de palcebo insa poate determina
hipotensiune arteriala severa si reactii alergice. Administrarea de Paracetamolum
intravenos 1n atacurile migrenoase acute nu a fost eficienta in studiile placebo-controlate.

C.2.5. Complicatiile (se recomandd un PROTOCOL SEPARAT)

Caseta 23.
Complicatiile migrenei
Status migrenos.
Aura fara infarct cerebral.
Infarct cerebral migrenos.
Criza epileptica provocatd de aura migrenoasa.




D.RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile de asistenta
medicald primara

Personal:
* medicul de familie;
« asistenta medicala de familie.

Aparataj, utilaj:
* tonometru;
» fonendoscop.

D.2. Institutiile de asistenta
medicala specializatd de
ambulator (neurolog/ specialist
cefalee)

Personal:

e Neurolog certificate/specialist cefalee
Asistente medicale
Medic de laborator
Laborant cu studii medii
Medic imagist/ radiolog
Kinetoterapeut
Fizioterpeut
Psiholog/psihoterapeut
Oftalmolog
Acces la consultatiile medicilor
calificati: ORL, psihiatru, reumatolog,
urolog, ginecolog, traumatolog,
gastrolog, chirurg, oncolog,
infectionist

Aparataj, utilaj
e Tonometru

D.3. Institutiile de asistentd
medicala spitaliceasca: sectii de
neurologie; spitale de neurologie,
centru de cefalee

e Fonendoscop

e Electrocardiograf

e Radiograf

e CT/IRM

e EEG
Medicamente

e AINS

e Analgezice

e Antidepresante

e Beta-blocante

e Anticonvulsivante

¢ Blocante a can Ca
Personal

e Neurolog certificate/specialist cefalee
Asistente medicale

Medic de laborator

Laborant cu studii medii

Medic imagist/ radiolog
Kinetoterapeut

Fizioterpeut

Psiholog/psihoterapeut

Oftalmolog

Acces la consultatiile medicilor
calificati: ORL, psihiatru, reumatolog,




urolog, ginecolog, traumatolog,
gastrolog, chirurg, oncolog, infectionist

Aparataj, utilaj

Tonometru
Fonendoscop
Electrocardiograf
Radiograf
CT/IRM

EEG

Aparat de stimularea electrica
transcraniand

Aparataj de stimulare magnetica
cerebrala

Algometru

Medicamente

AINS

Analgezice
Antidepresante
Beta-blocante
Anticonvulsivante
Blocante a can Ca




E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR

PROTOCOLULUI
Scopurile Misura atingerii scopului Metoda de calculare a indicatorului
protocolului Numiritor Numitor
de a creste acuratetea | Ponderea persoanelor Numar de pacienti la Numarul total de
stabilirii  diagnosticului | diagnosticate correct cu care corect sau aplicat | pacienti cu cefalee
de migrena migrend (1n%) criteriile primara X100
de a micsora rata | Ponderea persoanelor cu Numar de pacienti ce au| Numar total de

complicatiilor migrenei

complicatii ale migrenei (in%)

dezvoltat complicatii ale
migrenei

pacienti cu migrena
X100

de a creste procentul
persoanelor ce au primit
tratament abortiv
adecavat

Ponderea persoanelor ce au
primit tratament abortive
adecvat (in%)

Numar de pacienti ce
au primit tratament de
profilaxie

Numar total de
pacienti cu migrena
X100

de a creste procentul
persoanelor cu migrena
ce au primit materiale
informationale

Ponderea persoanelor ce au
primit material
informationale (1n%)

Numédr de pacienti ce
au primit material
educationale

Numar total de
pacienti cu migrena
X100

de a creste procentul
persoanelor ce primesc
tratament de profilaxie

Ponderea persoanelor ce au
primit tratament de
profilaxie (in%)

Numar de pacienti ce
au primit tratament de
profilaxie

Numar total de
pacienti cu migrena
X100

de a creste procentul
persoanelor cu migrena
ce au crescut gradul de
functionalitate

Ponderea pacientilor cu
ameliorare a calitatii vietii la
chestionare (in%)

Numar de pacienti ce
au avut ameliorare a
gradului de
functionalitate

Numar total de pacienti
cu migrend X100




ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacient

Migrena este o problema medicala. Ea se manifestd in forma de accese cu o frecventa
diversa: de la cateva accese pe an pana la dureri de cap cotidiene. Durerea de cap migrenoasa,
de reguld, este de intensitate medie sau severd, iar uneori intre accese poate persista un fundal
dureros. Pentru migrena este specifica asocierea durerii de cap cu greata, uneori voma sau/si
cu o sensibilitate maritd la lumina si la zgomote. Daca Dvs. suferiti de dureri de cap, care sunt
asociate cu greatd sau cu sensibilitate exageratd la lumina si galagie, si mai ales daca durerea
impiedica efectuarea activitatilor zilnice, probabilitatea ca aveti migrend este mare.

AVETI MIGRENA (sunteti migrenos) DACA...

m ati suferit sau suferiti acum de dureri de cap, care au avut cel putin 2 din urmatoarele

4 semne caracteristice:

- durere localizata Intr-o jumatate de cap (dreapta sau stanga),

- durere pulsatila (care zvacneste),

- durere de intensitate moderata sau severa (care impiedica activitatile zilnice)

- durere agravata de efort, de activitati fizice (asa ca urcatul scarilor, ridicarea unui obiect
sau aplecarea)

m aceasta durere de cap trebuie sa fie asociata cel putin cu unul din urmétoarele semne

suplimentare:

- lumina sau zgomotele deranjeaza;

- greturi sau vome.

m aceastd durere a durat de la 4 pana la 72 de ore (dacd durerea n-a fost tratata sau

daca tratamentul a fost ineficient) si s-a produs cel putin de 5 ori in viata.

Daca ati suferit din cauza celor enumerate mai sus si daca ati fost examinat cel
putin o datd de un neurolog, care a afirmat ca examenul neurologic este normal,
Dumneavoastra aveti migrena.

TIPURILE DE MIGRENA

Cea mai raspandita forma de migrend este migrena fard aura. Circa 75-80% din
pacientii cu migrend, suferd de migrena fard aura si doar la 1-2 din 10 pacienti cu migrena
se intalneste migrena cu aurda. Foarte rar, pacientii cu migrena pot avea doar aurd, fara
durere de cap, asa numita ,,migrenda decapitatd”, care mai frecvent se intalneste la
persoanele de varsta avansata.

MIGRENA CU AURA

Unii pacienti cu migrend (mai putin de 20%) mai prezintd la inceputul crizei
migrenoase, care a fost descrisd mai sus, niste simptome neurologice numite aurd
migrenoasd, care dureaza de la cateva minute pana la o ora.

Aceste simptome sunt cel mai frecvent vizuale: pierderea unei parti a campului vizual,
luminite sau stelute sclipitoare, senzatia de linii frante sau zigzaguri in fata ochilor. Alteori
ele pot fi senzitive (amorteli, furnicaturi Intr-o jumatate a corpului) sau motorii (pierderea
fortei musculare intr-o jumatate a corpului) sau poate fi perturbat limbajul (greseli in
alegerea cuvintelor necesare). Aceste tulburdri apar, de obicei, inaintea durerii de cap si
dispar atunci, cind ea survine. In asemenea cazuri este vorba despre o migreni cu auri.
Acest diagnostic necesitd precautii particulare privind tratamentul, dar nu constituie un
pericol pentru viasa, chiar daca tulburarile sunt spectaculoase si inspaimantatoare.

FORME RARE DE MIGRENA:

- migrena hemiplegicd — durerea de cap este asociatd cu slabiciunea unei jumatati a
corpului;

- migrena bazilard — durere de cap asociata cu vertij;

- migrena oftalmoplegica — durere de cap Insotitd cu dublarea obiectelor (diplopie) si
inchiderea ochiului;



- migrena retiniand — are loc orbirea unui ochi pe o scurta perioada de timp.

m La orice pacient cu migrena (cu aura sau fiara ea),

mai pot fi observate si alte simptome ce apar 1Inaintea crizei de migrend: acesta este
prodromul. Este vorba de asa tulburari, ca foamea sau din contra absenta completa a poftei
de mancare, cdscatul, iritabilitatea exageratd, tristetea inexplicabila sau excitatia. Pacientul
migrenos poate remarca aceste tulburari cu cateva ore sau chiar cu o zi Tnaintea crizei. Este
util de a le cunoaste si a le observa, deoarece ele permit administrarea precoce a unui
tratament preventiv.

ESTE OARE MIGRENA O MALADIE FRECVENTA?

Se considera, ca migrena afecteazd aproximativ 15-20% din populatie, (femeile
suferd de 2-3 ori mai frecvent decat barbatii). Cercetarile populationale efectuate recent in
Republica Moldova au constatat faptul, cd circa 20% din populatie au migrend, marea
majoritate fiind diagnosticata si tratata incorect.

TREBUIE DE EFECTUAT EXAMENE SUPLIMENTARE iN MIGRENA?

Daca crizele de durere de cap corespund criteriilor de diagnostic prezentate mai sus
si dacd rezultatele examenului neurologic sunt normale, nu este nevoie de a efectua
investigatii suplimentare.

Din contra, trebuie sa apara dubii de diagnostic in cazurile cand crizele de dureri de
cap apar dupa varsta de 40 de ani, deoarece de obicei, migrena debuteaza in copilarie,
adolescenta sau la un adult tanar. De asemenea, necesita atentie cazurile, cand la pacientul
migrenos apar dureri de cap ce se deosebesc de crizele sale obignuite de migrena.

ATENTIE!

Urmatoarele forme de cefalee necesitd o consultatie obligatorie a specialistului in problema
cefaleelor:
- dureri de cap foarte puternice, de tipul ,,loviturad de trasnet”,
- aparitia durerii de cap dupa varsta de 40 de ani,
- dureri de cap violente asociate cu voma,
- cefalee cu aurd, mai ales aurd prelungitd (mai mult de o ord) si complexa,
- cefaleea ,in ciorchine” (cefaleea ,cluster” — durere unilaterald foarte puternica in
regiunea orbitei si tdmplei asociata cu Inrosirea ochiului, lacramatie si alte simptome,
- cefalee care se amplifica la efort fizic, tuse, Incordare musculara si la trecerea din pozitie
orizontala la cea verticala,
- cefaleea care si-a schimbat caracterul si intensitatea,
- cefaleea farmacorezistenta (cand medicamentele contra durerii inceteaza sa mai fie
eficiente).

In toate aceste situatii, Dumneavostri trebuie numaidecit si consultati medicul
neurolog sau specialistul in problema cefaleelor (Centrul National de Cefalee si
Tulburiari Vegetative). Cele mai necesare examindri 1Tn acest caz sunt: rezonatd
magnetica cerebrald sau tomografia computerizatd cerebrala, fundul ochiului,
electroencefalografia, examenul dopplerogradic al vaselor extra- si intracraniene, examenul
biochimic al sangelui - toate acestea fiind indicate la decizia medicului.

DE CE APARE MIGRENA?

S-ar putea spune, ca migrena este o maladie legatd cu o ,greseald a reglarii”
centrelor situate in creier, care au o sensibilitate exagerata fata de unii factori declansatori
(vezi tabela factorilor provocatori ai migrenei prezentatd mai jos). Unul din acesti factori
sau asocierea a mai multi dintre ei (stres + zgomot + scdderea nivelului de estrogeni, spre
exemplu) stimuleaza excesiv aceste centre, care produc descarcari in nervii arterelor fetei si
capului. Aceasta excitare provoaca o inflamatie neurogena dureroasa in jurul arterelor, iar
inflamatia neurogena provoaca dilatarea vaselor. Deoarece arterele dilatate pulseaza,
durerea de cap este zvacnitoare. In acelasi timp, nervii transmit aceasti excitare si la alte
centre cerebrale, care provoaca grefuri, vome, paliditate a fetei, senzatia de slabiciune. Se
excitd puternic §i scoara cerebrald, ca rezultat pacientii suportd rdu zgomotele, lumina



puternicd, unele mirosuri.

Aceasta sensibilitate exageratd a sistemului nervos este legatd de o predispozitie
genetica (aproape intotdeauna intr-o familie sunt mai multi pacienti migrenosi) si aceasta
predispozitie face ca sd se secrete in creier niste substante chimice speciale, denumite
mesageri (neurotransmitatori) cerebrali, asa cum este, de exemplu, serotonina,
bradichinina, substanta P si altele.

Factorii declansatori (trigeri) ai crizei de migrena

Urmeaza o lista de factori provocatori frecventi ai accesului de migrena. Acestia pot fi

mult mai multi, iar pacientul trebuie sa-i scoata in evidenta pe cei mai frecventi — completand
in fiecare zi — agenda (zilnicul) durerilor de cap.

e Factori psihologici — anxietate, conflicte, stres, soc psihologic, emotii puternice (neliniste,
panica, tristete, frica, senzatie de nefericire, sau din contra - bucurie, euforie, senzatie de
fericire).

e Modificarea modului de viata — schimbarea locului de trai, locului de munca, somajul,
vacanta, calatorii, surmenaj.

e Alimente — alcool (mai des vin rosu, sampanie s.a.), ciocolata, cascaval, produse afumate,
citrice, produse grase, prijite, nuci.

e Deprinderi alimentare - foame, post, servirea neregulatd a meselor, hipoglicemie.

e Factori hormonali — menstruatie, contraceptive orale, perioada de menopauza, tratamentul
hormonal.

e Factori sensoriali — lumina, zgomot, mirosuri, vibratie.

e Factori de clima — schimbarea timpului, vant rece sau cald, furtuna, caldura umeda s.a.

e Alti factori — traumatism cranio-cerebral, ritmul somnului (putin somn, mult somn),
exercitii fizice, altitudine, medicamente vasodilatatoare, etc.

LA CE VARSTA DEBUTEAZA DE OBICEI MIGRENA?

Cu toate ca existd o predispozitie fatd de migrena, persoana poate fi migrenoasa fara
a avea accese de migrend si fard a cunoaste factorii declansatori ai migrenei pand la un
anumit timp. Ulterior din cauza unor anumite situatii (maladii somatice, stresuri, modificari
hormonale, interventii chirurgicale, traumatisme cranio - cerebrale sau schimbarea
caracterului de activitate, stilului de viatd) subiectul migrenos incepe sd devina mai
sensibil la factorii declansatori enumerati mai sus.

Dupd cum a fost mentionat, intensitatea unuia din acesti factori (de exemplu,
modificarile hormonale n timpul menstruatiei) sau asocierea a mai multor factori (excesul de
somn, hipoglicemia) stimuleaza excesiv centrele creierului care declanseaza migrena.

Aceste circumstante pot aparea foarte devreme, in copildrie sau in perioada de
pubertate, sau se pot manifesta mai tarziu.

Asadar, subiectul nu devine migrenos, ci se naste migrenos.

CUM EVOLUEAZA ACCESELE DE MIGRENA IN CURSUL VIETII?

Accesele de migrend au frecvent fluctuatii in cursul vietii hormonale la femeie:

P migrena legata de menstruatie (migrena menstruald sau catameniald) se caracterizeaza prin
crize, care survin exclusiv in timpul menstruatiei (cu 2 zile inaintea, in timpul sau cu 2 zile
dupi menstruatie). In caz daci nu se mai inregistreazi alte accese migrenoase in afara
perioadelor de menstruatie se recomanda instituirea unui tratament preventiv hormonal.
» medicamentele contraceptive orale administrate agraveaza uneori migrena, dar cel mai des
— nu au influentd asupra evolugiei migrenei, care de altfel, nu constituie o contraindicatie
pentru administrarea contraceptivelor orale. in mod obisnuit, dacd accesele de migrena devin
mai intense sau mai frecvente sub influenta unui anumit contraceptiv hormonal, este necesar
de a schimba medicamentul.
P sarcina este un excelent tratament al migrenei... Ea, de obicei, amelioreaza considerabil
maladia migrenoasa.
» menopauza: 1/3 din femeile care suferd de migrend se amelioreaza sau chiar se
debaraseazda complet de accesele migrenoase in timpul menopauzei. Tratamentul hormonal



de substitutie aplicat frecvent in menopauza poate duce la reaparitia acceselor migrenoase
odata disparute, dar prezenta migrenei nu este o interdictie pentru administrarea acestui tip de
tratament.

Totusi, in acelasi timp, la o parte din femei, perioada de menopauza sau chiar
premenopauza poate mari considerabil frecventa acceselor de migrend, transformand-o in
migrena cronica.

NETRATATA LA TIMP MIGRENA POATE DEVENI CRONICA

Important este de a retine, ca a fi migrenos - nu Inseamna a fi condamnat pentru toata
viata de a avea accese migrenoase. Migrena se poate agrava in anumite perioade ale vietii
sau 1n timpul unor Incercari dificile din punct de vedere psihologic, si din contra — durerile de
cap migrenoase pot disparea pentru perioade lungi de timp.

CARE GRESELI DE ORIENTARE DIAGNOSTICA TREBUIE EVITATE?

Anumite tulburari care fac parte din criza de migrena pot uneori orienta diagnosticul
intr-o directie gresitd. O cunoastere mai bund a acestor semne permite de a evita multiple
investigatii si examene suplimentare excesive, oferind posibilitatea de concentrare asupra
tratamentului migrenei.

m Simptome digestive

Greturile si varsaturile sunt frecvent intlnite in timpul crizei de migrena; ele fiind
legate de dereglarea functiei centrului cerebral de voma situat la nivelul trunchiului
cerebral, fapt care conditioneazd diverse simptome digestive, aga ca: incetinirea digestiei,
greturi, diminuarea motilitatii gastrice, diaree, etc.

Nu este nevoie de a efectua investigatii ale tractului gasto-intestinal, daca alte
semne ale crizei migrenoase sunt prezente (vezi criteriile de diagnostic ale migrenei).

m Simptome vizuale

Este cunoscut deja ca, sensibilitatea la lumind (fotofobia) face parte din semnele
crizel migrenoase si ca unele crize de migrend pot fi precedate de aurd vizuala. Aceste
tulburari nu sunt legate de o maladie oftalmologica, dar de insusi criza de migrend. De
obicei, pacientii cu migrena adesea suportd rdu gilagia, lumina puternica i mirosurile
puternice chiar si 1n lipsa durerilor de cap migrenoase.

m Dureri cervicale

Aceste dureri pot fi observate frecvent la pacientii migrenosi chiar in absenta
oricarei probleme cervicale si nu sunt altceva decét o localizare a durerii migrenoase la
ceafa si in zona gatului cu incordarea muschilor cervicali, iar uneori si in rezultatul unei
pozitiei incomode a capului si gatului suferindului pentru a cauta sa micsoreze intensitatea
durerii. Adesea pacientii considera ca durerile cervicale sunt provocate de tulburarea
circulatiei sanguine (,,nu ajunge sange la cap”, sau de osteocondroza cu compresia discului
— hernie). Aceasta parere gresitd duce adesea la un tratament incorect.

m Cautarea unei explicatii

In afara de simptomele deja mentionate mai pot apirea alte intrebari; de exemplu in
cazul cand cefaleea de obicei unilaterala se poate localiza in zona sinusului maxilar, fruntii
sau dintilor/gingiilor. Cautarea unei cauze ipotetice dentare sau legata cu sinuzita maxilara
poate conduce la greseli de diagnostic si tratament (de ex., inlaturarea unui dinte, care nu
duce la stoparea crizelor de migrena, etc.)

CARE SUNT TRATAMENTELE POSIBILE ALE CRIZEI DE MIGRENA?

Medicamentele utilizate pentru a calma criza de migrena sunt, de obicei:

m analgezice (medicamente contra durerii)

m antiemetice (medicamente contra varsaturilor)

m antiinflamatorii (medicamente contra inflamatiei si durerii)

m medicamente specifice anti-migrenoase: ele au o actiune de constrictie a vaselor
(vasoconstrictoare), adica inlatura dilatarea vaselor arteriale, care este unul din semnele
anormale din timpul crizei de migrena.

In prezent existd numeroase medicamente eficiente pentru a stopa criza de migrena. In



sfera terapiei migrenei s-au semnalat progrese recente, despre care va poate informa
neurologul specialistul in domeniul cefaleelor. El va putea determina solutia optima pentru a
trata migrena Dvs.

Cateva momente importante

e Medicamentele analgezice si anti-inflamatorii trebuie luate devreme, la aparifia
primelor semne ale crizei de migrena fiind asociate cu medicamente antiemetice (contra
greturilor si vomei), care vor amplifica peristaltica stomacului si vor favoriza absorbtia
medicamentului.

e Medicamentele vasoconstrictoare trebuie luate doar in cazul, daca a inceput si durerea
de cap.

e Daca vomismentele sunt pronuntate, trebuie gasite alte cdi de administrare a
medicamentelor (supozitoare, spray nazal, injectii subcutanate sau intramusculare).

e Nu este admisibil de a lua zilnic medicamente pentru stoparea crizelor de migrena.
Daca acest fapt devine necesar din motivul frecventei mari a crizelor migrenoase, trebuie
sa va adresati numaidecat medicului specialist in problema durerilor de cap, pentru ca el
sd va stabileasca un tratament profilactic (de preventie) al migrenei cronice.

Este de notat faptul, ca pacientii cu migrend manifestd frecvent tendinta de a se
trata de sine stititor. In prezent se cunoaste, ci administrarea zilnici a analgezicelor
conditioneaza asocierea la accesele de migrend si a altei forme de durere de cap, asa
numitei ,,cefalee de abuz medicamentos”, care constituie un fundal dureros permanent,
sub formd de cascd, care stimuleazd administrarea din nou a remediilor analgezice, ce
mentin durerea si consecutiv — duc la formarea unui cerc vicios.

Tratamentul acestei situatii constd in stoparea medicamentelor analgezice,
deoarece in asemenea cazuri este vorba de abuz sau de toxicomanie cu medicamente
contra durerii. Se considera cd un subiect migrenos are un risc sporit de a dezvolta cefalee
cronica cotidiana prin abuz medicamentos, administrand zilnic si timp indelungat, o data
sau de cateva ori In zi medicamente analgezice.

EXISTA OARE TRATAMENT PROFILACTIC (DE PREVENTIE) PENTRU
MIGRENA?

Da, exista si el este absolut necesar atunci, cand pacientul are mai mult de 2 — 4 accese
de durere de cap pe luna. Acest tip de tratament necesitd administrarea zilnicd a unui
medicament, care va avea un efect de profilaxie pentru crizele de migrend. Mai multe
categorii de medicamente pot fi utilizate in acest scop. Anumite preparate medicale
actioneaza asupra vaselor, impiedicand dilatarea lor si inflamatia, care se produce in peretele
lor in timpul crizei migrenoase. Altele 1si manifesta actiunea asupra transmisiei informatiilor
dureroase de catre sistemul nervos central.

1. Tratamentul de preventie trebuie efectuat cel putin 3 luni pentru a putea judeca despre
eficienta lui. Este, deci, foarte important de a-1 continua atat timp, cat este nevoie si de a nu-1
intrerupe prea repede si de sine statator.

2. Unele incomoditati si deranjamente neesentiale pot surveni in timpul oricarui tratament
medicamentos de preventie. Pacientii cu migrend sunt adesea foarte sensibili la efectele
nedorite ale medicamentelor. Se recomanda, deci, de a debuta tratamentul treptat, Tncepand
cu doze mici §i marind progresiv dozele pand se ajunge la doza necesara.

3. Prima apreciere a eficientei terapeutice poate fi facuta dupa 2-3 luni de tratament
profilactic. Este foarte necesar de a indeplini o agenda (zilnic) al migrenelor in timpul acestui
tratament pentru a putea masura mai precis frecventa, intensitatea si durata crizelor, si pentru
a putea aprecia mai obiectiv evolutia maladiei sub influenta tratamentului. In plus la aceasta,
datoritd agendei durerilor de cap se mai poate scoate in evidenta si factorii declansatori ai
migrenei.

4. Daca tratamentul profilactic este eficient, el trebuie urmat timp de cateva luni, in mediu de
la 6 luni pand la 1 an. Tratamentul va permite in aceastd perioadd de a evita crizele
migrenoase. Daca eficienta tratamentului este satisfacatoare, se propune in mod obisnuit de a



minimaliza progresiv doza la termenul cuvenit. Tratamentul profilactic poate fi reluat ulterior
doar 1n cazul reaparitiei crizelor frecvente.

5. Faptul cd luati un tratament profilactic nu interzice de a lua medicamente de stopare a
crizei migrenoase, daca ea survine chiar in pofida tratamentului de preventie. Trebuie doar de
respectat regulile asocierii medicamentelor, deoarece anumite asocieri sunt contraindicate.
Medicul si farmacistul v vor informa despre aceste situatii. Ii puteti ajuta prin semnalarea
tuturor medicamentele pe care le luati contra migrenei sau eventual pentru alte probleme de
sanatate.

MAI SUNT SI ALTE SOLUTII DECAT TRATAMENTUL MEDICAMENTOS?

Pe langa tratamentele medicamentoase propuse pacientilor cu migrena este foarte util de a cunoaste si
respecta unele reguli de igiend a vietii:

migrend. Dar trebuie luati in consideratie doar factorii responsabili sistematic de survenirea crizelor de
migrena:

e ei pot fi alimentari (mese copioase, bogate in grasimi, alcool, ciocolata, citrice, produse

e eci pot fi hormonali. Survenirea migrenei sistematic in timpul menstruatiei poate ghida
medicul Dvs. spre cdutarea unor medicamente de preventie.

Aparitia migrenelor in cursul administrarii unui medicament hormonal pentru contraceptie poate
conditiona necesitatea schimbarii acestui medicament.

e reducerea, lipsa sau excesul somnului favorizeaza aparitia crizei de migrend. Respectarea
igienei somnului (duratd suficientd a somnului nocturn, compensarea unei datorii de somn printr-o
siestd sau evitarea unor treziri foarte tarzii in week-end) vor permite de a evita unele crize.

e fumatul nu este un factor declansator al crizei, dar constituie un factor de risc pentru
accidentele vasculare cerebrale chiar si la persoanele tinere ce suferd de migrena.

Asocierea dintre fumat, contraceptive orale si migrena majoreaza considera riscul survenirii
unui accident vascular cerebral.

Un pacient cu migrend trebuie s evite fumatul, cu atdt mai mult daca este vorba despre o
femeie, care are migrena si utilizeaza contraceptive hormonale orale.

e alti factori, asa ca stresul, nervozitatea excesiva, anxietatea trebuie luati in consideratie,
deoarece au o influentd importantd asupra maladiei migrenoase. in aceste cazuri sunt utile
medicamentele sedative, anxiolitice, tehnicile de relaxare, psihoterapia.

Aici nu sunt enumerati tofi factorii care pot influenta migrena (vezi lista factorilor
declangatori ai migrenei).

Nu uitati - nu este vorba despre un regim limitat de viatd de tip spartan si de inldturarea
tuturor factorilor prezentati, dar pentru ameliorarea igienei vietii sale cotidiene - se recomanda fiecarui
pacient cu migrend sd-si cunoasca propria maladie si factorii declansatori ai durerii, care in cazul sdu
concret sunt responsabili de aparitia crizei.

CARUI SPECIALIST TREBUIE SA VA ADRESATI DACA AVETI
MIGRENA SAU SUSPECTATI CA O AVETI?

m Medicul de familie este prima persoana la care puteti sa va adresati; el va presupune
diagnosticul de migrena, va va indica un tratament adecvat sau vd va recomanda sa va
adresati la neurolog, sau la specialistul din domeniul durerilor de cap.

m Farmacistul va poate consulta asupra precautiilor speciale cu privire la medicamentele
contra durerii de cap, pe care le administrati.

m Varianta optimala este consultatia unui neurolog sau a unui specialist in domeniul
cefaleelor (durerilor de cap), care este cel mai competent in stabilirea diagnosticului corect
si poate initia un tratament contemporan de stopare a crizelor de migrena, cat si de preventie a
lor.

m Migrena sau orice alta durere de cap frecventa sau cronica cit si durerea de cap atipica -
necesita neaparat o consultatie a specialistului de cefalee.

RECOMANDARILE PENTRU PACIENTI

Pacientii cu afectiuni cefalalgice solicita frecvent informatii. Multi dintre acestia gasesc sau au



gasit informatii derutante pe internet.

Tratamente non-farmacologice

La intrebarile pacientilor cu privire la urmatorele trebuie date astfel de sfaturi:

* Biofeedback-ul si terapiile de relaxare: pot fi utile si sunt optiuni potential utile atunci
cand tratamentul medicamentos trebuie evitat. Pentru aplicare lor sunt necesari terapeuti
specializati, dar Tn cele mai multe tari exista numai cativa astfel de terapeuti specializati.

* Fizioterapia: aduce beneficii dovedite la pacientii cu cefalee de tip tensional. Este necesara
terapie specializata si individualizata care insa nu este larg accesibila in multe tari.

* Acupunctura : poate aduce beneficii pentru unii pacienti cu migrena sau cu cefalee de tip
tensional, desi studiile clinice mari nu au gasit diferente intre acupunctura si placebo. Necesita
terapie specializata si individualizata.

» Stimularea electrica nervoasa transcutanata: poate fi de ajutor in durerea cronica dar nu
are o valoare dovedita in tratarea cefaleelor.

* Tratmentul stomatologic: incluzand aplicare de splint-uri si de gutiere, nu are o valoare
dovedita in tratamentul cefaleei si trebuie descurajat.

* Ochelarii: trebuie recomandati de un specialist si purtati ori de cate ori este nevoie, dar
erorile de refractie sunt rareori cauza cefaleelor dificil de tratat.

* Tratmentele naturiste pe baza de plante: nu sunt de obieci recomandate. “Butterbur”
prezinta ceva eficienta conform studiilor clinice si folosirea sa este aprobata in unele tari, dar
preparatele aflate in vanzare au un continut variabil si o toxicitate nedeterminata. Preparatele
“feverfew” aflate In vanzare pretutindeni au un continut extrem de variabil si toxicitata lor nu
este bine inteleasa.

» Homeopatia: are o valoare nedovedita. Nu exista argumente pentru vanzarile “over-the-
counter” a remediilor homeopatice.

* Reflexologia: nu are o baza stiintifica.

« Aparatele: multe se afla pe piata, unele costisitoare si promovate fara dovezi ale eficientei
lor. “Testimonials” poate fi atribuit efectului placebo si trebuie desconsiderat.

« inchiderea foramen ovale patent (PFO) : sunt insuficiente dovezi care sa sustina ipoteza
ca frecventa migrenei este imbunatatita de inchiderea PFO, o procedura care presupune un
risc mic dar relevant de evenimente adverse severe incluzand accidentul vascular cerebral,
tamponada pericardica, fibrilatia atriala si decesul. Sunt in curs de desfaurare studii
prospective suplimentare si inchiderea PFO pentru profilaxia migrenei nu trebuie efectuata in
afara acestor studii.

* Alte proceduri chirurgicale pentru fata si gat : nu produc beneficii si sunt potential
daunatoare.

Contraceptia hormonala si terapia de substitutie hormonala (HRT)

Cefaleea este frecvent efectul secundar al contraceptivelor orale combinate (COCs) si multe
femei descriu debutul sau agravarea migrenei dupa inceperea administrarii acestora.
Urmatoarele recomandari trebuie facute pacientelor migrenoase aflate in tratament cu
contraceptive hormonale:

* atdt migrena cu aura cat si componentul etinilestradiol al contraceptivelor orale combinate
sunt factori de risc independenti in aparitia accidentului vascular cerebral la femeile tinere

* sunt recomandate alternative la contraceptivele orale combinate la femeile cu migrena cu
aura si factori de risc aditionali pentru aparitia accidentului vascular cerebral (inclusiv
fumatul)

* contraceptia pe baza numai de progesteron este acceptabila pentru orice subtip de migrena
Terapia de substitutie hormonala (HRT) nu este contraindicata in migrena; decizia privind
inceperea sau continuarea HRT trebuie luata in accord cu criteriile generale de aplicare.



Anexa 2. Chestionare de evaluare a pacientului cu migrena

Chestionar referitor la durerile de cap Data completdrii...............
NUME, PrenUME.........ccoeeeirieeiereeiere et e Varsta................ Sexul: O barbat [ femeie
Starea familiard: [ casatorit (3) [ necasatorit (d) 1 divortat (a) [ vaduv (3)

Adresa domicilului:

1. Lace varsta s-au inceput durerile de cap? La......ani.

2. Catde des aveti dureri de cap?

] 1-2 orifnan [ 1-2 oriin lund [J 1-2-3 oriin sdptdmana

[ 4-5 ori in s&dptamin3 ] 6-7 oriin sdptamana ] de cateva oriin zi

3. Durata durerii de cap:

[] 1sec—3sec L1 4 sec—-2 min 1 2 min—4 min [J 15 minute [ 30 minute
] 60 minute [J 3ore L1 4-24 ore L 2zile L] 3zile Ll 4-7 zile

4, Localizarea durerii de cap:

] mai des din partea stdnga [0 maides din partea dreapt3 L1 din ambele parti
L in fundul ochilor [ la ceafs sau gat O latample

[ durerea de cap este strict pe dreapta [ durerea de cap este strict pe stdnga
Durerea de cap fsi schimba uneori partea de localizare a durerii? O da O nu

5. Intensitatea durerii de cap: [ usoara ] medie [ severd [ foarte
severa

6. Efectul durerii de cap asupra capacitatii de lucru: O Imposibil de a lucra

[] Capabil de a lucra ca de obicei [ Capacitatea de lucru este putin micsoratd

[ Lucrez, dar capacitatea de lucru e micsoratd considerabil (cu 50% si mai mult fatd de cea

obisnuita)



7. Durerea de cap se modifici la lucrul fizic obisnuit? ] Da I Nu

8. Durerea de cap se mareste la urmatoarele activitati zilnice:

O

O

ordine Tn casa ] pregétirea bucatelor ] ridicarea unor greutati

urcatul scarilor O mersul L altele (NUMIET) cveeveeeeere e,

9. Tipul durerii de cap:

O

10.

11.

12.

zvicneste O surda ] de presiune [ intepatoare (“junghi”) O pulsatila

strange [ arzatoare [ usturdtoare [ impuscatoare [ alte caracteristici.............

Semne care pot aparea la inceputul durerilor de cap:

Scanteieri de lumina fin fata ochilor L1 Linii in zigzag care apar in fata ochilor
Dificultati de vorbire L1 Amorteli

Pierderea vederii (orbire) O Altele (numiti)....ccoveveenne.

Durerile de cap pot fi provocate de: J Foame ] Alcool
Mestecare sau vorbire L] Stress [J Somn insuficient [J] Oboseald
Mirosuri 1 Lumini intense sau soare 1 Menstruatie
Sunete puternice ] Prea mult somn L Lucru fizic
Miscari ale capului ] Schimbari meteorologice [ Unele alimente ................

Altele (numiti)....cccoveevereeennnenn.

Tn timpul durerii de cap pot fi:

Great3 [ Sensibilitate la lumin3 [ Sensibilitate la zgomot
Voma O Dureri si incordare a gatului O Sensibilitate la mirosuri

Un ochi lacrdmeazd [ Tncetosare sau vedere dubl3 O Amorteli, furnicaturi



] Ambii ochi ldcrdmeazad [ Nasul curge sau este astupat [ Neliniste O Altele..........

13.Cum va comportati in timpul durerii de cap:

] mergeti la aer [ priviti televizorul [ preferati repausul la pat

[ alegeti o odaie intunecoasd [ continuati activitatile obisnuite [ luati medicamente

[ faceti masaj la cap [ cutreierati neastdmpéarat odaia [ altceva (numiti)..............

14.Cineva din rudele apropiate sufera (au suferit) de dureri de cap similare?

0 ba [ONu LI Cine (NUMIE).eieeeeerccee v

15. La ce medic v-ati adresat in legatura cu durerea de cap?

] Medic de familie [J Oftalmolog [ Internist (terapeut)

1 Neurolog 1 Medic ORL [1 Stomatolog L1 Altcineva

16. Cu ce diagnostic v-ati tratat pana acum?

[ consecintele traumei cranio-cerebrale [ tensiune intracranian3 marit3 d distonie

vegeto-vasculara

O osteocondrozi cervicald O consecintele neuroinfectiei O migrena

L] leptopahimeningita (arahnoidit3) cerebrald L insuficientd vertebro-bazilard [ alt diagnostic

17. Ati efectuat investigatii suplimentare in legatura cu durerile de cap?

] Eco-EG ] eeG O radiografia cervicala [ radiografia sinusurilor paranazale
] tomografia computerizatd cerebrald [] dopplerografia vaselor cerebrale [ Rezonantd magnetics
nucleara

18. Ce medicamente ati utilizat si utilizati in prezent pentru tratamentul durerilor de
(o= USROS
De cate ori pe sdaptamana luati medicamente pentru a stopa durerea de Cap......ccccceevevereruennans

19. Ce metode non-medicamentoase ati utilizat pentru tratamentul durerilor de cap?

O Fizioterapie [ Terapie manuald O] Acupunctrurd ] Dieta

] Relaxare ] Autotrening O Altele (NUMIti) oo
20. Ce medicamente va micsoreaza durerea de Cap?..........ccccceoevieveveeerceveineneeseee e s s

21. De ce boli, in afara de durerile de cap, ati suferit sau suferiti acum?



Chestionar express pentru diagnosticul migrenei
Ultimele 3 luni a fost durerea de cap acompaniata de:
1. Greatd sau vomda DA NU
2. Deranjeaza lumina sau sunetul DA NU

3. Din cauza durerii de cap ati redus zilele de munca, anvatatura sau activitate cotidiana
cel putinpentru 1 zi. DA NU

93 % din cei care au raspuns DA macar la 2 intrebari au migrena.

Chestionar de dizabilitate in migrena MIDAS
Pacientul DS Data  / /

Indicati, va rog, numarul de zile in timpul ultimelor 3 luni, cand accesele de migrena au
afectat urmdtoarele activitati descrise in urmatoarele 5 intrebari expuse mai jos.

1. Cate zile in ultimele 3 luni ati lipsit de la lucru sau de la scoald din cauza cefaleei? (daca nu
ati frecventat in general serviciul sau scoala — scrieti “0” in CASUFA) ... v v vureerreeereenneeenneenneeennenns O

2. Cate zile in ultimele 3 luni ati avut productivitate redusd cu 50% la serviciu sau la scoald
din cauza cefaleei1? (daca nu ati frecventat in general serviciul sau scoala — scrieti “0” in casutd, dar daca

da, nu includeti zilele notate In TNrEbArea 1). . .vu it ittt ittt ie ittt te e eeteenenanaraenenannn O
3. Cate zile in ultimele 3 luni nu ati efectuat lucrul de menaj din cauza

o) 121 (1<) i
4. Cate zile in ultimele 3 luni ati avut productivitate redusd in jumatate sau chiar mai mult

pentru activitdfile de menaj din cauza cefaleei Dvoastra? .................. ceeeeveininnnnens i
5. Cate zile in ultimele 3 luni ati lipsit de la activitati sociale, de familie sau de odihna activa

din cauza cefaleel DVS? ... o e ]
Numarul total de zile pentru intrebarile 1-5 ... ]
Interpretare:

* numarul total de zile= 0-5 — pacientul are o dizabilitate mica sau dizabilitatea este absenta
* numarul total de zile= 6-10 — pacientul are o dizabilitate usoara
* numarul total de zile= 11-20 — pacientul are o dizabilitate moderata

* numarul total de zile= 21+ — pacientul are o dizabilitate severa

Pentru intrebirile A si B, indicati numirul de zile in timpul carora ati avut
cefalee si severitatea lor medie respectiv.
A. Cate zile in ultimele 3 luni ati avut cefalee................oii i i

B. Care este severitatea medie a cefaleelor Dvs in ultimele 3 luni (notati cu puncte conform unei
scari a durerii, unde O=lipsa completa a durerii de cap, iar 10- durere maximal posibila? ................... |



HIT-6 TEST. CHESTIONAR AL IMPACTULUI DURERILOR DE CAP

Acest chestionar este menit pentru a Va ajuta sa descrieti si sd exprimati ceea ce simfiti

Dvoastra si ceea ce nu puteti face din cauza durerilor de cap.

Pentru fiecare intrebare, indicati, va rog,
cisuta corespunzitoare raspunsului
Dvoastra frecvent | t

Niciodata | Rar Uneori | Foarte Permanen

1. Atunci cind aveti dureri de cap, durerea
este intensa?

2. Capacitatea Dvoastra de a efectua
activitatile zilnice obisnuite, ca activitati de
menaj (gospodarie), lucru, studii sau activitati
in comun cu altii este limitatd din cauza
durerilor de cap?

2. Atunci cand aveti dureri de cap, ati dori
s va culcati?

4. In timpul ultimelor 4 siptimani, V-ati
simtit foarte (prea) obosit pentru a lucra sau a
efectua activitati zilnice obignuite din cauza
durerilor de cap?

5. In timpul ultimelor 4 sdptamani, ati ati avut
un sentiment de disperare, necaz, neplacere
din cauza durerilor Dvoastra de cap?

6. In timpul ultimelor 4 siptimani, capacitatea
Dvoastra de a va concentra asupra lucrului sau
activitatilor zilnice a fost limitatd din cauza
durerilor de cap?

CALCUL AL SCORULUI TOTAL:
Pentru fiecare colonita adaugati numarul
raspunsurilor i multiplicati cu: x6=| x8= x10= x11= x13=

Apoi adadugati scorurile obtinute in fiecare

colonita:
+ + + + +

SCOR TOTAL :

Cu céat scorul este mai ridicat, cu atdt impactul durerilor de cap asupra vietii Dvoastre este mai

important. Scorurile sunt distribuite intre 36 si 78.



Anexa 3. Fisa standardizata de audit medical bazata pe criterii in Migrena

1. Denumirea IMSP evaluata prin audit
(denumirea oficiala)
2. Persoana responsabila de completarea fisei
(nume, prenume)
3. Data nasterii pacientului/ei
(ZZ/LL /AAAA)
4. Sexul pacientului/ei masculin=1, feminin=2
5. Mediul de resedinta Urban=1, rural=2
6. Numele medicului curant
(nume, prenume)
Diagnosticul stabilit
Data stabilirii diagnosticului
(ZZ/LL /AAAA)
Evaluare
Utilizarea criteriilor CITC pentru stabilirea da=1, nu =0, nu sunt date=9
diagnosticului
e Localizarea durerii da=1, nu =0, nu sunt date=9
e (aracterul durerii da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Intensitatea durerii dupa SVA da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Durata accesului de cefalee da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Semnele asociate accesului de cefalee da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Factorii trigeri da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Frecventa acceselor
e Agravare la efort da=1, nu =0, nu sunt date=9
Anamnestic eredocolateral de cefalee da=1, nu =0, nu sunt date=9
Tratamentul administrat anterior da=1, nu =0, nu sunt date=9
Elucidarea steguletelor rosii da=1, nu =0, nu sunt date=9
Elucidarea abuzului medicamentos da=1, nu =0, nu sunt date=9
Depistarea comorbiditatilor da=1, nu =0, nu sunt date=9
Depistarea complicatiilor da=1, nu =0, nu sunt date=9
Utilizarea chestionarului de cefalee da=1, nu =0, nu sunt date=9
Utilizarea calendarului de cefalee da=1, nu =0, nu sunt date=9
Evaluarea neurologica complexa da=1, nu =0, nu sunt date=9
Diagnostic diferentiat
Consultarea altor specialisi pentru excluderea da=1, nu =0, nu sunt date=9
cefaleelor secundare
Utilizarea metodelor paraclinice si de da=1, nu =0, nu sunt date=9
laborator pentru excluderea cefaleelor
secundare
Utilizarea criteriilor pentru indicarea da=1, nu =0, nu sunt date=9
imagisticii
Tratament abortiv
Elaborarea unui plan individualizat de da=1, nu =0, nu sunt date=9
tratament acut al crizelor
Utilizarea conform indicatiilor a claselor da=1, nu =0, nu sunt date=9
principale de medicamente abortive: AINS,
triptani, ergoti.
Instruirea pacientului sa adminisstreze da=1, nu =0, nu sunt date=9




medicatia abortiva cit mai precoce

Instruirea pacientului sa monitorizeze da=1, nu =0, nu sunt date=9
consumul de medicamente

Tratament de profilaxie

Instituirea tratamentului de profilaxie da=1, nu =0, nu sunt date=9
conform indicatiilor

Elaborarea unui plan de tratament de da=1, nu =0, nu sunt date=9
profilaxie

Instruirea pacientului asupra tratamentului da=1, nu =0, nu sunt date=9
indicat

Reevaluarea tratamentului fiecare 1-3 luni, la da=1, nu =0, nu sunt date=9
necesitate sau ineficienta.

Utilizarea metodelor non-farmacologice de

profilaxie si tratament

Managementul pacientului

A fost suspectata migrena la nivel de asistenta da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicald primara ( medic de familie)?

A fost suspectata migrena la nivel de asistenta da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicald secundara ( neurolog de sector)?

A beneficiat pacientul de consultatia da=1, nu =0, nu sunt date=9
specialistului in cefalee?

Utilizarea criteriilor pentru consultatia da=1, nu =0, nu sunt date=9
specialistului la nivel primar ( medic de

familie), secundar ( neurolog)

Numarul de consultatii necesare pentru da=1, nu =0, nu sunt date=9
suspectarea diagnosticului de migrend

Numarul de consultatii necesare pentru da=1, nu =0, nu sunt date=9
confirmarea diagnosticului de migrena

Utilizarea criteriilor pentru spitalizare da=1, nu =0, nu sunt date=9
Masuri de intrerupere a abuzului da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicamentos

Masuri de dezintoxicare da=1, nu =0, nu sunt date=9
Masuri de prevenire a complicatiilor da=1, nu =0, nu sunt date=9
Suport informational

Utilizarea chestionarului de cefalee inainte, in da=1, nu =0, nu sunt date=9
timpul sau dupa consultatie

Explicarea si emiterea pacientului a da=1, nu =0, nu sunt date=9
informatiei referitor la patologie ( ghidul

pacientului, prospecte informative etc...)

Emiterea pacientului si explicarea clard a da=1, nu =0, nu sunt date=9
metodelor de completarea a agendei de

cefalee

Scoala pacientului cu migrena da=1, nu =0, nu sunt date=9
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