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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΗΜΙΚΡΑΝΙΑΣ
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Θεσσαλονίκη

Περίληψη

Οι τρέχουσες φαρμακευτικές αγωγές που χρησιμοποιούνται στην οξεία αντιμετώπιση της ημικρανίας είναι 
τόσο τα παυσίπονα και τα ΜΣΑΦ αλλά και φάρμακα ειδικά σχεδιασμένα για τον ημικρανικό πόνο (τριπτάνες). 
Η πρόληψη της ημικρανίας περιλαμβάνει φάρμακα από διαφορετικές κατηγορίες (αντιεπιληπτικά, τρικυκλικό 
αντικαταθλιπτικό, αντιϋπερτασικά κ.λπ.) που αρχικά δεν σχεδιάστηκαν ειδικά για την ημικρανία, αλλά είναι 
φάρμακα με καλή επιστημονική τεκμηρίωση και με πολυετή εμπειρία από τους νευρολόγους. Παραμένει 
πρόκληση η υποθεραπεία της επεισοδιακής ημικρανίας. Εν αναμονή των νέων, ειδικά σχεδιασμένων, θερα-
πειών για την πρόληψη της επεισοδιακής αλλά και της χρόνιας ημικρανίας, στο παρόν άρθρο θα γίνει μια 
συνοπτική αναφορά στις τρέχουσες φαρμακευτικές αγωγές για την οξεία αντιμετώπιση και για την πρόληψη 
της ημικρανίας.
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Abstract

Current medications used in the acute treatment of migraine pain are common painkillers but also 
triptans (drugs made for migraine). The preventive treatment of episodic migraine include drugs from 
different categories (antiepileptics, tricyclic antidepressant, antihypertensives, etc.) not designed for this 
reason. However, they are options with scientific evidence and with years of experience from neurologists. 
But episodic migraine still remains undertreated. In anticipation of the new specially designed treatment of 
both episodic and chronic migraine, this article will make a brief reference to current medications for the 
acute treatment and for the prevention of migraine. 
Key words: episodic migraine, chronic migraine, preventive treatment, medication
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Εισαγωγή

Οι ημικρανικοί ασθενείς με συχνές και δυνατές ημι-
κρανίες θα χρειαστούν τόσο θεραπεία οξείας φάσης, 
όσο και προληπτική φαρμακευτική αγωγή για την 
ημικρανία τους με στόχο να μειωθεί η συχνότητα, η 
ένταση του πόνου αλλά και για να γίνουν ευκολότερα 
αντιμετωπίσιμες οι κρίσεις. Υψηλής συχνότητας θεω-
ρείται η επεισοδιακή ημικρανία με 4-14 ημέρες πόνου 
τον μήνα. Αν και στις κλινικές μελέτες η μείωση στη 
συχνότητα των κρίσεων είναι πρωτεύων στόχος –σύμ-
φωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες [1]–, και 
οι δυο άλλοι παράγοντες θα πρέπει να θεωρηθούν 
σημαντικοί στην καθημερινή κλινική πρακτική. Γιατί 

παραμένει γεγονός ότι εκτός από το ότι η νευρολογι-
κή πάθηση ημικρανία παραμένει υπο-διαγνωσμένη, 
ένα μικρό ποσοστό ασθενών στους οποίους τίθεται η 
διάγνωση, λαμβάνει προληπτική αγωγή. Υπολογίζεται 
ότι αυτό το ποσοστό είναι 13 % [2], ενώ τουλάχιστον 
στους τριπλάσιους ασθενείς (38,8%) θα έπρεπε να 
προταθεί προληπτική αγωγή [3].

Προληπτική αγωγή στην ημικρανία

Αν και δεν υπάρχει κοινή αποδοχή για το πότε θα 
έπρεπε να προταθεί προληπτική αγωγή σε ένα ασθενή 
με επεισοδιακή ημικρανία, ο γενικός κανόνας είναι: 
όταν ο ασθενής υποφέρει και η ποιότητα ζωής του 
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μειώνεται εξαιτίας της ημικρανίας. Άλλες συνθήκες οι 
οποίες σε πολλές κατευθυντήριες οδηγίες είναι κοινές 
για να ξεκινήσει προληπτική ημικρανική αγωγή είναι:

• Όταν ο ασθενής είναι οριακός για κατάχρηση παυ-
σίπονων (>14 ημέρες) και τριπτανών (>9 ημέρες) ή 
συνδυασμό τους (>9 ημέρες) για δυο συνεχόμενους 
μήνες. Υπολογίζονται οι ημέρες που ο ασθενής κάνει 
χρήση φαρμάκων και όχι η ποσότητα.

• Έντονες παρενέργειες στα φάρμακα οξείας φάσης.
• Επανειλημμένες ημικρανικές κρίσεις που διαρκούν 

> 72 ώρες.
• Σε ημικρανικές κρίσεις επιπλεγμένες (ημιπληγική 

ημικρανία, αμφιβληστροειδική ημικρανία, στελε-
χαία αύρα, σπασμοί λόγω ημικρανίας, ημικρανικό 
έμφρακτο) [4,5].

Το επόμενο σημαντικό ερώτημα είναι: πόσο μεγά-
λο χρονικό διάστημα θα πρέπει να περιμένει κανείς 
μετά την έναρξη μιας προληπτικής αγωγής για να τη 
θεωρήσει πετυχημένη ή αποτυχημένη και με ποια 
κριτήρια; Χωρίς να υπάρχει κοινή αποδοχή, η πιο 
συνηθισμένη πρακτική είναι ο ασθενής να βρίσκεται 

σε θεραπευτική δοσολογία για τουλάχιστον 2 μήνες 
και να τηρεί ημερολόγιο κεφαλαλγίας. Στη συνέχεια 
μπορεί, μετά από αυτό το χρονικό διάστημα, να επα-
νεκτιμηθεί η μεταβολή στη συχνότητα, στην ένταση 
και στην αντιμετώπιση των κρίσεων. 

Τα φάρμακα για την πρόληψη της ημικρανίας είναι 
γνωστό, μετά από την πολυετή εμπειρία που υπάρ-
χει, ότι έχουν σταθερή αποτελεσματικότητα και καλή 
επιστημονική τεκμηρίωση. Επίσης το κόστος της μηνι-
αίας αγωγή είναι από πολύ χαμηλό μέχρι χαμηλό. Οι 
τρέχουσες φαρμακευτικές επιλογές πρώτης γραμμής 
αναφέρονται στον πίνακα 1.

Προπρανολόλη

Οι β-αποκλειστές έχουν αποδεδειγμένη προφυλα-
κτική δράση στην ημικρανία. Για την προπρανολόλη 
και την μετοπρολόλη υπάρχουν περισσότερες από 50 
μελέτες. Αλλά και μεταναλύσεις επιβεβαιώνουν την 
προφυλακτική δράση της προπρανολόλης [6,7]. Στη 
δοσολογία των 160 mg υπήρξε μείωση κατά 44% στη 
συχνότητα των κρίσεων [6]. Σε μια ανάλυση Cochrane 

Δραστική ουσία
Ημερήσια

Δοσολογία
(mg)

Επίπεδο 
Σύστασης

(ΕΕΚ)

Ανεπιθύμητες ενέργειες
(Σ = συχνές, Ο = όχι συχνές,  

ΣΠ = σπάνιες

Αντενδείξεις
(Α = απόλυτη, Σ = σχετική)

Προπρανολόλη
(β-αναστολέας)

40-240 A ΣΠ: υπογλυκαιμία, βραδυκαρδία, 
βρογχόσπασμος, ΓΕΣ ενοχλήσεις

Α: βρογχικό άσθμα
Σ: ορθοστατική υπόταση, ΣΔ, 
κατάθλιψη

Φλουναραζίνη
(αναστολέας 
διαύλου Ca++)

5-10 Α Σ: υπνηλία, αύξηση βάρους
Ο: κατάθλιψη
ΣΠ: υπερκινησίες, τρόμος

Α: δυστονία, εγκυμοσύνη, 
θηλασμός, κατάθλιψη
Σ: Νόσος Πάρκινσον  
στο οικογενειακό περιβάλλον

Τοπιραμάτη
(αντιεπιληπτικό)

25-125 Α Σ: δυσαισθησίες στα άκρα, 
απώλεια βάρους, διαταραχές 
συγκέντρωσης
Ο: δυσγευσία, κατάθλιψη
ΣΠ: γλαύκωμα κλειστής γωνίας

Α: νεφρική ανεπάρκεια, 
νεφρολιθίαση,
γλαύκωμα κλειστής γωνίας, 
εγκυμοσύνη

Βαλπροικό οξύ
(αντιεπιληπτικό)

500-1500 Α Σ: υπνηλία, τρόμος, ζάλη
Ο: τριχόπτωση, ακμή,  
αύξηση βάρους
ΣΠ: ηπατική δυσλειτουργία

Α: ηπατική δυσλειτουργία, 
εγκυμοσύνη,
πολυκυστικές ωοθήκες,
κατάχρηση αλκοόλ

Αμιτρυπτιλίνη
(τρικυκλικό 
αντικαταθλιπτικό)

25-100 Α Σ: υπνηλία, ξηροστομία, ζάλη, 
αύξηση βάρους

Α: γλαύκωμα κλειστής γωνίας, 
αδένωμα προστάτη

Φροβατριπτάνη
(τριπτάνη-ΜΟΝΟ στην 
καταμήνια ημικρανία)

2,5-5 Α Ο: δυσφορία στο στήθος Α: ιστορικό ισχαιμικής καρδιακής 
νόσου, AEE, ΠΙΕ
Σ: αρτηριακή υπέρταση

Αλλαντική τοξίνη 
τύπου Α
(ΜΟΝΟ στη χρόνια 
ημικρανία)

155-195 IU Α O: αυχεναλγία Α: μυασθένεια

Πίνακας 1. Φάρμακα πρώτης γραμμής στην πρόληψη της ημικρανίας [4]
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η προπρανολόλη είχε πιθανότητα 1,94 σε σχέση με 
το εικονικό φάρμακο να ανταποκριθεί ο ασθενής σε 
δοσολογία 60-320 mg/ημέρα (χωρίς όμως να είναι 
σε όλες τις μελέτες σαφώς καθορισμένο τι σημαίνει 
ανταπόκριση) [8]. Η προπρανολόλη δεν υπερίσχυε 
των άλλων προληπτικών φαρμάκων της ημικρανίας.

Ο αριθμός ασθενών που πρέπει να πάρουν το φάρ-
μακο για να επωφεληθεί o πρώτος, αφαιρώντας το 
φαινόμενο του εικονικού φαρμάκου, (Number Needed 
to Treat – NNT) είναι 4, ενώ ο σχετικός κίνδυνος για 
εμφάνιση οποιασδήποτε ανεπιθύμητης ενέργειας σε 
σχέση με το εικονικό φάρμακο είναι 2,1 και ο αριθμός 
ασθενών που πρέπει να λάβουν το φάρμακο για να 
διακόψει ο πρώτος λόγω ανεπιθύμητων ενεργειών 
είναι 16 [9].

Φλουναριζίνη

Η φλουναριζίνη είναι ο μόνος αναστολέας διαύλων 
ασβεστίου που απέδειξε την αποτελεσματικότητα του 
στην πρόληψη της ημικρανίας [10-14] αλλά και στη 
μείωση της συχνότητας της αύρας [15]. Ανήκει στην 
κατηγορία «calcium overload blocker» [16]. Άλλοι 
αναστολείς δίαυλοι ασβεστίου, που ακόμη και σήμερα 
χρησιμοποιούνται, όπως νιφεδιπίνη [17], νιμοδιπίνη 
[18] και βεραπαμίλη δεν είναι αποτελεσματικοί στην 
πρόληψη της ημικρανίας.

Η δόση της φλουναριζίνης είναι 5-10 mg το βράδυ, 
και οι γυναίκες φαίνεται να επωφελούνται με τα 5 mg 
[14]. Υπάρχει και μελέτη σε παιδιά με καλό αποτέ-
λεσμα στα 5 mg το βράδυ ή μέρα παρά μέρα [19].

Τοπιραμάτη

Η αποτελεσματικότητα της τοπιραμάτης (25-100 
mg ημερησίως) στην πρόληψη της ημικρανίας είναι 
καλά τεκμηριωμένη από πολλές μελέτες με εικονικό 
φάρμακο [20-22]. Ακόμη και δοσολογία 125 mg ημε-
ρησίως μπορεί να γίνει ανεκτή και να έχει αποτέλεσμα. 
Θα πρέπει να δοθεί προσοχή στην αργή τιτλοποίηση 
του φαρμάκου και στην καταγραφή των παρενεργειών. 
Από μικρότερες μελέτες και από ανάλυση υπομάδων 
υπάρχουν ενδείξεις για όφελος σε ημικρανικούς με 
κατάχρηση παυσίπονων και σε ασθενείς με χρόνια 
ημικρανία [23,24]. 

Το NNT είναι 3, ενώ ο σχετικός κίνδυνος για εμφάνι-
ση οποιασδήποτε ανεπιθύμητης ενέργειας σε σχέση με 
το εικονικό φάρμακο είναι 1,8 και ο αριθμός ασθενών 
που πρέπει να λάβουν το φάρμακο για να διακόψει ο 
πρώτος λόγω ανεπιθύμητων ενεργειών είναι 16 [9].

H τοπιραμάτη έχει βρεθεί να είναι αποτελεσματι-
κότερη του εικονικού φαρμάκου σε δυο μελέτες με 
παιδιά [25,26] και σε μια μελέτη με εφήβους [27]. H 
δοσολογία είναι 1,4 mg/kgr/ημέρα, ξεκινώντας με 
25 mg/ημέρα και αυξάνοντας ανά 2-3 εβδομάδες σε 
ένα μέγιστο 2,0 mg/Kgr/ημέρα. Και πάλι συνιστάται 
η καταγραφή των κρίσεων σε ημερολόγιο και ειδικά 
των ανεπιθύμητων ενεργειών όπως της επίδρασης στις 

νοητικές λειτουργίες και κυρίως στην λεκτική ροή και 
την πιθανή απώλεια βάρους.

Βαλπροικό οξύ/διβαπλοϊκό νάτριο

Στις μελέτες μείωσε τη συχνότητα των ημικρανικών 
κρίσεων, αλλά όχι την ένταση τους [28, 29]. Σε παιδιά 
και σε εφήβους δεν ήταν αποτελεσματικό [30, 31].

NNT είναι 4, ενώ ο σχετικός κίνδυνος για εμφάνιση 
οποιασδήποτε ανεπιθύμητης ενέργειας σε σχέση με 
το εικονικό φάρμακο είναι 1,2 [9].

Αμιτρυπτιλίνη

Η αμιτρυπτιλίνη είναι το μόνο αντικαταθλιπτικό το 
οποίο έχει αποδεδειγμένα θέση στην προφύλαξη της 
ημικρανίας. Είναι το ίδιο αποτελεσματική με την τοπι-
ραμάτη [32], αν και η προφυλακτική της δράση έχει 
τεκμηριωθεί από παλιότερες, όχι μεθολογικά άρτιες, 
μελέτες [33-38]. Σήμερα αποτελεί την πιο συχνή φαρ-
μακευτική ουσία που χρησιμοποιούν στις ΗΠΑ για την 
προφύλαξη της ημικρανίας. Μπορεί να προτιμηθεί 
ειδικά όταν συνυπάρχουν καταθλιπτικά στοιχεία στον 
ασθενή ή/και διαταραχή έλευσης ή διατήρησης του 
ύπνου. Η έναρξη γίνεται με 25 mg το βράδυ και σταδι-
ακά μπορεί να αυξηθεί μέχρι και τα 75 mg πάλι σε μια 
δόση το βράδυ. Να σημειωθεί ότι υπάρχουν ασθενείς 
που και με δόση 10 mg την ημέρα έχουν αποτέλεσμα, 
ενώ αύξηση της δοσολογίας σε αυτούς τους ασθενείς 
προκαλεί έντονες ανεπιθύμητες ενέργειες.

NNT είναι 4, ενώ ο σχετικός κίνδυνος για εμφάνιση 
οποιασδήποτε ανεπιθύμητης ενέργειας σε σχέση με 
το εικονικό φάρμακο είναι 1,9 και ο αριθμός ασθενών 
που πρέπει να λάβουν το φάρμακο για να διακόψει ο 
πρώτος λόγω ανεπιθύμητων ενεργειών είναι 19 [9].

Φροβατριπτάνη

Μόνο στην καταμήνια ημικρανία, όταν η ασθενής 
έχει σταθερό κύκλο και μπορεί να υπολογίσει τις ημέ-
ρες πριν από την έμμηνο ρύση, μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί η φροβατριπτάνη 2,5 mg, μία με δυο φορές την 
ημέρα για 3-5 ημέρες. Την αποτελεσματικότητα την 
απέδειξαν δυο μελέτες με εικονικό φάρμακο [39, 40].

Αλλαντική τοξίνη τύπου Α

Τρεις δημοσιεύσεις που στηρίχθηκαν στις δυο με-
γάλες (φάσης ΙΙΙ) μελέτες PREEMPT 1 & 2 με 1600 
ασθενείς απέδειξαν την αποτελεσματικότητα της 
αλλαντικής τοξίνης τύπου Α στην αντιμετώπιση της 
χρόνιας ημικρανίας (που είναι επιπλοκή της επεισοδια-
κής ημικρανίας) [41-43]. Η αλλαντική τοξίνη δεν είναι 
αποτελεσματική στην επεισοδιακή ημικρανία ή στην 
κεφαλαλγία τύπου τάσεως. Υπάρχει συγκεκριμένο 
πρωτόκολλο έγχυσης του φαρμάκου σε 31 σημεία 
στο μέτωπο, στον κροταφίτη και στους ραχιαίους και 
παρασπονδυλικούς μύες στον αυχένα και μέχρι και 
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8 σημεία όπου γίνεται έγχυση με το μοτίβο «follow 
the pain». Θα πρέπει να επαναλαμβάνεται, τουλάχι-
στον στην αρχή, κάθε τρεις μήνες. Απαιτείται μια απλή 
εκπαίδευση του νευρολόγου και αποζημιώνεται από 
τα ασφαλιστικά ταμεία όταν γίνεται από εκπαιδευμένο 
νευρολόγο.

Η ελληνική εμπειρία είναι ενθαρρυντική και έδειξε 
ότι υπάρχει ένα ποσοστό ασθενών που μπορεί να 
ανταποκριθεί και μετά την τρίτη έγχυση [44].

Συμμόρφωση στην προληπτική θεραπεία

Η συμμόρφωση και η συνέχιση της προληπτικής 
αγωγής για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 2-3 μη-
νών είναι χαμηλή. Μια ανασκόπηση 33 δημοσιεύσεων 
έδειξε ότι η συμμόρφωση ήταν 21-80% στους 6 μήνες 
και μόνο 35-56% στους 12 μήνες, ενώ στις μελέτες 
το 77% των ασθενών που λάμβαναν προπρανολόλη 
και μόνο το 55% των ασθενών με αμιτρυπτιλίνη και 
το 57% των ασθενών με τοπιραμάτη συνέχισαν τη 
θεραπεία τους τις εβδομάδες 16-26 [45].

Συμπτωματική αντιμετώπισης της ημικρανίας

Τα απλά αναλγητικά, τα ΜΣΑΦ [46-53] και οι τρι-
πτάνες [54] έχουν εδώ και πολλά έτη καταξιωθεί ως 
αποτελεσματικές επιλογές στην αντιμετώπιση του ημι-
κρανικού πόνου. Ένα σχήμα χρήσης τους φαίνεται στον 
πίνακα 2 (τροποποίηση από [5] μόνο με δραστικές 
ουσίες που κυκλοφορούν στην Ελλάδα). Οι τριπτάνες 
θα πρέπει να αποφεύγονται στην αρτηριακή υπέρταση, 
σε σοβαρή ηπατική ή νεφρική δυσλειτουργία, όταν 
υπάρχει βεβαρημένο ιστορικό καρδιαγγειακών νοση-
μάτων, στην εγκυμοσύνη και στον θηλασμό. Γενικά 
είναι μια ασφαλής επιλογή και δεν δικαιολογείται ο 

δισταγμός στη χρήση τους: είναι ειδικά φάρμακα, αλλά 
δεν είναι «βαριά» φάρμακα.

Συμπεράσματα

Η επιλογή της προληπτικής φαρμακευτικής αγωγής 
για την ημικρανία είναι μεταξύ φαρμάκων που δεν εί-
χαν αρχικά σχεδιαστεί για την ημικρανία. Τα φάρμακα 
αυτά είναι όμως με καλή επιστημονική τεκμηρίωση 
και υπάρχει πολυετής εμπειρία από την χρήση τους 
στην πρόληψη της επεισοδιακής ημικρανίας. Θα πα-
ραμείνουν φάρμακα πρώτης γραμμής στην ημικρανία 
ακόμη και τα επόμενα χρόνια που νέες θεραπείες (πιο 
εξειδικευμένες) θα πάρουν σχετική ένδειξη, μιας και 
το πιο πιθανό σενάριο χορήγησης των νέων θερα-
πειών θα απαιτεί την αποτυχία ενός αριθμού από τις 
τρέχουσες θεραπείες. Επίσης, είναι σημαντικό οι νευ-
ρολόγοι να αναλογιστούν ότι μόνο ένας στους δέκα 
ημικρανικούς λαμβάνει σήμερα προληπτική αγωγή για 
την νευρολογική πάθηση που έχει, ενώ θα έπρεπε ο 
αριθμός αυτός να είναι τουλάχιστον τριπλάσιος. Είναι 
επίσης αποδεδειγμένη η χαμηλή συμμόρφωση στις 
αγωγές αυτές, ειδικά όταν η λήψη είναι μακροχρόνια. 
Βασικές αρχές στη χορήγηση προληπτικής αγωγής θα 
μπορούσαν να είναι:

• Ισχύει γενικά: «go slow and low» και σε μεγαλύτε-
ρες ηλικίες «stay low»

• Θα πρέπει να δοθεί ένα χρονικό διάστημα 2-3 μη-
νών σε κάθε καινούργια αγωγή εκτός αν υπάρχουν 
έντονες ανεπιθύμητες ενέργειες

• Θα πρέπει να συζητηθούν με τον ασθενή πριν την 
έναρξη οι πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες

• Θα πρέπει να τίθενται από τον θεράποντα και από 
τον ασθενή ρεαλιστικοί θεραπευτικοί στόχοι μετά 

Θεραπεία με 
αναλγητικά:

•	Ακετυλοσαλικυλικό οξύ (ASS) ως 1000 mg pO ή ASS 900 mg 
+ μετοκλοπραμίδη 10 mg pO

•	 Ιβουπροφαίνη 200-800 mg pO
•	Τολφαιναμικό οξύ 200 mg pO
•	Δικλοφαινάκη 50-100 mg pO
•	Συνδυασμός ASS 250 mg και/ή παρακεταμόλη 500 mg  

+ καφείνη 65 mg pO

Σε αντένδειξη ΜΣΑΦ:

Παρακεταμόλη 1000 mg pO

Θεραπεία με 
τριπτάνες:

Γρήγορης έναρξης:
•	Σουματριπτάνη 6 mg sc
•	Σουματριπτάνη 50 mg/100 mg pO
•	Ριζατριπτάνη 10 mg, επιγλώσσιο
•	Ελετριπτάνη 20 mg/40 mg pO

Παρατεταμένης δράσης:
•	Φροβατριπτάνη 2,5 mg pO

Σε περίπτωση επανεμφάνισης  
του πόνου:

Συνδυασμός τριπτάνης + ΜΣΑΦ  
(ναπροξένη [55])

Αντιμετώπιση 
ναυτίας ή/και 
εμετού:

•	Μετοκλοπραμίδη 10 mg pO ή supp. Σε περίπτωση μη-ανοχής pO:

Μετοκλοπραμίδη, ρινικό εκνέφωμα

Πίνακας 2. Συμπτωματική αντιμετώπιση της ημικρανίας
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από συζήτηση. Η ημικρανία παραμένει μια νόσος 
που δε θεραπεύεται.

• Θα πρέπει να συζητηθεί με τον ασθενή τί είναι κα-
τάχρηση παυσίπονων και τριπτανών.

• Καταγραφή σε ημερολόγιο κεφαλαλγιών, ειδικά 
μετά την έναρξη προληπτικής αγωγής.

Στόχος της προληπτικής αγωγής είναι η μείωση της 
συχνότητας, της έντασης των ημικρανικών κρίσεων και 
η πιο εύκολη αντιμετώπιση τους.

Όσο αφορά στην συμπτωματική αντιμετώπιση του 
ημικρανικού πόνου και των συνοδών συμπτωμάτων 
ισχύει γενικά: «hit strong and hit fast» – αποτελε-
σματική αντιμετώπιση από την αρχική εκδήλωση του 
πόνου. Αν ληφθούν υπ’ όψην οι αντενδείξεις των τρι-
πτανών, η χορήγηση τους είναι αποτελεσματική και 
ασφαλής. Επίσης υπάρχουν διαφορές μεταξύ των 
τριπτανών, ώστε ο νευρολόγος να μπορεί να επιλέξει 
την κατάλληλη αγωγή για τον εκάστοτε ασθενή.
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