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7 Wstep

WSTEP

Migrena jest zaburzeniem neurologicznym utrudniajgcym codzienne funkcjonowanie.
Charakteryzuje sie nawracajgcymi atakami, na ktore sktadajg sie objawy zapowiadajace,
bdle gtowy, objawy ze strony uktadu pokarmowego i objawy neurologiczne, a u niektérych
0s6b rowniez - aura. Wyniki badan fizykalnych, neurologicznych oraz wyniki badan
laboratoryjnych osdéb cierpigcych na migreng pozostaja w normie. Zgodnie z informacjami
zawartymi w trzecim wydaniu podrecznika Migraine wydanego przez Oxford Press, metody
neuroobrazowania, w tym MRI, fMRI oraz PET sg wykorzystywane w badaniach naukowych
dotyczacych neurofizjologicznych zjawisk zachodzacych w mézgowiu oséb chorujacych
na migrene. Znaleziono wskazniki, ktére réznicowaty osoby z migreng od oséb z grup
kontrolnych. Jak dotad nie opracowano jednak markeréw ani postepowania diagnostycznego,
ktére charakteryzowatoby sie wystarczajacg czutoscia i specyficznoscia umozliwiajgca
postawienie diagnozy migreny na podstawie wynikédw neuroobrazowania w indywidualnych
przypadkach, w odniesieniu do indywidualnych pacjentéw. CT i MRI s3 wykonywane
pacjentom, ktérzy skarza sie na bdle gtowy, ale w celu wykluczenia rozpoznan
innych niz migrena, w tym np. zmian ogniskowych.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Boélow Gtowy ICHD-3 wyréznia szes¢ rdznych
typdw migreny: migrene bez aury, migrene z aurg, migrene przewlekta, migrene powiktang,
prawdopodobng migrene (gdy nie jest spetnione jedno kryterium diagnostyczne przy
spetnionych pozostatych) i zespoty epizodyczne (Flicirnski, Zarowski i Steinborn, 2014).

Typowy atak migreny sktada sie z czterech faz: wstepnej fazy prodromalnej, aury
migrenowej, bolu gtowy i fazy ponapadowej. Poszczegélne fazy migreny
mogg wystepowacé kolejno, ale mozliwe s3 réwniez ataki, w ktérych niektére
z faz nie miaty miejsca, np. atak bez fazy prodromalnej, migrena bez aury, a nawet aura
bez bolu gtowy.

W fazie prodromalnej pojawiaja sie objawy psychologiczne, neurologiczne i ogolne
w réznych kombinacjach (Dodick, 2016). Szacuje sie, ze ponad 70% o0sob cierpigcych
na migrene przechodzi przez faze prodromalna. Faza ta moze trwac kilka godzin lub nawet
kilka dni. Objawy, ktéorych doswiadczajg osoby cierpiagce na migrene w tej fazie

przedstawiono na rysunku 1.
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Wiekszos¢ o0sOb cierpiacych na migrene prawidtowo rozpoznaje objawy

Obnizony Trudnosci Brak pojawiajace sie w fazie prodromalnej jako zapowiadajace atak migreny (por. rys. 3)
nastroj z koncentracja apetytu
(Griffini in., 2003).

Podwyzszony . Nadmierny
nastroj Dtz apetyt

Nadwrazliwos¢ Biegunki/
sensoryczna zaparcia

Sennos¢

Rozdraznienie Nadmierne Sztywnos¢
Ziewanie karku 72%
PSYCHOLOGICZNE NEUROLOGICZNE OGOLNE
Rysunek 1. Objawy prodromalnej fazy migreny.
» prawidtowo = pnieprawidtowo
Objawy fazy prodromalnej poprzedzajg zasadnicze trudnosci objawowe, jednak juz
nawet one utrudniajg funkcjonowanie, zwtaszcza funkcjonowanie oséb aktywnych Rysunek 3. Trafnosc rozpoznawania objawdw jako objawdw fazy prodromalnej.

zawodowo. Objawy te utrzymuja sie w kolejnych fazach ataku migreny. Wystepowanie Aura migrenowa jest zespotem objawéw neurologicznych, ktére poprzedzaja

objawoéw fazy prodromalne;j jest niezalezne od wystepowania aury (Isler, 1986). i/lub wspGtwystepuja z atakiem migreny. Objawy aury migrenowej przedstawiono

Na rysunku 2 przedstawiono najczesciej wystepujace objawy fazy prodromalnej na rysunku 4.

(Quintela i in., 2006). S3 to: lek, nadwrazliwos¢ sensoryczna, drazliwos¢, obnizony nastroj,

ziewanie i astenia. )
Zaburzenia

mowy

CzesSciowa
utrata widzenia

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Lek | ] a6% Halucynacje Zwielokrotniona

Ataksja .. »
wzrokowe ) Swiadomos¢
Madwrailiwosc semsoryczna | | 44%
Drailiwosé | | a2% Znieksztatcenie . Déja vu lub
. . Apraksja : \
widzenia Jamais vu
Obnitony nastrdj | | 40%
Ziewanie | ] a0% Halucynacje Béle Stany
wechowe szyi transowe
Astenia | | 38%

SENSORYCZNE MOTORYCZNE POZNAWCZE

Rysunek 2. Najczesciej wystepujqgce objawy fazy prodromalne;. Rysunek 4. Objawy aury migrenowe;j.
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Symptomy aury nasilajg sie przez 5-20 minut i trwajg do 60 minut. Pomiedzy
wystapieniem aury, a atakiem bélu samopoczucie wiekszos$ci oséb cierpigcych na migrene
nie poprawia sie. Objawy aury migrenowej utrudniajg lub uniemozliwiajg prawidtowe
funkcjonowanie w stopniu wiekszym niz objawy prodromalne (Dodick, 2016).

Béle migrenowe s3 zwykle jednostronne (w 60% przypadkdéw), pulsujace,
0 €O najmniej znaczacym nasileniu. Nasilenie bélu wzmaga aktywno$¢ fizyczna, nawet
ruch gtowa. Boéle migrenowe mogg wystepowad o kazdej porze dnia i nocy, najczesciej
- po przebudzeniu sie rano, cho¢ przewaga tej pory dnia w rozktadzie czestosci jest niewielka
(Kelman, 2006). U wiekszosci osob cierpigcych na migrene ataki pojawiaja sie niezaleznie

od pory dnia.

Pora

dnia

® rano

= po potudniu
wieczorem

" W nocy

= o réznych porach

Rysunek 5. Pora dnia, w ktdrej zwykle wystepujq ataki migreny.

Nasilenie bdlu zwykle stopniowo zwieksza sie uzyskujagc maksymalny poziom
a nastepnie nieco sie obniza. Béle migrenowe trwaja przez okres od 4 do 72 godzin, cho¢
zwykle nie dtuzej niz 24 godziny. Osoby cierpigce na migrene przewlekta doswiadczaja
bdélu migrenowego przez co najmniej 15 dni w miesigcu.

Boélom migrenowym towarzysza réwniez inne objawy, sposrod ktérych najczesciej
wystepujg objawy ze strony uktady pokarmowego. Nudnosci wystepujg w 90% przypadkow,
wymioty w okoto 1/3, biegunka - u 16% (Silberstein, 1995). Osoby cierpigce na migrene,

ktérej towarzysza nudnosci dwa razy czesSciej korzystaja ze zwolnien lekarskich,
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1,5 raza czesciej skarzg sie na utrudnienia w aktywnosci zawodowej oraz w prowadzeniu
prac domowych a takze na ograniczenia w zyciu rodzinnym i relacjach spotecznych
(Lipton i in., 2011). Objawy ze strony ukfadu pokarmowego utrudniajg réwniez
przyjmowanie lekéw.

U okoto 70% osdéb podczas ataku migreny wrazenia dotykowe sg doswiadczane
jako bolesne. Dotyczy to np. dotyku noszonej odziezy, noszenia bizuterii, utozenia wtoséw,
oddychania zimnym powietrzem, lezenia na tej stronie gtowy, ktora objeta jest bolem
czy dotyku biezacej wody z kranu lub prysznica (Burstein i in., 2000).

Po okresie bdlu, w fazie ponapadowej osoby cierpigce na migrene nadal doswiadczaja
trudnosci w koncentracji, uczucia zmeczenia, drazliwosci, braku energii, sennosci, béli
miesniowych, braku apetytu lub napadowego uczucia gtodu i obnizonego nastroju.
Na rysunku 6 przedstawiono oszacowania dotyczace czestosci wystepowania objawoéw

fazy ponapadowej (Quintela i in., 2006).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Astenia | | 55%
Meczliwost | | 46%
sennosé | | 29%
Trudnosé z koncentracjg | | 28%
Madwrazliwosé na diwieki | | 27%
MNadwrailiwedc na swiathe | | 26%
Obnizony nastrdj | | 26%
Ziewanie | | 24%

Rysunek 6. Objawy fazy ponapadowe;j.

Objawy fazy ponapadowej wystepujg czesciej u oséb, ktére w fazie bélu maja bole
o wiekszym nasileniu. Srednia dtugo$¢ trwania objawéw fazy ponapadowej to 25 godzin.

Wystepujg one nieco czesciej u kobiet niz u mezczyzn.
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g

69,1%

Objawy fazy ponapadowej
§ § 8 § § ¢

g

Koblety Meiczyini

Rysunek 7. Wystepowanie objawdw fazy ponapadowej wsrod kobiet i wsréd mezczyzn cierpigcych na migrene.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Bolow Gtowy ICHD-3 dzieli migrene na dwie gtéwne
kategorie, tzn. migrene bez aury i migrene z aura, wyrdzniajgc obok tego gtownego podziatu
cztery inne kategorie diagnostyczne, tj. chroniczng migrene, migrene powiktang,
prawdopodobnag migrene i zespoty epizodyczne. Podobnie, Miedzynarodowa Klasyfika-
cja Chorob ICD-10 wyrdznia migrene bez aury, czyli tzw. migrene prosta (G43.0), migrene
z aurg, tzw. migrene klasyczng (G43.1), stan migrenowy (G43.2), migrene powiktang (G43.3),
inne migreny (G43.8) oraz migrene nieokreslong (G43.9).

Nalezy zwréci¢ uwage na szczegdlnie trudng sytuacje osob cierpigcych na migrene
przewlekta. Migrene przewlekty rozpoznaje sie u oséb, u ktérych béle gtowy wystepuja
przez co najmniej 15 dni w miesigcu, przez okres dtuzszy niz trzy kolejne miesiace,
przy czym przez co najmniej 8 dni w miesigcu s to béle migrenowe. Osoby, ktére cierpia
na migrene przewlekta czesto naduzywajg lekéw przeciwbodlowych. Za epizodyczne
uznaje sie migreny, jezeli bole migrenowe pojawiaja sie przez mniej niz 15 dni w miesigcu
(wg klasyfikacji ICHD-3).

W tabeli 1 przedstawiono kryteria diagnostyczne dla migreny wg Miedzynarodowej

Klasyfikacji Choréb ICD-10 i Miedzynarodowej Klasyfikacji Boléw Gtowy ICHD-3.
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne dotyczqgce migreny wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10
i Miedzynarodowej Klasyfikacji Bélow Gtowy ICHD-3

MIGRENA BEZ AURY G43.0 (ICD-10) 1.1 (ICHD-3)

B. Bole gtowy trwajace
przez okres od 4 do 72
godzin, nieleczone lub
leczone nieskutecznie
C. Bdle gtowy maja co

A. Co najmniej najmniej 2 z nastepujacych | E. Nie wyjasnione
5 atakow spetniajgcych cech: sg jednostronne, wystepowaniem innej
kryteriaB,CiD pulsujace, o natezeniu jednostki chorobowej

$rednim lub silnym, nasilane
przez aktywnosc¢ fizyczng
D. Béle gtowy
wspotwystepuja

z nudnosciami i/lub
wymiotami albo z nadwraz-
liwoscig na dzwiek

i na Swiatto

MIGRENA Z AURA G43.1 (ICD-10) 1.2 (ICHD-3)

B. Aura, na ktérg sktadaja
sie: przemijajgce zaburzenia
widzenia (pozytywne i/lub
negatywne?), przemijajace
zaburzenia czucia
(pozytywne i/lub
negatywne) albo zaburzenia

mowy
A. Co najmniej C. Co najmniej dwa z trzech | E. Nie wyjasnione
2 ataki spetniajgce jednorodne zaburzenia wystepowaniem innej
kryteriaB,CiD widzenia i/lub jednostronne |jednostki chorobowej

zaburzenia sensoryczne,
co najmniej jeden objaw
aury nasila sie przez

co najmniej 5 minut a/lub
kolejne pojawiajg sie

i trwaja przez co najmniej
5 minut, kazdy objaw trwa
przez okres 5-60 minut

D. Béle gtowy spetniajace
kryteria B, Ci D dla
rozpoznania migreny bez
aury rozpoczynaja sie
podczas aury lub nie dtuzej
niz w ciggu 60 minut
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STAN MIGRENOWY G43.2 (ICD-10) 1.4.1 (ICHD-3)

A. Atak migreny u osoby B. Béle gtowy trwajg dtuzej | C. Nie wyjasnione

Z rozpoznang migreng bez | niz 72 godziny i maja silne [ wystepowaniem innej
aury, typowy, lecz trwajacy | nasilenie jednostki chorobowej
dtuzej niz zwykle

MIGRENA CHRONICZNA/POWIKEANA LUB G43.3 LUB G43.7>

(ICD-10) 1.3 (ICHD-3)
A. Bodle gtowy spetniajace kryteria
C i D dla rozpoznania migreny bez B. Nie wyjasnione wystepowaniem innej

aury wystepujace przez co najmniej jednostki chorobowej
15 dni w miesigcu

przez okres dtuzszy niz 3 miesigce

MIGRENA PRAWDOPODOBNA G43.83 (ICD-10) 1.5 (ICHD-3)

A. Ataki o charakterze migrenowym nie
spetniaja tylko jednego kryterium dla B. Nie wyjasnione wystepowaniem innej
wyzej opisanych rozpoznan jednostki chorobowej

t Okreslenia ,pozytywne” i ,negatywne” nie oznaczajg w tym przypadku pozytywnych lub negatywnych
wrazen wywotujacych pozytywny lub negatywny afekt. Oznaczajg obecnos$¢ wrazen, ktdre nie sg wywotane
przez czynniki zewnetrzne lub brak wrazen, ktére zwykle s3 odpowiedzig na czynniki zewnetrzne.
W odniesieniu do zaburzen widzenia objawy pozytywne to np. halucynacje wzrokowe a objawy negatywne
- czeSciowa utrata widzenia. W odniesieniu do zaburzen czucia objawy pozytywne to np. uczucie ktucia,
a objawy negatywne - odretwienie powodujgce brak odczuwania bodzcéw.

2 Materiaty zamieszczone na stronie Miedzynarodowej Klasyfikacji Bélow Gtowy (https:/www.ichd-3.org/
ichd-3-vs-icd-10) wskazuja na kod G43.3 w klasyfikacji ICD-10 (migrena powiktana) jako na odpowiadajacy
kategorii 1.3, czyli migrenie chronicznej.

W praktyce klinicznej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz w badaniach
naukowych uzywa sie réwniez kwestionariuszy przesiewowych, ktére zawierajg pytania
umozliwiajgce dokonanie wstepnej diagnozy (Lipton i in., 2003). Tre$¢ pytan powigzana jest
z kryteriami diagnostycznymi zawartymi w klasyfikacjach choréb, jednak ich ostateczny
dobor zalezy od tzw. czutosci i specyficznosci, czyli od tego, na ile odpowiedzi oséb
badanych pozwalaja na poprawne postawienie diagnozy osobom rzeczywiscie cierpigcym
na migrene oraz na unikniecie postawienia diagnozy osobom, ktére nie majg migreny.
Badania czutosci i specyficznosci sa przeprowadzane na osobach, ktorych diagnoza

lub brak diagnozy zostaty ustalone za pomocga innej metody diagnostycznej, ktéra juz
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wczesniej zostata uznana za trafna.

Rdznice otrzymywane w oszacowaniach rozpowszechnienia migreny w poszczegdlnych
badaniach empirycznych i metaanalizach zwigzane sg ze stosowaniem réznych kryte-
riow witaczenia i wytaczenia pacjentow obejmujacych rézne kategorie diagnostyczne.
Rozpowszechnienie migreny moze zosta¢ oszacowane jako wieksze lub mniejsze w zalez-
nosci od liczby i rodzaju kategorii diagnostycznych wybranych przez badaczy jako kryteria

wigczenia do grupy oséb cierpigcych na migrene.
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EPIDEMIOLOGIA MIGRENY
- CHOROBOWOSC | ZAPADALNOSC
NA MIGRENE

Rozpowszechnienie (chorobowo$é) jest definiowane jako liczba oséb zyjacych,
u ktérych wystepuje okreslony problem zdrowotny. Najczesciej wyrazane jest procentowo
jako proporcja populacji. Jezeli wiec np. jakas jednostka chorobowa jest rozpoznawana
u 200 tysiecy osbéb zyjagcych a cata populacja sktada sie z 40 milionéw o0so6b
to rozpowszechnienie wynosi 0,5%. Rozpowszechnienie moze by¢ okreslane w kontekscie
réoznych okreséw czasu. Metodologia zastosowana w tym zakresie istotnie wptywa
na otrzymywane oszacowania. Rozpowszechnienie moze by¢ szacowane w okre$lonym
czasie wyrazonym przedziatowo, np. 3 miesigce, 6 miesiecy, rok, dwa lata lub tez punk-
towo tj. w okreslonym momencie, na wskazany dzien, wybrang date. Mozliwe jest réwniez
szacowanie rozpowszechnienia probleméw zdrowotnych w odniesieniu do catego okresu
zycia 0s6b nalezacych do wybranej populacji. Jest to czes$¢ populacji obejmujaca osoby,
ktére w dowolnym momencie swojego zycia (do chwili przeprowadzenia obliczen)
doswiadczyty problemu chorobowego bedacego przedmiotem analizy.

Zapadalnos¢ natomiast jest definiowana jako proporcja nowych, tzn. nowo
zdiagnozowanych przypadkéw w okres$lonym okresie czasu, np. w ciggu miesiaca lub roku.
Szacujac zapadalnosé zwykle rowniez wyraza sie jg procentowo jako proporcje liczebnosci
populacji, ktérej dotycza analizy.

Rozpowszechnienie obejmuje osoby chorujace juz wczesniej oraz nowo stwier-
dzone przypadki (@ wiec zapadalno$¢). Wzrost zapadalnosci prowadzi do wzrostu
rozpowszechnienia, jezeli nie zmienia sie czas trwania choroby.

Bazy tekstow naukowych umozliwiajg wyszukiwanie artykutéw m. in. tematow i wg
stéw kluczowych. Teksty naukowe dotyczace rozpowszechnienia migreny pozyskano z baz
naukowych Academic Search Complete, EBSCOhost, MEDLINE, Health Source w oparciu
o kwerende: ,migraine” AND (,prevalence”) OR (,incidence”).

Badania dotyczace rozpowszechnienia migreny dostarczyty wynikdéw na temat:

o populacji ogdlnej,
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° réznic miedzyptciowych,

. poréwnan miedzy krajami,

° poréwnan pomiedzy grupami o réznym statusie zawodowym,

. rozpowszechnienia réoznych rodzajéw migreny,

° wspotwystepujgcych problemoéw zdrowotnych.

Przeprowadzone badania epidemiologiczne korzystaty z réznych narzedzi

badawczych i opieraty sie na réznych systemach diagnostycznych.

Rozpowszechnienie w populacji ogélnej

Najwiekszym projektem badawczym dotyczacym rozpowszechnienia migreny byta
metaanaliza badan przeprowadzonych w ciggu 95 kolejnych lat, tj. od roku 1920 do roku
2015 (Woldeamanuel i Cowan, 2017). Przeanalizowano wyniki 302 badan obejmujgcych
tacznie 6.216.995 oséb badanych z Afryki, Azji, Europy oraz z Ameryki Pétnocnej,
Srodkowej i Potudniowej. Oszacowania rozpowszechnienia opieraty sie na modelu
przypadkowych efektéw. Ten model statystyczny wykorzystywany w metaanalizach
zaktada, ze wyniki uzyskane w poszczegdlnych badaniach réznig sie miedzy sobg i ze s to
réznice systematyczne a nie przypadkowe wynikajace tylko z btedu losowego. To ujecie po-
zwala na uwzglednienie roznic, ktére pojawiaja sie pomiedzy oszacowaniami otrzymanymi
w réznych badaniach, ktére w tym przypadku wynikaty ze stosowania réznych systemoéw
diagnostycznych oraz z duzej rozpietosci lat, w ktérych przeprowadzono badania wigczone
do analizy a takze z réznych sposobow rozumienia terminu rozpowszechnienie. Niektére
badania wifgczone do metaanalizy badaty rozpowszechnienie w ciggu zycia a inne
- np. w ciggu roku. Réznice mogty wynikac rowniez ze stosowanej metodologii. W réznych
badaniach przeprowadzano wywiady kwestionariuszowe, badanie ankietowe w domach
respondentéw, ankiety telefoniczne lub wyniki badan lekarskich. Uzyty model statystyczny
umozliwit okreslenie sredniej wazonej, ktéra byta najlepszym oszacowaniem rozpowszech-
nienia uwzgledniajagcym zréznicowanie wynikdw pomiedzy poszczegdlnymi badaniami.

Rozpowszechnienie migreny w opisywanej metaanalizie okre$lono na 11,60%.
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Rysunek 8. Rozpowszechnienie migreny okreslone w metaanalizie badan przeprowadzonych w latach 1920-2015.

Zobrazowany na powyzszym wykresie przedziat ufnosci 10,7% - 12,6% pokazuje
jak doktadne jest to oszacowanie. Btad statystyczny nie przekracza jednego procenta
w zakresie niedoszacowania i 0,9% w zakresie nadszacowania. Analizy opieraty sie
na badaniach, w ktérych wykorzystywano rézne systemy diagnostyczne, tj. kryteria The ad
hoc committee on classification of headache, Miedzynarodowa Klasyfikacje Bélow Gtowy
oraz punkty odciecia w kwestionariuszach przesiewowych.

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2017 roku w Polsce
mieszkato 31.102.681 osob dorostych, nalezy wiec przyjaé¢, ze na migrene chorowato
3.607.911 oséb lub wg oszacowania przedziatowego od 3.327.987 do 3.918.938 osob.

Rozpowszechnienie prawdopodobnej migreny (niespetnione jedno kryterium
diagnostyczne dla dowolnego typu migreny) w populacji ogélnej szacowane jest na 14,5%

(Patel i in., 2004).
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Rysunek 9. Rozpowszechnienie migreny prawdopodobnej w populacji ogdlnej.

Petne rozpoznanie migreny, tzn. rozpoznanie postawione na podstawie spetnienia
wszystkich  wymaganych kryteriow diagnostycznych i migrena prawdopodobna
to kategorie roztagczne. Po dodaniu oszacowania migreny prawdopodobnej (14,50%)
do rozpowszechnienia migreny spetniajacej wszystkie kryteria diagnostyczne (11,60%)
uzyskujemy wynik 26,1% oséb cierpigcych na béle migrenowe.

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2017 roku w Polsce
mieszkato 31.102.681 oséb dorostych, nalezy wiec przyjaé, ze na migrene lub na migrene
prawdopodobng chorowato 8.117.780 oséb.

W przeprowadzonym ostatnio badaniu dotyczacym rozpowszechnienia migreny
w Europie oraz jakosci pomocy medycznej skierowanej do oséb cierpigcych na migrene
uzyskano nawet wiekszy wskaznik, tj. 37,6% osbéb z migreng spetniajaca wszystkie kryteria
diagnostyczne lub migreng prawdopodobng (Katsarava i in., 2018).

Zapadalnos¢ na migrene byta analizowana w niewielu badaniach. Badanie
zapadalnosci w przypadku migreny jest trudne, poniewaz wiele oséb cierpigcych
na béle migrenowe nie zgtasza sie po porade lekarska. Osoby, ktére sie zgtaszajg czesto
nie potrafig doktadnie okresli¢, kiedy pojawity sie dolegliwosci. W konsekwencji trudno jest

oszacowaé¢ wiek, w ktorym wystgpita choroba. Badania podtuzne, ktére dotad
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przeprowadzono wykazaty rosnacy trend w zakresie zapadalnosci na migrene. Fernan-
dez-de-las-Pefias i in. (2014) wykazali trend rosngcy w populacji ogolnej w Hiszpanii
w ciggu dekady 2003-2012. Rozen i in. (2000) badali populacje Stanéw Zjednoczonych
w latach 1979-1981, a nastepnie w latach 1989-1900 w obu przypadkach uzyskujac trend
rosnacy. W badaniu podtuznym przeprowadzonym w Turcji okreslono poziom zapadalnosci
na migrene na poziomie 1,99%, przy czym oszacowanie to dotyczy osoéb, ktére przed
wystgpieniem migreny nie skarzyty sie na zadne bdle gtowy (Baykan i in., 2015).

Wyniki metaanalizy Woldeamanuela i Cowana (2017) i raport dotyczacy
rozpowszechnienia choréb na $wiecie wskazujg na niewielki, ale systematyczny trend
rosnacy w zakresie rozpowszechnienia migreny. Wg raportu Global Burden Disease (2016)
rozpowszechnienie migreny, ktére w 2005 roku wynosito 14,7% w ciggu 10 lat wzrosto
0 0,6% i wynosito w roku 2015 15,3%.

W badaniu dotyczacym poréwnania rozpowszechnienia migreny wsréd rdzennych
Amerykanéw z mniejszosciami narodowymi stwierdzono, ze ws$rdéd mniejszos$ci narodowych
rozpowszechnienie migreny byto mniejsze. Otrzymane oszacowania wynosity 17,7%
dla rdzennych Amerykanow, 15,5% dla mniejszosci narodowych rasy biatej, 14,45%
dla mniejszosci narodowych rasy czarnej, 9,2% dla mniejszosci narodowych pochodzenia
azjatyckiego (Loderiin., 2015).

W badaniach ankietowych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych (National
Surveillance Studies) oszacowano rozpowszechnienie migreny jako wystepujacej w 11,7%,
a migreny prawdopodobnej - w 4,5% populacji (Smitherman i in., 2013).

Poniewaz wyniki badania rozpowszechnienia migreny tak bardzo zalezg od przyjetej
metodologii skala problemdéw zwigzanych z migreng moze by¢ niedoszacowana. Eurostat,
pracowania statystyczna przygotowujgca dane na potrzeby decyzji podejmowanych
przez Komisje Europejska przeprowadzita w 2011 roku badania ankietowe w 32 krajach
przy uzyciu kwestionariusza EU-LFS (European Union Labour Force Survey). Badaniami
objeto osoby w wieku produkcyjnym tj., w wieku 19-54 lat. Przyjeta metodologia zaktadata
przeprowadzenie badan indywidualnych przez ankieteréw w miejscu zamieszkania oséb
ankietowanych. Miedzy innymi badano wystepowanie dtugotrwatych probleméw
zdrowotnych. Osoby ankietowane pytano rowniez o wystepowanie silnych bolow gtowy,

takich jak migrena (obszar badawczy 2720). Rozpowszechnienie tego problemu
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zdrowotnego na obszarze catej Unii Europejskiej oszacowano na poziomie 1,8%,
(za Eurostat Data Explorer), a wiec ponad pieciokrotnie mniej niz w badaniach epidemiologicznych
dotyczacych rozpowszechnienia migreny. Oszacowanie to jest zblizone do wartosci
oszacowan rozpowszechnienia migreny przewlektej otrzymywanych w badaniach
epidemiologicznych dla populacji ogdlnej i znaczaco rézni sie od oszacowan wystepowania

migreny w populacji ogdlnej otrzymanych w badaniach epidemiologicznych.

Réznice miedzyptciowe

Migrena wystepuje dwa razy czesciej w grupie kobiet niz w grupie mezczyzn.

Zaleznos¢ taka stwierdzono m. in. w metaanalizie Woldeamanuela i Cowana (2017).
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Rysunek 10. Poréwnanie rozpowszechnienia migreny wsréd kobiet i mezczyzn okreslone w metaanalizie badan

przeprowadzonych w latach 1920-2015.

W innych badaniach réznica pomiedzy kobietami i mezczyznami w zakresie
wystepowania migreny byta jeszcze wieksza. Lipton i in. (2001) stwierdzili, ze migrena
wystepuje czesciej u kobiet (18%) niz u mezczyzn (6%), choc¢ wsrdd dzieci nie stwierdza sie
réznic miedzyptciowych. Buse i in. (2013) oszacowali rozpowszechnienie migreny w grupie
kobiet na 17,3%, a w grupie mezczyzn - 5,7%. W badaniach typu life-span przeprowadzo-
nych w Stanach Zjednoczonych, w ktérych 40.892 oséb brato udziat w dtugookresowych

badaniach podtuznych oszacowania rozpowszechnienia migreny wynosity 17,5% wsrod
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kobiet i 8,6% wsrdod mezczyzn. Badania typu life-span obejmujg caty okres zycia oséb
badanych (Victori in., 2010).

Lipton i in. (2001) stwierdzili rowniez, ze rdéznice miedzyptciowe w zakresie
rozpowszechnienia migreny zwiekszaja sie z wiekiem osiggajac najwiekszg wartos¢ okoto
40 roku zycia (27% u kobiet vs. 7% u mezczyzn). W jednym z badan stwierdzono,
ze rozpowszechnienie migreny ro$nie wraz z wiekiem wsrod kobiet, natomiast nie zmienia
sie z wiekiem w grupie mezczyzn (Pressman i in., 2015). W grupie kobiet moze dochodzi¢
réwniez do zwiekszenia nasilenia objawow w trakcie menopauzy (Neri i in., 1993, Martin
iin., 2016).

Rozpowszechnienie prawdopodobnej migreny (niespetnione jedno kryterium
diagnostyczne dla innych rodzajow migreny) wsrdd kobiet szacowane jest na 19,6%, wsrod

mezczyzn - 13,1% (Patel i in., 2004).
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Rysunek 11. Rozpowszechnienie migreny prawdopodobnej wsrdd kobiet i wsrod mezczyzn.

Po dodaniu oszacowania migreny prawdopodobnej do rozpowszechnienia migreny
spetniajacej wszystkie kryteria diagnostyczne uzyskujemy wynik 33,4% kobiet i 20,0%
mezczyzn cierpigcych na béle migrenowe.

Migrena chroniczna rowniez wystepuje czesciej u kobiet. Jej rozpowszechnienie
szacowane jest na 1,29% wsrod kobiet, wsrod mezczyzn oszacowanie wynosi 0,48% (Buse

iin., 2012).
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Dane podawane przez Eurostat dlawystepowania silnych bolow gtowy, choé znacznie
réznigce sie od badan epidemiologicznych w zakresie wielkosci podawanych oszacowan
réwniez wskazuja na réznice miedzyptciowe. Oszacowania rozpowszechnienia otrzymane

dla kobiet sg znacznie wyzsze od oszacowan dla mezczyzn (za Eurostat Data Explorer).

Tabela 2. Rozpowszechnienie silnych bolow gtowy, takich jak migrena, wsréd kobiet i mezczyzn w poszczegdlnych
krajach europejskich wg Eurostat (2011).

Kobiety Mezczyzni

Unia Europejska 2,6 1,0
Austria 5,8 2,6
Belgia 1,9 0,8
Butgaria 2,4 0,6
Szwajcaria 8,6 3,9
Cypr 1,2 0,5
Czechy 1,3 0,3
Niemcy 1,4 0,5
Dania 0,6 0,2
Estonia 5,7 2,5
Grecja 1,3 0,3
Hiszpania 1,8 0,7
Finlandia 7,2 2,5
Francja 6,8 2,9
Chorwacja 1,5 0,3
Wegry 0,7 0,2
Irlandia 0,5 0,2
Islandia 7,0 2,1
Wtochy 1,3 0,4
Litwa 1,5 0,5
Luxemburg 7,2 2,6
totwa 3,2 0,8
Malta 1,2 -

Holandia 1,5 0,6
Polska 1,4 0,5
Portugalia 5,9 1,8
Rumunia 2,6 0,6
Szwecja 58 2,6
Stowenia 24 0,9
Stowacja 1,2 0,3
Turcja 4.1 2,2
Wielka Brytania 1,9 0,7
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Migrena w krajach Europejskich

W metaanalizie Woldeamanuela i Cowana (2017) stwierdzono, ze rozpowszechnienie
migreny w krajach europejskich wynosi 11,4% i jest zblizone do rozpowszechnienia
migreny w catej populacji ogélnej (ktére zostato oszacowane na 11,6%). Wyzsze oszacowania
rozpowszechnienia migreny otrzymano dla Ameryki Srodkowej i Potudniowej, a nieco

nizsze dla Afryki, Azji i Ameryki Pétnocnej.
0% 2% 4% 6% 8% 10%  12% 14%  16% 18%
Afryka I 10,40%
Azia [ 10,10%
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ameryka Pétnocna [ o700
Ameryka Srodkowa [ 16,40%

Ameryka Potudniowa | 16,40%

Rysunek 12. Poréwnanie rozpowszechnienia migreny w réznych rejonach geograficznych okreslone w metaanalizie
badan przeprowadzonych w latach 1920-2015.

W tabeli 3 przedstawiono oszacowania rozpowszechnienia silnych béléw gtowy,
takich jak migrena podawane przez Eurostat (za Eurostat Data Explorer). Kraje posortowano
od tych, dla ktérych wykazano najwieksze wartosci oszacowan do tych, dla ktoérych
oszacowania byty najnizsze. Pomiedzy poszczegdlnymi krajami zachodza znaczace réznice.
Np. rozpowszechnienie silnych bdélow gtowy takich jak migrena w Polsce jest wg danych

Eurostat ponad szes¢ razy mniejsze niz w Szwajcarii.

25 Epidemiologia migreny - chorobowos$¢ i zapadalnos$sé¢ na migrene

Tabela 3. Rozpowszechnienie silnych béléw gtowy, takich jak migrena, w poszczegélnych krajach europejskich
wg Eurostat (2011).

Kraj % Kraj %
Szwajcaria 6,2 Hiszpania 1,2
Francja 4,9 Holandia 1,1
Luxemburg 49 Chorwacja 1,0
Finlandia 4.8 Litwa 1,0
Islandia 4,6 Polska 1,0
Austria 4,2 Cypr 0,9
Estonia 4,2 Niemcy 0,9
Szwecja 42 Wtochy 0,9
Portugalia 3,9 Cechy 0,8
Turcja 3,1 Grecja 0,8
totwa 2,1 Stowacja 0,8
Rumunia 1,6 Malta 0,7
Stowenia 1,6 Wegry 0,5
Butgaria 1,5 Dania 04
Belgia 1,4 Irlandia 0,4
Wielka Brytania 1,3

Migrena w grupie oséb aktywnych zawodowo

Rozpowszechnienie migreny zmienia sie w zaleznosci od grupy wiekowej, najwieksze
wartosci oszacowania uzyskuje sie dla osob w wieku 25-55 lat, czyli okresu najwiekszej
aktywnosci zawodowej (Hazard i in., 2008). Najwiekszy wzrost rozpowszechnienia migreny
odnotowano dla oséb wieku powyzej 32 roku zycia (Le i in., 2012). W Stanach Zjednoczonych
stwierdzono wieksze rozpowszechnienie migreny wsréd oséb o niskich dochodach i nizszym
poziomie wyksztatcenia, co wskazuje na to, ze migrena utrudnia aktywno$¢ zawodowa oraz
proces ksztatcenia.

W analizach dotyczacych zaleznosci pomiedzy wiekiem a rozpowszechnieniem migreny
stwierdzono, ze najwieksze rozpowszechnienie migreny wystepuje w wieku 40 lat, a wiec
w okresie niezwykle waznym zawodowo, kiedy osoby pracujace moga korzysta¢ zarowno
ze swoich umiejetnosci jak i doswiadczenia. Rozpowszechnienie migreny w tym wieku jest

szczegolnie wysokie w grupie kobiet (27,0%). Rowniez rozpowszechnienie migreny przewle-



Epidemiologia migreny - chorobowos$¢ i zapadalnosé¢ na migrene 26

ktej jest najwieksze wsréd osodb w srednim wieku (Buse i in., 2012). Istotnymi statystycznie
predyktorami wystepowania czestych lub silnych béléow gtowy w grupie oséb aktywnych
zawodowo cierpigcych na migrene byty: pte¢ oséb badanych oraz wiek. Silne i czeste béle
gtowy wystepowaty cztery razy czesciej w grupie kobiet oraz 5-6 razy czesciej w grupach
wiekowych 18-29 i 30-44, niz w grupach wiekowych 45-59 i 60+ (Kessler i in., 2010).
Stwierdza sie rowniez, ze migrena wystepuje czesciej w Srodowisku miejskim, ktore jest rowniez
miejscem intensywnej aktywnosci zawodowej niz na obszarach wiejskich. Oszacowania
rozpowszechnienia migreny wynoszg odpowiednio 11,2% w miastach i 8,4% na obszarach
wiejskich (Woldeamanuel i Cowan, 2017).

W grupie studentéw rozpowszechnienie migreny zostato oszacowane na 7,2%
(Oztoraiin., 2011). W grupie studentéw medycyny rozpowszechnienie migreny jest wyzsze
niz w populacji ogoélnej. Zostato oszacowane na 28% (Menon i Kinnera, 2013). Najwyzsze
oszacowanie rozpowszechnienia migreny uzyskano w grupie zawodowej lekarzy neurologéw
wynosito ono 65,9% (Yeh i in., 2018).

Dane podawane przez Eurostat dla wystepowania silnych béléw gtowy, znacznie
réznigce sie od badan epidemiologicznych w zakresie wielkosci podawanych oszacowan
réwniez wskazuja, ze najwieksze rozpowszechnienie omawianych trudnosci zdrowotnych
ma miejsce wsrod oséb w wieku 35-54 lat, a wiec w okresie intensywnej aktywnosci

zawodowe;j (za Eurostat Data Explorer).

Tabela 4. Rozpowszechnienie silnych boléw gtowy, takich jak migrena w poszczegdlnych przedziatach wiekowych

wg Eurostat.

Wiek %

15-24 1,2
25-34 1,6
35-44 2,2
45-54 20
55-64 1,7

Konsekwencje migreny dla efektywnosci aktywnosci zawodowej w zaleznosci
od rodzaju wykonywanych czynnosci nie zostaty wciaz jeszcze dobrze zbadane. Brak badan
bezposrednio dotyczacych jakosci pracy swiadczonej przez osoby z migreng w poszcze-

goblnych fazach migreny. Przeglad literatury dokonany przez Raggi i innych (2014) wskazuje
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jedynie, ze migrena ma negatywny wptyw na umiejetnos¢ rozwigzywania problemoéw,
prowadzenia rozmowy oraz umiejetno$¢ prowadzenia pojazdéw. Udowodniono natomiast
zaleznos$¢ pomiedzy nasileniem objawdéw migreny, zarowno epizodycznej jak i chronicznej
a ogblnym poziomem trudnosci w pracy (D’Amico i in., 2015).

W zaleceniach dotyczacych srodowiska pracy dla osob z migrena zaleca sie elastyczne
godziny pracy (Legal Alert for Supervisors, 2013), przyjmowanie ptynéw, stosowanie

odpowiedniej diety, regularne sprawdzanie cisnienia krwi i regularne éwiczenia fizyczne.

Migrena epizodyczna i przewlekta

Rozpowszechnienie migreny przewlektej jest mniejsze niz rozpowszechnienie
migreny epizodycznej. W badaniu dotyczagcym rozpowszechnienia i kosztow migreny
przewlektej i epizodycznej przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych (Serrano i in.,
2013) przyjeto na podstawie innych badan dotyczacych rozpowszechnienia migreny
(Buse i in., 2012, Natoli i in., 2010), ze rozpowszechnienie migreny epizodycznej jest szes$¢
razy wieksze niz rozpowszechnienie migreny przewlektej. Badania opieraty sie na kryteriach

diagnostycznych Miedzynarodowej Klasyfikacja Béléw Gtowy.
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Rysunek 13. Poréwnanie rozpowszechnienia migreny chronicznej i epizodyczne;.
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Na podstawie przegladu literatury (Natoli i in., 2010) wystepowanie migreny
przewlektej w populacji ogdlnej okreslono jako zawierajace sie w przedziale 1,4-2,2%.
Najwyzsze oszacowania otrzymano w Ameryce tacinskiej, poniewaz oszacowanie punktowe
wynosito 5,1%, chociaz zréznicowanie wynikdéw otrzymanych w réznych badaniach byto
duze, bo wynosito od 1,3% do 5,1% (Queiroz i in., 2006). We Francji wystepowanie
przewlektej migreny okreslono jako zawierajgce sie w przedziale od 0,86% do 2,14%
(Lanteri-Minet, 2003). W Niemczech otrzymano oszacowania zawierajace sie w przedziale
do 0,7% (Gobel i in., 1994). W Stanach Zjednoczonych wystepowanie migreny chronicznej
oszacowano na 0,91% (Buse i in., 2012). W badaniu podtuznym przeprowadzonym w Turcji

okreslono poziom zapadalnosci na migrene przewlektg na poziomie 0,325% (Baykaniin., 2015).

Wspotwystepujace problemy zdrowotne

Obserwowane zwiekszenie rozpowszechnienia migreny moze by¢ konsekwencjg
zmian cywilizacyjnych obejmujacych czynniki, ktére w badaniach empirycznych rozpoznano
jako czynniki ryzyka wystepowania migreny lub zwiekszenia czestosci ich wystepowania.

Niski poziom aktywnosci fizycznej oraz brak regularnego rytmu snu i czuwania
sg powigzane z wiekszg czestoscig wystepowania atakéw migrenowych (Jiménez-Sanchez
i in., 2013, Woldeamanuel i Cowan, 2016). Migrena wspotwystepuje z zaburzeniami snu,
depresja i nadci$nieniem. S3 to réwniez jednostki chorobowe, ktére w kolejnych latach
sg rozpoznawane coraz czesciej (GBD, 2016). Wystepowanie migreny jest réwniez
powigzane z otytoscig (Pavlovic i in., 2017), z zaburzeniami jedzenia (Mustelin i in., 2014),
z zaburzeniami lekowymi (Tae-Jin Songii in., 2017).

Wspoétwystepowanie jednostek chorobowych w badaniach klinicznych moze by¢
spowodowane nieprawidtowym doborem proby, zaleznoscig przyczynowo-skutkows,
w ramach ktérej jedna choroba wywotuje kolejng a takze sytuacja, w ktorej ten sam czynnik
ryzyka, genetyczny lub srodowiskowy prowadzi jednoczesnie do dwdch réznych choréb.

Wspétwystepowanie réznych jednostek chorobowych znaczaco pogarsza sytuacje
zdrowotng pacjentdw i obniza ich jakos¢ zycia. W analizach zestawiajgcych wystepowanie
migreny z innymi jednostkami chorobowymi zwraca sie uwage na wystepowanie zaburzen

psychicznych takich jak: depresja, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zaburzenia
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obsesyjno-kompulsywne, lek zgeneralizowany, napady paniki, fobia spoteczna, uzaleznienie
od nikotyny i uzaleznienie od przyjmowania substancji psychoaktywnych (Dodick, 2016).

W literaturze dotyczacej wspoétwystepowania migreny i chordb psychicznych
podkresla sie zwtaszcza wspotwystepowanie depresji (Breslau i in., 2003; Merikangas i in.,
1993; Lipton i in., 2000, Zwart i in., 2003). Szacuje sie, ze wystepowanie zaburzen nastroju
wsréd osob cierpigcych na migrene jest od dwéch do czterech razy czestsze. W trwajacym
dwa lata badaniu podtuznym (Bresslau i in., 1994) analizowano wzajemne zaleznosci
pomiedzy wystepowaniem migreny i depresji poréwnujac je do wzajemnych zaleznosci
pomiedzy wystepowaniem depresji i innymi bdlami gtowy, ktore nie spetniaty kryteriow
diagnostycznych migreny. Badanie podtuzne pozwolito m. in. na pozyskanie danych
o wystgpieniu depresji u 0séb, ktére wczesniej cierpiaty na migrene, o wystgpieniu depresji
u oséb, ktére wczesdniej cierpiaty na inne bdle gtowy oraz o wystepowaniu atakéw
migrenowych u oséb, ktére wczesniej cierpiaty na depresje i o wystepowaniu innych
bolow gtowy u osob, ktére wczesniej cierpiaty na depresje. Uzyskano wyniki wskazujace
na to, ze depresja zwiekszata ryzyko napadéw migrenowych (byty one 3.4 razy wieksze
niz w przypadku oséb, ktére nie miaty depresji). Stwierdzono réwniez, ze depresja nie
zwiekszata ryzyka wystepowania innych béléw gtowy niespetniajacych kryteriéw
diagnostycznych migreny. Natomiast ryzyko wystgpienia depresji byto zwiekszone zaréwno
w grupie oséb, ktoére cierpiaty na migrene jak i w grupie oséb, ktore cierpiaty na inne
bole gtowy niespetniajace kryteridw diagnostycznych migreny. Jednak w przypadku oséb
cierpigcych na migrene ryzyko wystapienia depresji byto wieksze niz w przypadku oséb
cierpigcych na inne bdle gtowy, poniewaz w grupie oséb cierpigcych na migrene byto 5,8
razy wieksze niz w grupie kontrolnej, a w grupie oséb cierpigcych na inne béle gtowy byto
2,7 razy wieksze niz w grupie kontrolne;j.

Wyniki badan klinicznych wskazujg réwniez na wspoétwystepowanie migreny
i innych choréb neurologicznych. W grupie oséb cierpigcych na migrene stwierdzono
wieksze ryzyko udaru moézgu (Spector, 2010). W grupie osdb cierpigcych na migrene czesciej
wystepuje epilepsja. W populacji ogdlnej rozpowszechnienie epilepsji szacowane jest
na 0,5%, a w grupie oséb cierpigcych na migrene, w zaleznos$ci od badania - od 1%
do nawet 17%, przy czym mediana oszacowan wynosi 5,9% (Andermann i in., 1987).

Z kolei wystepowanie migreny wséréd oséb z epilepsija jest 2,4 razy czestsze niz wéréd oséb
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bez epilepsji (Ottman i Lipton, 1994). Migrena wspétwystepuje réwniez z zespotem
niespokojnych nég (Rhode, 2007).

Dane dotyczace wspétwystepowania migreny i nadci$nienia tetniczego nie sg spojne,
cho¢ potwierdzono zwigzek pomiedzy wystepowaniem migreny i nadci$nienia w grupie
kobiet w cigzy (Marcoux, 1992).

Otrzymano wyniki badan dotyczace wspétwystepowania migreny i innych zespotéw
bolowych obejmujacych uktad miesniowo-szkieletowy (Strine i in., 2006), a takze z chorobami
reumatycznymi, zespotem Sjogrena (Pal i in., 1989), toczniem uktadowym (Isenberg i in.,
1982) i objawem Raynauda (Zahavi, 1984).

Wspétwystepowanie innych probleméw zdrowotnych jest znacznie czestsze wsrod
0s06b cierpigcych na migrene chroniczng (Blumenfeld, 2011). W badaniach przeprowadzonych
na probie 9.282 osbéb stwierdzono, ze u 0séb cierpigcych na migrene chroniczng wystepuje
znacznie wieksze prawdopodobienstwo dolegliwos$ci miesniowo-szkieletowych, innych
dolegliwosci bdélowych, nadcisnienia tetniczego, alergii, dolegliwosci i choréb uktadu
pokarmowego, niedostuchu, zaburzen lekowych, zaburzen nastroju i kontroli impulsow

(Kessleriin., 2010).

Whioski z badan nad rozpowszechnieniem migreny

° oszacowania rozpowszechnienia migreny zalezg od przyjetej metodologii;

. za najbardziej trafne oszacowanie rozpowszechnienia migreny mozna przyjaé
wartosc 11,60%;

° rozpowszechnienie prawdopodobnej migreny, czyli stanu klinicznego nie
spetniajacego jednego sposrod kryteridw diagnostycznych dla migreny wynosi 14,5%
w populacji ogolnej;

. rozpowszechnienie migreny moze by¢ niedoszacowane, zwtaszcza w badaniach
klinicznych, w ktérych badano osoby zgtaszajace sie po porade lekarska; czes¢ oséb
cierpigcych na migrene nie zgtasza sie na leczenie; z kolei intensywnos$¢ bolow
migrenowych w populacji moze by¢ przeszacowana, poniewaz po porade lekarska
zgtaszajg sie przede wszystkim osoby o wysokim natezeniu bélu;

° zapadalnos¢ na migrene wzrasta;
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rozpowszechnienie migreny wzrasta, réwniez ze wzgledu na starzenie sie populacji;
migrena wystepuje dwa razy czesciej w grupie kobiet niz w grupie mezczyzn;
rozpowszechnienie migreny jest najwieksze w okresie intensywnej aktywnosci
zawodowej;

najwiekszy przyrost rozpowszechnienia migreny stwierdza sie w grupie oséb
w okresie produkcyjnym;

rozpowszechnienie migreny przewlektej zawiera sie w przedziale 0,91%-2,20%;
wiekszos¢ osob cierpigcych na migrene nie leczy sie systematycznie, przyjmujac leki
dostepne bez recepty (Hazard i in., 2008);

migrena wspotwystepuje z innymi chorobami neurologicznymi, psychicznymi,
zespotami bélowymi i reumatycznymi;

sposrod chorob i zaburzen psychicznych najlepiej zbadane jest wspétwystepowanie
depres;ji;

zapadalnos¢ na choroby wspdétwystepujace z migreng rowniez rosnie w ostatniej

dekadzie.
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BEZPOSREDNIE KOSZTY MIGRENY

Bezposrednie koszty migreny to koszty dotyczace swiadczen medycznych oraz
lekow. Narodowy Fundusz Zdrowia wyrdznia koszty podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
koszty ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz koszty ponoszone w szpitalnictwie.

Podstawowa opieka zdrowotna rozliczana jest ryczattowo, przy czym ryczatt jest
wyptacany za kazdego pacjenta objetego opiekg bez wzgledu na rodzaj rozpoznawanych
chordb, czesto$¢ wizyt u lekarza ani ich liczbe. Pacjenci zgtaszajacy sie z migrena
nie generujg wiec dodatkowych kosztow dla podstawowej opieki zdrowotnej w stosunku
do pacjentéw zgtaszajacych sie z innymi dolegliwosciami.

Narodowy Fundusz Zdrowia w odpowiedzi na zapytanie wystosowane przez Zaktad
Analiz Ekonomicznych i Systemowych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowego Zaktadu Higieny przeprowadzit kalkulacje, z ktorej wynika, ze w perspekty-
wie jednego roku udzielono 29.591 sSwiadczen pacjentom z rozpoznang migreng w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej AOS. Swiadczenia te poza ryczattem PSZ
kosztowaty tacznie 2.336.332,18 PLN. Poza tym jednak w ramach ryczattu PSZ rozliczono
tacznie 94.891,2 jednostek rozliczeniowych. Dane te pozwolity na przeprowadzenie
kalkulacji kosztéw sSwiadczen udzielanych pacjentom z rozpoznaniem migreny w AOS.
Przeprowadzone obliczenia dotyczyty roku 2017 i rozpoznan G43.0, G43.1 i G43.8
wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10. Dane w rozbiciu na poszczegdlne

rozpoznania przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Swiadczenia udzielane pacjentom z rozpoznaniem migreny w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
jich koszty (2017 r.).

Diagnoza Liczba $wiadczern | Kwota w PLN
G43.0 18.210 4.359.413,06
G43.1 7.998 1.851.695,12
G43.8 3.383 964.675,20

Suma 29.591 7.175.783,38
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Najwieksza liczbe Swiadczen za najwiekszg kwote udzielono pacjentom z rozpoznaniem
migreny z aurg G43.0. Byta to wiekszos¢ swiadczen udzielanych w ramach ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej pacjentom z tej grupy.

Rozpoznanie

= Migrena bez aury
GAa3.0
= Migrena z aurg G43.1

Inne migreny G438
I7,0%

61,5%

Rysunek 14. Procentowy rozktad czestosci - poréwnanie liczby swiadczen udzielanych pacjentom z migrenq
w zaleznosci od kategorii diagnostyczne;.

Przy zatozeniu, ze rozpowszechnienie migreny i migreny prawdopodobnej
w populacji wynosi tacznie 26,1% oraz, ze zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w 2017 roku w Polsce mieszkato 31.102.681 osob dorostych nalezy
przyja¢, ze na migrene lub na migrene prawdopodobng chorowato 8.117.780 oséb,
co oznacza 274 pacjentow na jedno Swiadczenie Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej
oraz koszt wynoszacy 88 groszy na jednego pacjenta. Przy ograniczeniu obliczeh do grupy
0s6b zrozpoznaniem migreny bez aury lub migreny z aurg kwotatgcznawynosi 6.211.108,18
ztotych i przy przyjeciu rozpowszechnienia wynoszacego 11,60% otrzymujemy kwote 1,72
groszy na jednego pacjenta w ciggu roku.

Narodowy Fundusz Zdrowia publikuje dane dotyczace $wiadczen medycznych
udzielonych w ramach szpitalnictwa w ramach systemu Jednorodnych Grup Pacjentow
(https:/prog.nfz.gov.pl/app-jgp/Start.aspx). System umozliwia uzyskanie informacji
o liczbie $wiadczen, $redni czas pobytu w szpitalu ze wzgledu na wiek, pte¢, tryb przyjecia

i wypisu dla rozpoznan medycznych okreslonych w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
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ICD-10 na terenie catej Polski w latach 2009-2017.

taczna liczba hospitalizacji pacjentdw z migreng, z rozpoznaniami G43.0, G43.1
i G43.8 w perspektywie catego roku 2017 to 2.428 hospitalizacji. Mediana czasu pobytu
to trzy dni. Udziat procentowy migreny w hospitalizacjach z powodu boélu gtowy wynosit

9,98%.

1,0%
1% 3,2% » G44.8 Inne okreslone zespoty
' ' bélu glowy

n G44.1 Naczyniowy bl glowy
niesklasyfikowany gdzie indziej

G44.3 Przewlekly pourazowy

9,9%
bol gtowy

= 343.0 Migrena bez aury

= G43.1 Migrena z aurg

1 G43.8 Inne migreny

m G44.0 Zespot bolu gtowy
Hortona

Rysunek 15. Procentowy rozktad czestosci - hospitalizacje z powodu béléw gtowy.

Srednia warto$¢ pojedynczej hospitalizacji dla tej grupy diagnostycznej wynosi
1.498,79 ztotych. Przy 2.428 hospitalizacjach daje do koszt tgczny 3.639.053,56.

W tabeli 7. przedstawiono koszty lekéw stosowanych w leczeniu migreny w podziale
na grupy lekéw. Sredni koszt preparatu w opakowaniu do miesiecznego wykorzystania
wynosi 47,81 ztotych, co daje koszt roczny okoto 573,72 ztote. Nalezy jednak zwréci¢ uwage,
ze dawkowanie lekéw jest ustalane indywidualnie przez lekarza. Z badan klinicznych
wynika tez, ze osoby cierpigce na migrene, zwtaszcza osoby chorujgce na migrene chroniczna
naduzywaja lekéw (Dodick, 2016). Wiekszos¢ lekow to leki nierefundowane. Czesé lekdw
zamieszczonych w tabeli 7. jest refundowana tylko dla pacjentéw, u ktérych rozpoznano

padaczke, chorobe psychiczng lub upos$ledzenie umystowe.
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KOSZTY POSREDNIE MIGRENY

Do oszacowania kosztéw posrednich migreny zastosowano zostata metoda kapitatu
ludzkiego. Kapitat ludzki to wszystkie zdolnosci, umiejetnosci i wiedza wykorzystywane
przez ludzi. Choroba ogranicza mozliwosci korzystania z kapitatu ludzkiego. Koszty posrednie
zwigzane z chorobg wystepujg dopoki mozliwosci korzystania z kapitatu ludzkiego
sg ograniczone, nawet jezeli inna, zdrowa osoba podejmie obowiazki osoby chorujacej
zastepujac jg w okresie, w ktérym osoba chorujaca nie jest w stanie wykonywac pracy.

Metoda kapitatu ludzkiego uwzglednia roznie rodzaje kosztéw posrednich, jednak
w przypadku migreny najistotniejsze sg koszty zwigzane z prezenteizmem i absenteizmem.
Prezenteizm to koszty zwigzane z obnizong produktywnoscia pracownika obecnego
w pracy, mimo choroby. Absenteizm natomiast to koszty zwigzane z absencjg chorobowsa,
czyli nieobecnosciag pracownika w miejscu pracy w wyniku choroby. Oba te rodzaje
kosztéw, tzn. zaréwno koszty zwigzane z prezenteizmem i koszty zwigzane z absenteizmem
odnoszg sie do krétkiej perspektywy czasowej, tzn. sg kosztami wystepujacymi wkrétce
po zachorowaniu lub ataku migrenowym.

W celu przeprowadzenia obliczen dotyczacych kosztow posrednich migreny

potrzebne s3g nastepujace dane:

° liczba dni absencji chorobowej;

o warto$¢ PKB w Polsce;

° liczba 0séb pracujacych w Polsce;

° zatozenia dotyczace wydajnosci pracy;

° rozpowszechnienie migreny w populacji osob aktywnych zawodowo;
° wspotczynnik aktywnosci zawodowej;

° czestos¢ wystepowania atakéw migreny.

Absenteizm

Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
publikuje dane dotyczace absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych

w ZUS wg jednostek chorobowych Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10. Dane
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te sg dostepne pod adresem internetowym: http:/psz.zus.pl/kategorie/absencja-cho-
robowa/absencja-chorobowa-z-tytulu-choroby-wlasnej-osob-ubezpieczonych-w-zus).
Na dzien 22 grudnia 2018 roku dostepne sg wartosci liczbowe za dwa pierwsze kwartaty
biezagcego roku. Wg opublikowanych danych w | kwartale 2018 roku wystawiono 4.806
zwolnien lekarskich osobom z rozpoznaniem jednostki chorobowej G43, czyli migreny.
taczna liczba dni absencji chorobowej z tytutu zwolnien lekarskich w przypadku oséb
cierpigcych na migrene w | kwartale 2018 roku wynosita 23.179 dni. Analogiczne dane
za Il kwartat 2018 roku byty nieco wyzsze. W |l kwartale 2018 roku wystawiono 5.716
zwolnien lekarskich a taczna liczba dni absencji chorobowej z tytutu zwolnien lekarskich
w przypadku osdéb cierpigcych na migrene w Il kwartale 2018 roku wynosita 24.364 dni.
Jak wynika z przedstawionego powyzej przegladu literatury zapadalnosc¢ i rozpowszech-
nienie migreny w kolejnych latach wzrasta, jednak niewielkie tempo tego wzrostu pozwala
zaktada¢, ze rozpowszechnienie i zapadalnos¢ w ciggu jednego roku utrzymujg sie na tym
samym poziomie. W celu dokonania oszacowania liczby dni absencji chorobowej w ciggu
roku usredniono dane otrzymane w dwdch pierwszych kwartatach a nastepnie usredniong
warto$¢ pomnozono przez cztery tak, aby otrzymac oszacowanie dla catego roku.

23.179 + 24364
(724 24364) 1 _ o5 0ns

Otrzymano w ten sposéb oszacowanie wynoszace 95.088 dni absencji chorobowej
w ciaggu roku z tytutu zwolnien lekarskich wystawionych osobom z rozpoznaniem migreny.

Zgodnie z obliczeniami Gtéwnego Urzedu Statystycznego warto$¢ PKB w Polsce
w roku 2017 wynosito 1 bln 982,1 mld zt. Wzrost PKB w roku 2018 jest szacowany na 5%.
Trafnos¢ tego oszacowania potwierdzaja dane przekazane przez Gtéwny Urzad Statystyczny
za Il kwartat, zgodnie z ktérymi wzrost PKB w Ill kwartale biezgcego roku wynosit 5,1%
rok do roku. Mozna zatozyc¢ zatem, ze PKB w 2018 roku wyniesie 2.081.205.000.000, czyli
2 bin 81,205 mld zt.

PKBapy1g = PKBygyz + 1,05
PK Byyyq = 1.982.100.000.000 + 1,05 = 2.081.205.000.000

Zgodnie z ostatnimi wynikami badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL)
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opublikowanymi po Ill kwartale 2018 roku w Polsce pracuje obecnie 16.617 tys. oséb.
Mozna zatem przyjgé oszacowanie PKB na jednego pracujgcego w 2018 roku réwne jest
125.245,53 ztotych na rok.

2.081.205.000.000

PKByroe = = 125.245,53
prae 16.617.000 !

Liczba dni absencji zwigzanych z migreng, czyli 95.088 dni to 380,35 lat roboczych

przy zatozeniu, ze w jednym roku jest 250 dni roboczych.

95.088 |

Po przemnozeniu 125.245,53 ztotych PKB na jednego pracujacego na rok przez
380,35 lat roboczych otrzymuje sie kwote 47.637.137,34 ztotych.

125.245,53 x 380,35 = 47.637.137,34

Kwote nalezy nastepnie przemnozy¢ przez wartosé wspoétczynnika korygujacego 0,65.
Wartos¢ wspoétczynnika korygujacego to relacja kranncowej do sredniej wydajnosci

przyjmowana przez Komisje Europejska.

47.637.137 34 « 0,65 = 30.964.139,27

Otrzymuije sie wiec kwote 30.964.139,27 ztotych. Jest to koszt posredni absenteizmu
z tytutu migreny w Polsce.
Na rysunku 16 przedstawiono sposéb postepowania wykorzystany przy obliczaniu

kosztéw absenteizmu zwigzanych z migrena.
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Okreslenie tacznej liczby
dni absencji chorobowe;j
ZWigzanej z migreng

Obliczenie tacznej liczby
lat roboczych
odpowiadajacych tacznej
liczbie dni absencji

Rysunek 16. Algorytm postepowania przy obliczaniu kosztéw absenteizmu.
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Prezenteizm

Z wyzej opisywanego przegladu dostepnej obecnie literatury naukowej z dziedziny
epidemiologii migreny wynika, ze najlepszym oszacowaniem rozpowszechnienia migreny
jest 11,6%. Dla oszacowan kosztéw zwigzanych z prezenteizmem lepiej bedzie jednak
postuzy¢ sie oszacowaniem rozpowszechnienia migreny chronicznej i epizodycznej
przedstawionym na rysunku 13. Migrena epizodyczna i migrena chroniczna w réznym stop-
niu utrudniajg funkcjonowanie zawodowe. W przypadku migreny chronicznej béle migre-
nowe wystepuja przez minimum 15 dni w miesigcu. Mozna wiec przyjac, ze efektywnosé
w pracy osOb cierpigcych na migrene chroniczng jest mniejsza przez co najmnigj
potowe dni roboczych w miesigcu. Przyjmujac, ze w miesigcu jest 20 dni roboczych,
liczba dni, w ktérych osoby z migreng chroniczng nie s efektywne
wynosi co najmniej 10 dni. Osoby z migreng epizodyczng doswiad-
czajg napaddw migreny rzadziej niz przez 15 dni w miesigcu. Rozpow-
szechnienie migreny epizodycznej jest natomiast wieksze. Oszacowania rozpow-
szechnienia obu rodzajow migreny wynosza odpowiednio 12% dla migreny
epizodycznej oraz od 0,91 do 2,20% dla migreny chronicznej. Przedziatowe oszacowanie
wystepowania migreny chronicznej wynika z faktu, ze oszacowania liczebnosci przypadkéw
wystepujacych w populacji rzadko - tak jak to ma miejsce w przypadku migreny chronicznej
- s3 mniej doktadne.

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2017 roku w Polsce miesz-
kato 31.102.681 oséb dorostych, nalezy wiec przyjac, ze na migrene epizodyczna choro-
waty 3.732.322 osoby doroste, a na migrene chroniczng wg oszacowania punktowego od
283.034 do 684.259 0s6b dorostych. W badaniu aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL)
ustalono, ze wspoétczynnik aktywnosci zawodowej wynosi obecnie 56,8%. W celu obliczenia
kosztéw zwigzanych z prezenteizmem nalezy oszacowang liczbe oséb cierpigcych
na migrene pomnozy¢ przez wspotczynnik aktywnosci zawodowej tak, aby otrzymac liczbe

0s6b pracujacych cierpigcych na migrene. Otrzymano nastepujace oszacowania:

3.732.322%0,568=2.119.959

0s6b aktywnych zawodowo chorujacych na migrene epizodyczna;
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283.034 x0,568=160.763

0s6b aktywnych zawodowo chorujgcych na migrene chroniczng, (dolna granica
przedziatu ufnosci);

684.259%x0,568=388.659

0s6b aktywnych zawodowo chorujacych na migrene chroniczng, (gérna granica

przedziatu ufnosci).

Wsg kryteriéw diagnostycznych osoby chorujace na migrene epizodyczng mogg miec
napady migreny przez mniej niz potowe dni w miesigcu. Przyjmujac, ze w miesigcu jest 20
dni roboczych napady migreny moga miec¢ miejsce tacznie do 9 dni roboczych w miesigcu,
czyli do 108 dni w roku. W badaniu ankietowym przeprowadzonym na duzej probie
w Internecie obejmujacej tacznie 1.205 oséb (Messali i in., 2016) ustalono jednak, ze osoby
Z migreng epizodyczng odczuwajg utrate produktywnosci w wyniku atakéw migreny srednio
przez 3,3 dnia w ciagu trzech kolejnych miesiecy. Za dni obnizonej produktywnosci uzna-
no te dni, w ktérych produktywnos¢ wg oséb badanych spadta o co najmniej 50%. Osoby
chorujace na migrene chroniczng majg napady migreny przez co najmniej 10 dni roboczych
w miesigcu. W tym samym badaniu osoby z migreng chroniczng wskazaty, ze odczuwaja
utrate produktywnosci w wyniku atakéw migreny $rednio przez 15,7 dnia w ciagu trzech
kolejnych miesiecy, czylijednego kwartatu. Oséb z migreng epizodyczna jest od 5,5 do ponad
13 razy wiecej niz 0séb z migrena chroniczna.

Wg danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w ciggu roku wystawiono zwolnienia
lekarskie obejmujace tacznie 95.088 dni roboczych. Osoby z migreng epizodyczng tacznie
w skali roku odczuwaty spadek produktywnosci przez 3,3 dni utraconej produktywnosci
w ciggu trzech miesiecy x 4 kwartaty x 2.119.959 oséb pracujacych cierpigcych na migrene
epizodyczng = 27.983.459 dni.

3,3 dnix4 kwartatyx2.119.959 o0s6b z migreng epizodyczng=27.983.459 dni

Osoby z migreng chroniczng tacznie w skali roku odczuwaty spadek produktywnosci
przez okres w przedziale od 10.095.916 do 24.407.785 dni.

15,7 dnix4 kwartatyx160.763 osoby z migrena chroniczng=10.095.916

15,7 dnix4 kwartatyx388.659 o0séb z migreng chroniczng=24.407.785
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Granice tego przedziatu odpowiadajg dolnej i goérnej granicy przedziatu ufnosci
dla oszacowania rozpowszechnienia migreny chronicznej w populacji.

Prezenteizm nie oznacza jednak catkowitej utraty produktywnosci, a tylko utrate
czeSciowa. Przyjmujac, ze utrata produktywnosci wynosita 50% nalezy przyjgé strate
na poziomie 13.991.728 dni w przypadku oséb z migreng epizodyczng oraz od 5.047.975
do 12.203.896 dni w przypadku osdb z migreng chroniczna.

50%x%27.983.459 dni=13.991.730 dni

50%x10.095.916 dni=5.047.958 dni

50%x%24.407.785 dni=12.203.893 dni

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze oszacowania strat wyrazonych w dniach roboczych
sg mniejsze dla migreny chronicznej niz dla migreny epizodycznej, mimo ze to migrena
chroniczna ogranicza produktywnos$é przez znacznie wiekszg liczbe dni w miesigcu.
Wynika to z faktu, ze oséb chorujacych na migrene epizodyczng jest znacznie wiecej
niz oséb chorujacych na migrene chroniczna, a wykonane powyzej obliczenia dotycza dni
utraconej produktywnosci przez wszystkie osoby chorujgce na migrene tacznie.

Osoby chorujgce na migrene w ciggu roku byty na zwolnieniach lekarskich, jed-
nak oszacowanie liczby dni utraconej produktywnosci, w ktdorych utrata produktywnosci
wynosita co najmniej 50% dotyczyty tylko tych dni, w ktérych osoby badane byty w pracy,
mimo dolegliwosci. Podanych wyzej oszacowan nie nalezy wiec korygowac ze wzgledu
na liczbe dni, podczas ktérych osoby chorujgce na migrene byty na zwolnieniu lekarskim.

Po podzieleniu otrzymanej liczby dni utraconej produktywnosci przez 250 dni
roboczych w roku otrzymuje sie oszacowanie od 76.159 lat do 104.782 lat utraconej pracy.
Ten przedziat wartosci odpowiada dolnej i gérnej granicy przedziatu ufnosci dla oszacowania
rozpowszechnienia migreny chronicznej w populacji.

Po przemnozeniu obliczonej wyzej kwoty 125.245,53 ztotych PKB na jednego pra-
cujacego na rok przez 76.159 lat roboczych otrzymuje sie kwote 9.538.574.319,27 zto-
tych.

76.159 lat roboczych x125.245,53 ztotych=9.538.574.319,27

Po przemnozeniu obliczonej wyzej kwoty 125.245,53 ztotych PKB na jednego
pracujacego na rok przez 104.782 lata robocze otrzymuje sie kwote 13.123.477.124,46
ztotych.
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104.782 lata roboczex125.245,53 ztotych=13.123.477.124,46

Mnozac otrzymane powyzej wartosci przez wartos¢ wspoétczynnika korygujacego
otrzymuje sie kwoty od-do:

9.538.574.319,27x0,65=6.200.073.307,53 ztotych

13.123.477.124,46x0,65=8.530.260.130,90 ztotych

tacznie z kosztami absenteizmu, ktére wynoszg 30.964.139,27 ztotych koszty
posrednie migreny w Polsce zawieraja sie w przedziale od 6.231.037.446,80
do 8.561.224.270,17 ztotych. Na rysunku 17 przedstawiono sposéb postepowania

wykorzystany przy obliczaniu kosztéw prezenteizmu zwigzanych z migrena.

Ustalenie liczby dni
Okreslenie liczby oséb Okreslenie wspotczynnika obnizonej aktywnosci
chorujacych na migrene aktywnosci zawodowej zawodowej 0s6b
epizodyczng i chroniczng chorujacych na migrene
epizodyczna

Okreslenie PKB

na jednego pracujacego
W ciggu roku

Okreslenie liczby oséb
dorostych aktywnych
zawodowo chorujacych
na migrene epizodyczna
i chroniczna

Okreslenie liczby osob

dorostych aktywnych
zawodowo chorujacych <

na migrene epizodyczna
i chroniczna

Ustalenie liczby lat <
utraconej pracy
X wspotczynnik
korygujacy

Koszty
prezenteizmu

Rysunek 17. Algorytm postepowania przy obliczaniu kosztéw prezenteizmu.
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Odnoszac catosciowe koszty prezenteizmu do liczby oséb cierpigcych na migrene
epizodyczng i do liczby oséb cierpigcych na migrene chroniczng, czyli dzielagc otrzymane
kwoty przez oszacowang liczbe oséb z migreng epizodyczng i migreng chroniczng w Polsce
otrzymujemy kwoty:

. 2.149,22 ztotych kosztu posredniego prezenteizmu na jedng osobe cierpiaca
na migrene epizodyczng w skali roku;

. 10.225,14 ztotych kosztu posredniego prezenteizmu na jedng osobe cierpiaca
na migrene chroniczng w skali roku;

° od 12,34 do 13,58 ztotych kosztu posredniego absenteizmu na jedng osobe
chorujaca na migrene w skali roku;

° od 2.732,05 do 3.412,05 ztotych kosztu posredniego tacznie na jedna osobe
chorujaca na migrene w skali roku;

° 573,72 ztote kosztu lekéw na jedng osobe chorujacg na migrene w skali roku;

° 1,72 ztotych kosztu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na jedng osobe chorujaca

na migrene w skali roku;

. 1,01 ztotych kosztu szpitalnictwa na jedng osobe chorujgcg na migrene w skali roku;
° tacznie koszty bezposrednie na jednego pacjenta w skali roku wynosza 576,45
ztotych.

Réznice w wysokosci poszczegdlnych rodzajow kosztéw zobrazowano na rysunku 18.
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0 2000 4000 S000 8000 10000 12000
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1 30720
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Rysunek 18. Koszty migreny w przeliczeniu na jednqg osobe chorujgcq w perspektywie jednego roku.
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Na rysunku 19 przedstawiono rozktad kosztéw posrednich i bezposrednich migreny

w przeliczeniu na jedna osobe chorujaca w perspektywie jednego roku.

m koszty bezposrednie
» koszty posrednie

Rysunek 19. Rozktad kosztéw posrednich i bezposrednich migreny w przeliczeniu na jedng osobe chorujgcq
w perspektywie jednego roku.

Podobny uktad kosztéw otrzymano tez w badaniach empirycznych. Linde iin. (2012)
obliczyli, ze koszty posrednie stanowig 93% wszystkich kosztéw zwigzanych z migrena,
przy czym 2/3 tych kosztow posrednich to koszty prezenteizmu. Koszty zwigzane
Z migreng chroniczng sg ponad 4 razy wieksze niz koszty migreny epizodycznej (Munakata
i in., 2009). W badaniach przeprowadzonych w pieciu krajach europejskich, tj. w Wielkiej
Brytanii, Francji, Niemczech, Wtoszech i Hiszpanii oszacowano natomiast, ze migrena
chroniczna wigze sie z trzy razy wiekszymi bezposrednimi kosztami medycznymi niz migrena
epizodyczna (Bloudek i in., 2012).

Roczne posrednie koszty migreny w Stanach Zjednoczonych okreslone metoda
kapitatu spotecznego wynosity 1165 dolaréow w przeliczeniu na jedng osobe i 9,3 bilionow
dolaréw tacznie (Kessleriin., 2010). Roczne koszty posrednie w podziale na osoby z migreng
epizodyczng i chroniczng zostaty oszacowane na poziomie 3300 dolaréw w przeliczeniu
na jedng osobe cierpigca na migrene chroniczng i 943 dolary w przeliczeniu na osobe
cierpigca na migrene epizodyczna.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze oszacowania prezenteizmu dokonano, ze wydajnos¢ pracy

spowodowana migreng zmniejsza sie o 50%. W rzeczywistosci spadek wydajnosci moze
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by¢ jeszcze wiekszy. Osoby badane w ww. badaniu dotyczagcym m. in. wydajnosci pracy
0s6b cierpigcych na migrene przewlekts i epizodyczng byty pytane o wskazanie liczb dni
w ciggu kolejnych trzech miesiecy, podczas ktérych ich wydajnosé spadta o co najmniej 50%.
Rzeczywisty spadek wydajnosci mégt wiec by¢ wiekszy, co pocigga za sobg odpowiednio

wyzsze koszty posrednie.
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SPOLECZNE KOSZTY MIGRENY

Osoby cierpiagce na migrene oraz ich otoczenie poza kosztami zwigzanymi
z leczeniem ponosza tez szereg kosztéw spotecznych. Palacios-Cena i in. (2017)
przeprowadzili szereg wywiaddéw pogtebionych z pacjentami dotyczacych spotecznych
kosztow migreny. Pacjenci méwili m. in. o poczuciu wstydu zwigzanym z przezywaniem
silnych dolegliwosci bolowych, ktérych przyczyny nie sg jednak widoczne, nawet w wynikach
badan medycznych. Lek przed kolejnym napadem migreny obniza jakos$¢ zycia nawet
pomiedzy kolejnymi napadami migreny, gdy dolegliwosci bélowe w ogéle nie sg odczuwane.
Pacjenci obawiaja sie réwniez, ze podjete przez nich leczenie nie bedzie skuteczne. Maja
potrzebe wsparcia, zwtaszcza ze strony lekarzy. Zdarza sie jednak, ze lekarze na te potrzebe
nie odpowiadaja, a w opinii pacjentéw jest to zwigzane wtasnie z brakiem widocznych
przyczyn ich dolegliwosci bdélowych. Stwierdzono natomiast, ze pacjenci chorujacy
na migrene s z reguty chetni do podjecia systematycznej wspotpracy z lekarzem w celu
ustalenia planu postepowania oraz zdobycia wiedzy na temat choroby (Cottrell i in., 2002).

Pacjenci staraja sie ograniczy¢ wptyw migreny na swoje zycie stosujac rozne techniki
samokontroli polegajace na stosowaniu odpowiedniej diety, prowadzeniu regularnej
aktywnosci zapewniajgcej utrzymanie statego rytmu snu i czuwania oraz na unikaniu
bodzcow, ktore skojarzyli jako poprzedzajagce bdle migrenowe. Wprowadzenie tych
zmian do codziennej aktywnosci samo w sobie jednak prowadzi do ograniczen w zakresie
codziennych wyboréw zyciowych. Zdarza sie, ze wprowadzenie zmian jest frustrujace.
Na przyktad, utrzymanie statego rytmu snu i czuwania moze by¢ trudne, poniewaz z jednej
strony brak regularnego snu jest jednym z czynnikéw wywotujacych napady migrenowe,
a z drugiej - migrena moze by¢ przyczyng zaburzen snu (Aguggia i in., 2011). Sytuacja,
w ktorej zapewnienie regularnego snu ma by¢ jednym z czynnikdw zapobiegania
zaostrzeniu choroby, jednak to wtasnie z powodu choroby sen moze by¢ przerywany
lub jego gtebokos$¢ ograniczona moze wydawaé sie sytuacjg bez wyjscia. Wprowadzenie
odpowiedniej diety polega na ograniczeniu spozycia produktéw takich jak ser i mieso oraz
na unikaniu glutaminianiu sodu w spozywanych produktach (Deas, 2018). Jest to wiec
rowniez radzenie sobie z chorobg poprzez naktadanie na siebie ograniczen.

Pacjenci cierpigcy na migrene wskazuja na trudnosci, jakie przezywaja w pracy

49 Spoteczne koszty migreny

zawodowej. W trakcie dolegliwosci bolowych wydajnosc ich pracy jest znacznie ograniczona
lub tez dolegliwosci bélowe w ogdle podjecie pracy uniemozliwiajg. Bol, nadwrazliwos¢
na $wiatto i bodZzce dzwiekowe, trudnosci z koncentracja oraz poczucie wyczerpania,
zmeczenia sg wskazywane przez pacjentow jako ograniczajace wykonywanie nawet
rutynowych i prostych zadan (Lerner i in., 1999). Pacjenci do$wiadczajg réwniez efektéw
ubocznych przyjmowanych lekéw, co takze ogranicza ich funkcjonowanie zawodowe
(Davies i in., 1999). Pomiedzy atakami migreny pacjenci muszg nadrabia¢ zalegtosci lub
spotykac sie z nieprzychylnymi reakcjami wspodtpracownikéw, ktorzy ich zastepowali.
Poczucie stygmatyzacji oséb chorujacych na migrene jest zblizone do poczucia stygmatyzacji
0s06b chorujgcych na padaczke (Young i in., 2013).

W badaniach dotyczacych relacji pomiedzy czestoscia wystepowania atakow
migreny, a charakterystyka miejsca pracy stwierdzono, ze wyzszy poziom wymagan i mniej-
sze poczucie kontroli nad procesem wykonywania obowigzkdw pracowniczych sg powigzane
z wiekszg czestoscia napadow migreny (Santos i in., 2014). Najbardziej niekorzystne
jest srodowisko pracy, w ktorym wyzszy poziom wymagan wspotwystepuje z nizszym
poczuciem kontroli. Poniewaz te dwa czynniki ryzyka wchodza ze sobg w interakcje
ich taczny efekt polegajacy na zwiekszeniu czestosci napadéw migrenowych jest s ilniejszy
niz sita efektu kazdego z tych czynnikdéw odrebnie. Na czesto$é¢ wystepowania napadow
migrenowych wptywaja tez fizyczne parametry miejsca pracy, jak np. obecnos¢ jasnego
oswietlenia czy tez Swiatta fluorescencyjnego (Sipek, 2016).

W innym badaniu wykazano, ze praca wymagajaca duzego wysitku przy niepewnosci,
co do koncowego efektu i jego oceny jest powigzana z zapadalnoscia na migrene, czyli
z nowymi zachorowaniami (Maki, 2008). Wieksze rozpowszechnienie migreny stwierdzono
réwniez u oséb pracujacych w sytuacji konfliktu pomiedzy pracg zawodows i potrzebami
rodziny przy jednoczesnym duzym obcigzeniu obowigzkami zawodowymi (Griepiin., 2016).
Praca, w ktérej osoby chorujgce na migrene moga korzysta¢ ze swoich zdolnosci
poznawczych, rozwigzujac problemy i przezywajac z tego powodu satysfakcje zawodowa
zmniejsza poziom stresu i reakcji depresyjnej oraz podwyzsza poziom jakosci zycia (Eskin
i in., 2013). Trudnos¢ polega jednak na tym, ze mozliwosci poznawcze oséb chorujgcych
na migrene sg w aktywnej fazie choroby ograniczone. Dominuje wiec poczucie ograniczenia

i braku mozliwosci poprawy wtasnej sytuacji (Frediani i in., 2004).
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Migrena ma negatywne konsekwencje takze dla zycia rodzinnego. Najblizsze
otoczenie pacjentéw reaguje na ich dolegliwosci starajgc sie udzieli¢ wsparcia, ale tez
czasami reagujac negatywnie. Messaliiin. (2016) w swoich badaniach stwierdzili np., ze ataki
migreny znacznie utrudniajg lub uniemozliwiaja wykonywanie prac domowych (Messali
i in., 2016), co ma znaczenie dla jakosci zycia i negatywnie wptywa na relacje pomiedzy
domownikami.

Pacjenci spotykajg sie z reakcja niedowierzania ze strony swoich partneréw
dotyczacay sity przezywanego przez nich bélu. Zdarza sie, ze migrena nie jest przez
partneréw traktowana jako powazna choroba. Brak adaptacji ze strony partnera do trudnosci
przezywanych przez osoby chorujagce na migrene wynikajacy z niewiedzy lub trudnosci
osobowosciowych prowadzi do konfliktow (Sotnikov i in., 2017).

Osoby cierpigce na migrene obawiaja sie o bezpieczenstwo finansowe swojej rodziny,
poniewaz maja perspektywe znacznego ograniczenia wtasnej aktywnosci zawodowej
w zwigzku z powracajacymi dolegliwos$ciami lub nawet perspektywe utraty miejsca pracy.
Uwazaja rowniez, ze z powodu migreny i zwigzanych z nig ograniczen sg gorszymi rodzicami
niz osoby nie cierpigce na migrene (Buse i in., 2016). W badaniach przeprowadzonych
z udziatem dzieci matek, ktére miaty migrene stwierdzono, ze czestos¢ atakéw migreny
u matek korelowata ujemnie z poczuciem jakosci zycia dzieci oraz dodatnio z poczuciem
wptywu stanu zdrowia matki na ich wtasng przyszto$¢. Wieksza intensywnos$¢ bolu
podczas atakéw migreny u matek korelowata z wiekszym poczuciem obcigzenia
emocjonalnego przezywanego przez dzieci. Nie stwierdzono jednak wptywu migreny
na jakos¢ osobistej relacji matka-dziecko (Seng i in., 2018).

Wieksza czestotliwo$¢ napaddéw migreny jest zwigzana z nizszym poziomem
satysfakcji w zwigzku z bliskg osobg, znajomymi i przyjaciétmi oraz z dzie¢mi. Jest powigzana
rowniez z intensywnoscig reakcji depresyjnej na trudnosci pojawiajgce sie w relacjach
(Wachholtz i in., 2017). U kobiet cierpigcych na migrene stwierdzono réwniez mniejsza
czestotliwosé zachowan seksualnych, wiekszy poziom doznan bélowych podczas stosunkow
seksualnych i nizszy poziom satysfakcji seksualnej w poréwnaniu z grupa kontrolng
(Iferganeiin., 2008).

Sposéb radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorowaniem na migrene

utrzymujacym sie nawet pomiedzy atakami ma znaczenie dla czestosci atakéw migreny.
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Poczucie zagrozenia oraz reakcja depresyjna sg wskazywane jako czynniki zwiekszajace
czestos¢ napaddéw (Sorbii Tellegen, 1988). W literaturze opisywany jest tzw. cykl migrenowy
obrazujacy typowy przebieg procesu psychologicznego, ktérego kolejnymi etapami
sg reakcja depresyjna i lek, poczucie zmeczenia, a nastepnie stres i obawa, przy czym
cykl migrenowy ma miejsce zarowno podczas, jak i pomiedzy atakami migreny (Diamond,
2007). Istotna jest postawa pacjentéw wobec migreny. Stwierdzono, ze bardziej negatywna
postawa, wobec choroby jest powigzana z bardziej intensywna reakcja depresyjng
i wyzszym poziomem leku, a te z kolei prowadza do nizszego poziomu satysfakcji z pracy.
Poziom leku i reakcji depresyjnej s wiec mediatorami zaleznosci pomiedzy postawa
wobec choroby, a funkcjonowaniem zawodowym (Rogante i in., 2019). Stwierdzono takze,
ze nasilenie objawow depresyjnych oraz brak spostrzeganego przez pacjentéw wsparcia
spotecznego majag znaczenie dla poziomu jakosci zycia porownywalne lub nawet wieksze
od znaczenia nasilenia dolegliwosci bélowych (D’Amicoiin., 2015). Niekorzystnym dla stanu
zdrowia psychicznego i fizycznego, ale czesto wystepujagcym rozwigzaniem jest reakcja
0s6b chorujacych na migrene polegajagca na wycofaniu z kontaktow spotecznych (Kneipp
i Beeber, 2015).

Sposoby radzenia sobie z chorobg byty przedmiotem badania jakosSciowego
w tzw. grupach focusowych z udziatem kobiet chorujgcych na migrene (Befus
iin., 2018). Korzystanie ze wsparcia spotecznego, spostrzeganie mozliwosci, jakie dajg osoby
z otoczenia w kategoriach zasobow mozliwych do wykorzystania w radzeniu sobie
z chorobg i jej konsekwencjami, a takze wypracowanie postawy otwartej na kompromisy
pomiedzy wtasnymi planami, a napotykanymi trudnosciami okazato sie byc lepsza strategia
radzenia sobie z migreng niz samodzielne, indywidualne radzenie sobie w oderwaniu
od relacji z otoczeniem spotecznym. Opieranie sie wytgcznie na wtasnych mozliwosciach
wigzato sie z poczuciem przyttoczenia i porazki. Rozwigzanie jednej trudnosci poprzez
lepsze planowanie wtasnej aktywnosci stawato sie przyczyna kolejne;j.

Lekarze w postepowaniu medycznym wobec pacjentéw z diagnozg migreny zwykle
nie biorg pod uwage spotecznych kosztow migreny, co znacznie ogranicza rozumienie

sytuacji, w ktérej pacjenci sie znajdujg (Diamond, 2007).
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PODSUMOWANIE

Migrena jest choroba, ktéra znacznie utrudnia funkcjonowanie i obniza jakos¢ zycia.
Nasila sie okresowo w formie tzw. atakéw migreny, ktére przebiegajg wieloetapowo.
Mimo stopniowego narastania dolegliwosci juz w pierwszej fazie prodromalnej dochodzi
do obnizenia poziomu funkcjonowania znacznie utrudniajgcego aktywnos$é zawodowa.
Mozliwych jest wiele wariantéw przebiegu choroby, w tym rowniez przebiegu pojedynczego
ataku. Istnieja w tym zakresie réznice indywidualne miedzyosobowe, tzn. pomiedzy
réznymi osobami chorujacymi na migrene oraz wewnatrzosobowe, co oznacza, ze przebieg
migreny, w tym pojedynczych atakow, moze sie zmieniac w czasie u jednej, tej samej osoby.

Réznorodnos¢ przebiegu migreny odzwierciedlajg klasyfikacje nozologiczne.
Zaréwno Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10, jak i Miedzynarodowa Klasyfikacja
Boléw Gtowy ICHD-3 wyrdzniaja wiele rodzajéw migreny. Zréznicowana i wielokategorialna
klasyfikacja pozwala lepiej zobrazowaé¢ skomplikowany obraz kliniczny migreny i umozli-
wia réwniez bardziej precyzyjna i trafng diagnoze w indywidualnych przypadkach. Utrud-
nia to jednak prowadzenie badan nad rozpowszechnieniem i zapadalnoscig na migrene.
Badacze muszg bowiem dokona¢ wyboru kategorii diagnostycznych, ktére beda im stuzyty
jako kryteria wtaczenia, tzn. pozwolg precyzyjnie okresli¢, jakie kryteria spetniajg osoby,
ktére zostaty uznane za chorujace na migrene. Obraz kliniczny tej choroby jest na tyle
skomplikowany, ze wyodrebniono rowniez oddzielng kategorie diagnostyczna, tzw. migrene
prawdopodobna, do ktérej zalicza sie osoby, ktére nie spetniajg tylko jednego kryterium
diagnostycznego sposrdéd kryteriow niezbednych do postawienia petnej diagnozy. Objawy
migreny na tyle utrudniajg funkcjonowanie i wigzg sie z tak silnymi dolegliwosciami
bolowymi, ze pominiecie w diagnostyce oséb, ktére nie spetniaja tylko jednego kryterium
oznaczatoby wykluczenie bardzo duzej liczby osoéb, ktére doswiadczajg szeregu objawow
chorobowych. Nalezy przy tym pamietaé, ze spetnienie kryteriow diagnostycznych
stwierdza sie na podstawie danych z wywiadu, a nie na podstawie wynikéw badan
laboratoryjnych, co moze wigza¢ sie z btedami i niedoktadnoscig wynikajaca z ograniczen
pamieci. Wiaczenie lub wytaczenie z badan oséb z migreng prawdopodobng znacznie
zmienia oszacowania dotyczace rozpowszechnienia migreny.

W Polsce liczba oséb spetniajgcych wszystkie kryteria diagnostyczne migreny
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to okoto 3 miliony szes$éset tysiecy osob. tacznie z osobami, u ktérych mozna rozpoznac
migrene prawdopodobng jest to ponad 8 milionéw sto tysiecy oséb. Rozpowszechnienie
migreny prawdopodobnej jest bowiem wieksze niz rozpowszechnienie migreny
zdiagnozowanej przy spetnieniu wszystkich kategorii diagnostycznych.

Waznym czynnikiem metodologicznym wptywajagcym na wyniki dotyczace
rozpowszechnienia migreny otrzymywane w réznych badaniach sg rowniez zastosowane
metody badawcze. W rdéznych badaniach prowadzi sie wywiady kwestionariuszowe,
badania ankietowe w domach respondentow, ankiety telefoniczne lub analizuje sie wyniki
badan lekarskich. Zastosowana metoda badawcza wptywa znaczaco na otrzymane
wyniki. Inne wyniki uzyskajg np. badacze prowadzacy indywidualnie wywiady z osobami
badanymi dotyczace boélow gtowy, a inne badacze, ktdorzy pytajg w badaniu ankietowym
m. in. o doswiadczenie migreny i innych béléw gtowy umieszczajac to pytanie w ankiecie
dotyczacej wielu réznych obszaréw funkcjonowania.

W  badaniach  epidemiologicznych  znacznie  wiecej jest doniesien
0 rozpowszechnieniu migreny niz bezposrednich danych o zapadalnosci, czyli o nowo
diagnozowanych przypadkach. Oszacowania réznig sie podawanymi wartosciami. Wyniki
dotyczace rozpowszechnienia migreny w populacji ogdlnej podawane przez réznych badaczy
sg rozne. Przy ich stosowaniu i wyborze nalezy kierowac sie wielkosciag préby, stosowanymi
przez badaczy kryteriami wtaczenia i wykluczenia, dtugoscig okresu, z ktérego pochodza
zgromadzone dane oraz oceng zastosowanych metod diagnostycznych. W oparciu
o te zalecenia w tym opracowaniu przyjeto, ze najlepszym tacznym oszacowaniem
wystepowania migreny w populacji ogdlnej jest wartos¢ 11,6% podawana przez
Woldeamanuel i Cowan. Badacze ci dokonali bowiem metaanalizy wielu badan
z 95 kolejnych lat opierajac sie na probie, ktérej liczebnosc¢ to tacznie ponad 6 milionéw oséb
badanych. Badacze ci uwzglednili réwniez réznice w klasyfikacjach choréb stosowanych
w pojedynczych badaniach objetych ich metaanaliza. Podali nie tylko oszacowanie
punktowe, ale réwniez przedziat ufnosci. Szerokos¢ przedziatu ufnosci pozwala ocenié
precyzje oszacowania punktowego. W tym przypadku btad oszacowania nie przekraczat
jednego procenta.

Prowadzenie badan nad zmianami w zakresie rozpowszechnienia migreny jest trudne

i kosztowne. Najbardziej precyzyjne oszacowania daja badania podtuzne, ktdre polegaja
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na diagnozowaniu probleméw zdrowotnych u tych samych oséb przez wiele kolejnych lat.
Poniewaz choroby pojawiajace sie u oséb badanych w kolejnych latach moga by¢ rézne,
badania podtuzne dotyczace rozpowszechnienia probleméw zdrowotnych trzeba prowadzié¢
na bardzo duzych prébach. Rozmiar préby w kolejnych pomiarach ulega redukcji, poniewaz
czes¢ osob badanych nie wyraza zgody na kontynuowanie swojego udziatu. Badania,
ktére dotyczyty zmian rozpowszechnienia i zapadalno$ci na migrene w czasie wskazuja
na systematyczny wzrost wynoszacy okoto 0,5% w okresie 10 kolejnych lat.

Migrena jest chorobg, ktéra dwukrotnie czesciej dotyka doroste kobiety
niz dorostych mezczyzn. W metaanalizie Woldeamanuel i Cowan podaje sie,
ze rozpowszechnienie migreny u kobiet to prawie 14%, podczas gdy w grupie mezczyzn
rozpowszechnienie migreny nie przekracza 7%. Niektérzy badacze otrzymali nawet
wiekszg rozpietosc¢ réznic miedzyptciowych. Rozpowszechnienie migreny prawdopodobnej
rowniez jest wieksze wsrdd kobiet niz wsréd mezczyzn. Wsrdd kobiet obserwuje sie
réwniez jednoznaczny wzrost rozpowszechnienia migreny wraz z wiekiem, a najwieksza
wartos$¢ oszacowania otrzymano dla wieku okoto 40 roku zycia, a wiec w wieku potencjalnie
najwiekszych mozliwosci zawodowych, gdy mozna korzysta¢ zaréwno z sit witalnych
(o ile nie sa ograniczone przez chorobe), jak i ze zdobytego juz doswiadczenia. Kobiety
cierpigce na migrene bedace w wieku okoto 40 lat znajdujg sie wiec w wyjatkowo
niekorzystnej sytuacji w poréwnaniu z kobietami zdrowymi znajdujacymi sie w tym samym
wieku, poniewaz doswiadczajg szeregu objawdw ograniczajacych ich mozliwosci,
spotykajac sie z takimi samymi oczekiwaniami, jakie sg stawiane kobietom zdrowym.
Kolejnym okresem, w ktérym objawy migreny wyraznie sie nasilajg jest okres menopauzy,
ktéra poza migreng moze wywotywacé wiele innych dolegliwosci.

Wsréod mezczyzn, u ktoérych migrena wystepuje znacznie rzadziej, wzrost
rozpowszechnienia migreny z wiekiem nie jest jednoznaczny. Niektorzy badacze
zaobserwowali niewielki wzrost, a inni nie stwierdzili Zzadnego.

Dla zbudowania petnego obrazu choroby i zwigzanych z nig ograniczeh
oraz kosztow kluczowe jest rozréznienie migreny epizodycznej i chronicznej, czyli
przewlektej. Osoby cierpiagce na migrene epizodyczng doswiadczaja bdlow
migrenowych rzadziej niz 15 dni w miesigcu, natomiast osoby z migreng

przewlekta maja bdle gtowy przez co najmniej 15 dni w miesigcu, przez
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okres dtuzszy niz trzy kolejne miesigce, przy czym przez co najmniegj
8 dni w miesiagcu s3 to bdle migrenowe. Obie grupy roznig sie wiec czesto-
Scig wystepowania atakéw migrenowych. Nie jest to jednak jedyna réznica.
U oséb z migreng przewlekta czesciej ma miejsce wspotwystepowanie innych powaznych
chordb i dolegliwosci. Sg to m. in. dolegliwosci miesniowo-szkieletowe, inne dolegliwosci
bolowe, nadcisnienie tetnicze, alergia, dolegliwosci i choroby uktadu pokarmowego inne
niz objawy wystepujace podczas ataku migrenowego, niedostuch, zaburzenia psychiczne,
choroby reumatologiczne, padaczka i uzaleznienia. Osoby, ktére cierpia na migrene
przewlekta czesto naduzywajg lekéw przeciwbdélowych. Obraz kliniczny jest wiec
w ich przypadku znacznie bardziej skomplikowany, a leczenie - trudniejsze. Migrena
chroniczna, tak jak migrena epizodyczna, czy migrena ogétem, réwniez wystepuje okoto dwa
razy czesciej wsrod kobiet niz wsréd mezczyzn. Dla wiekszosci zaburzen towarzyszacych
migrenie chronicznej réwniez zaobserwowano trend rosngcy w badaniach nad ich rozpow-
szechnieniem.

Sposréd zaburzen psychicznych najlepiej udokumentowane jest wspotwystepowanie
migreny i depresji. U 0séb z depresja ataki migrenowe wystepuja czesciej, a z drugiej strony
osoby z migreng czesciej cierpig rowniez na depresje.

Migrena, tak jak kazda jednostka chorobowa, wigze sie z kosztami. Koszty choroby
mozna podzieli¢ na koszty bezposrednie, zwigzane z kosztami zakupu lekéw i kosztami
Swiadczen medycznych oraz koszty posrednie, wséréd ktorych w przypadku migreny
najwazniejsze sg koszty absenteizmu, czyli nieobecnosci w pracy z powodu choroby oraz
koszty prezenteizmu, czyli obecnosciw pracy w stanie obnizonej produktywnoscizwigzanym
z dolegliwosciami chorobowymi.

Obraz kosztéw migreny jest szczegdlny. Widoczna jest bardzo duza dysproporcja
pomiedzy kosztami bezposrednimi i kosztami posrednimi. Koszty posrednie sg wielokrotnie
wieksze. W kategorii kosztéw posrednich, koszty prezenteizmu sg wielokrotnie wieksze
niz koszty absenteizmu. Nasuwa sie wiec wniosek, ze podstawowa konsekwencjg migreny
z punktu widzenia kosztéw jest koszt znacznie obnizonej produktywnosci. Osoby chorujace
na migrene w wiekszosci przypadkow przychodza do pracy, a nastepnie wykonujg swoje
obowiazki i czynnosci pracownicze z ograniczong produktywnoscia. To ograniczenie moze

siega¢ 50% utraty wydajnosci lub nawet wiecej. Generuje to wysokie koszty prezenteizmu
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w grupie os6b chorujacych na migrene. Ukazane powyzej rozréznienie migreny epizodycznej
i chronicznej jest bardzo istotne réwniez dla szacowanych kosztéow. Oszacowany roczny
koszt prezenteizmu w przypadku jednej osoby chorujgcej na migrene epizodyczng w Polsce
t0 2.149,22 ztotych a oszacowany koszt prezenteizmu w przypadku jednej osoby chorujacej
na migrene przewlekta to 10.225,14 ztotych. Wyzsze koszty prezenteizmu w przypadku
0sOb cierpigcych na migrene chroniczng mogg wynikaé nie tylko z atakéw migrenowych,
ale réwniez z dolegliwosci bedacych konsekwencjg innych choréb. Nalezy wzigé pod uwage,
ze szacowana liczba oséb aktywnych zawodowo i chorujgcych na migrene epizodyczna
w Polsce przekracza 2 miliony, a 0séb chorujacych na migrene przewlektg moze przekraczac
350 tysiecy. Oznacza to koszty rzedu od 6 do 8,5 miliarda ztotych rocznie, czyli od 0,3%
do 0,4% rocznego PKB.

Wysokie koszty prezenteizmu przy bardzo niskich kosztach bezposrednich,
w tym przy niskich kosztach ponoszonych zaréwno na swiadczenia medyczne skierowane
do 0sdéb chorujacych na migrene, jak i kosztach zwolnien lekarskich pokazujg, ze panstwo
nie ponoszac wtasciwie kosztow medycznych tej jednostki chorobowej jednoczesnie traci
znaczne kwoty w zakresie rocznego PKB. Koszty prezenteizmu nie dotyczg jedynie budzetu
panstwa. Sg to réwniez koszty pracodawcéw i samych pracownikdéw chorujgcych na migrene
oraz rézne rodzaje kosztéw spotecznych, w tym koszty osob, ktére korzystajg z pracy
Swiadczonej z niepetna wydajnoscia.

Poniewaz wyniki badan medycznych oséb chorujacych na migrene pozostajg
w normie, osoby te moga spotyka¢ sie z negatywnymi postawami dotyczacymi
doswiadczanych przez nich dolegliwosci. W wywiadach pogtebionych osoby cierpigce
na migrene same mowig m. in. o wstydzie zwigzanym z przezywaniem dolegliwosci,
ktorych przyczyny nie sg widoczne dla otoczenia i dla nich samych, nawet w wynikach
badan laboratoryjnych. Osoby chorujgce na migrene moga spotykac¢ sie wiec
z watpliwosciami, co do znaczenia ich objawéw ze strony wspbtpra-
cownikéw, osoéb bliskich, a nawet - personelu medycznego lub tez obawiaé sie ne-
gatywnych postaw. Jest to jeden z czynnikdw, ktéry moze znacznie ograniczac
poszukiwanie pomocy medycznej przez pacjentow i sktania¢ ich do wykonywania pracy
pomimo objawow tak dtugo, jak to mozliwe. Z punktu widzenia skutecznosci oddziatywan

medycznych jest to rowniez niekorzystne zjawisko, poniewaz szybsze podjecie
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prawidtowego leczenia migreny zmniejsza koszty i poprawia rokowania.

Sposéb korzystania z pomocy medycznej, w tym uzywanie lekéw, podejmowanie
pracy pomimo wystepujacych dolegliwosci z uwzglednieniem podziatu na osoby chorujgce
na migrene epizodyczng i osoby chorujace na migrene przewlekta w Polsce wymaga badan
empirycznych. Sytuacje badawczg utrudnia fakt, ze Zaktad Ubezpieczerh Spotecznych
publikujac dane na temat absencji chorobowej wg kategorii diagnostycznych postuguje sie
tylko tréjznakowym kodem ICD-10 uniemozliwiajac okreslenie jaka cze$¢ absencji
chorobowej dotyczy oséb z rozpoznaniem migreny epizodycznej, a jaka - 0séb z rozpozna-
niem migreny chronicznej. Narodowy Fundusz Zdrowia w statystyce Jednorodnych Grup
Pacjentéw nie wyodrebnia natomiast kategorii diagnostycznej G43.7, czyli migreny
chroniczne;.

Konieczne wydaje sie przeprowadzenie kampanii spotecznej podnoszacej poziom
wiedzy na temat migreny jako jednostki chorobowej oraz mozliwych sposobéw jej leczenia.
Kampania taka mogtaby zwiekszyc¢ liczbe oséb zgtaszajacych sie po pomoc medyczng
i korzystajacych z niej w sposob systematyczny. Mogtaby tez utatwi¢ prowadzenie badan
empirycznych dotyczacych spotecznych kosztéw migreny w Polsce. Skutecznosé kampanii
przetozytaby sie prawdopodobnie na zwiekszenie poziomu kosztéw bezposrednich. Koszty

posrednie, ktdre obecnie sg bardzo duze zostatyby jednak znacznie zmniejszone.
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