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Profylaktická léčba frekventní epizodické a chronické migrény je často neúspěšná. V posledních letech je v terapeutických po-
stupech zaměřena pozornost na jednotlivé články patofyziologického řetězce vzniku migrény. Klíčovým periferním i centrálním 
působkem je Calcitonin Gene-Related Peptid (CGRP). Data vycházející ze studií s monoklonálními protilátkami (mAb) ukazují, že 
tato specifická blokáda dráhy CGRP může poskytnout novou účinnou a bezpečnou preventivní léčbu migrény.
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CGRP monoclonal antibodies for migraine prophylaxis

Prophylactic treatment of frequent episodic and chronic migraine is often unsuccessful. In recent years, the therapeutic procedures 
have focused on the particular segments of the pathophysiological chain of migraine. Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) is 
a key peripheral and central agent. Data emerging from trials with monoclonal antibodies (mAb) suggest that this specific blockade 
of the CGRP pathway may provide an effective and safe novel preventive therapeutical approach in migraine.
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Stávající profylaktická 
terapie migrény

Migréna je třetí nejčastější chorobou vůbec 

(z 310 hodnocených) a zároveň šestou nejvíce 

handicapující diagnózou celosvětově podle 

zprávy Světové zdravotnické organizace (WHO, 

2013). Prevalence migrény byla ve velkém soubo-

ru respondentů (n = 162 576) stanovena na 17,1 % 

u žen a na 5,6 % u mužů, nejčastěji mezi třicát-

níky až čtyřicátníky, a je velmi pravděpodob-

né, že její výskyt bude stoupat, zejména u žen. 

Chronická migréna (CM) se vyskytuje u 1−3 % 

pacientů (Diamond et al., 2007). V případě níz-

kofrekventní migrény – do čtyř dnů s migrénou 

v měsíci (MMD) – je v převážné většině případů 

dostatečná akutní léčba (triptany a analgetika). 

K profylaktické terapii migrény přistupujeme při 

frekvenci záchvatů ≥ 4/měsíc, při jejich výrazné 

interferenci s denními aktivitami, při neefektivitě, 

závažných nežádoucích účincích nebo kontra-

indikaci akutní terapie. Profylaxe je preferována 

u vzácnějších podforem migrény: hemiplegic-

ké, kmenové, s prolongovanou aurou nebo při 

anamnéze migrenózního infarktu. Vždy musíme 

zvážit přínos a potenciální rizika každodenního 

užívání léčby. V tabulce 1 je uvedena evidence-

-based profylaktická léčba, jak ji uvádějí světová 

guidelines (Evers et al., 2009; Silberstein et al., 

2012; Nobuo et al., 2013; Duncan et al., 2018; 

Dodick et al., 2010).

Současná perorální profylaktická léčba má 

svá úskalí. Počet respondérů (50% redukce MMD) 

pro všechna perorální profylaktika se pohybuje 

kolem 45 % (z 8 688 respondérů s CM) (Hepp 

et al., 2015). Ovšem pravděpodobnost, že paci-

ent vydrží na terapii, je vlivem malého efektu, 

dlouhé doby jeho nástupu, nespecificity léčby, 

nežádoucích účinků nebo incompliance nízká, 

po 6 měsících léčbu užívá 25 %, po 12 měsících 

jen 14 % pacientů (Hepp et al., 2015). Jako far-

makorezistentní je označována epizodická (EM), 

chronická (CM) nebo chronická migréna s MOH 

(Medicine-Overuse Headache – bolest hlavy 

z nadužívání medikace), u kterých selhaly ≥ 2 

profylaktické terapie, každá z jiné skupiny léčiv 

s prokázanou účinností (například antiepileptika 

a betablokátory). V případě farmakorezistentní 

migrény pak lze zvážit nákladnější formy tera-

pie, jako jsou specifické CGRP monoklonální 

protilátky.

CGRP v patofyziologii migrény
Od 90. let minulého století se do centra 

zájmu ve studiích patofyziologie migrény do-
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stává Calcitonin Gene-Related Peptid (CGRP), 

neuropeptid složený z 37 aminokyselin, vysky-

tující se v mnoha lokalizacích centrálního i pe-

riferního nervového systému, a u kterého byl 

prokázán přímý vztah k aktuálnímu záchvatu 

migrény. Trigeminální CGRP vzhledem ke své-

mu vlivu na vazodilataci, aktivaci mastocytů, 

vzniku tzv. neurogenního zánětu a periferní 

senzitivizaci tvoří zásadní roli v periferní části 

celého děje. Periferní trigeminální aferenty jsou 

hlavním zdrojem CGRP, neboť v plazmě deri-

vovaný peptid neproniká hematoencefalickou 

bariérou (HEB) do oblasti ventroposteromedi-

álního (VPM) thalamického jádra. Naproti tomu 

v některých částech mozkového kmene, důle-

žitého integračního místa senzorických signálů 

z periferie, včetně trigeminálního ganglia, byla 

ve studiích se značenými antagonisty CGRP 

receptoru prokázána exprese jeho součástí: 

Receptor Activity Modifying Protein 1 (RAMP 1) 

a Calcitonin-Like Receptor (CLR). Tato místa za-

hrnují senzorická centra, jádra hlavových nervů 

a dráhy směřující do hypothalamu a thalamu 

a svědčí pro více úrovní působení CGRP v da-

ném prostoru. V této souvislosti je zajímavé, že 

právě některé tyto oblasti mozkového kmene 

nejsou chráněny HEB a tedy anti-CGRP terapeu-

tika nemusí prostupovat do CNS, aby měla efekt 

(Edvinsson, 2018). Zásadní práce Goadsbyho 

a Edvinssona prokázala zvýšení hladin CGRP 

při atace migrény v séru v centrálním (vena ju-

gularis) a ne v periferním řečišti (Goadsby et al., 

1990). Klíčová role CGRP byla potvrzena stimu-

lací ganglion trigeminale se vzestupem hladin 

CGRP v kraniální cirkulaci a tyto hladiny byly 

významně sníženy podáním sumatriptanu a di-

hydroergotaminu. Dodatečný výzkum doplnil 

pozorování, že pokles hladiny CGRP odpovídá 

snížení intenzity bolesti během léčby suma

triptanem, a tak může predikovat efekt terapie 

(Juhasz et al., 2005). Naopak intravenózní podání 

CGRP vyvolalo bolest hlavy u migreniků a ne 

u zdravých dobrovolníků, přesný mechanizmus 

této zvýšené citlivosti k CGRP zůstává nejasný 

(Edvinsson, 2018). Letošní publikace hodnotila 

koncentraci CGRP v slzách (přítomna přibližně 

140× vyšší koncentrace než v plazmě) u paci-

entů s migrénou a u zdravých dobrovolníků. 

Byla zjištěna vyšší koncentrace u nemocných 

s migrénou již v interiktálním období a toto 

zvýšení bylo shodné u pacientů s epizodickou 

i chronickou migrénou. Iktální hladina byla vyšší 

než interiktální u neléčené ataky, zatímco při 

akutní léčbě (převážně triptany, ale i nesteroidní 

analgetika) byla hladina nižší i než u kontrolní 

skupiny (Kamm et al., 2019). Vyšetření slz může 

být tedy potenciální screeningovou metodou 

pro pacienty s migrénou.

CGRP monoklonální 
protilátky (mAb)

Vzhledem k důkazům, že část CGRP recepto-

rů se nachází mimo HEB a dříve testované antiC-

GRP malé molekuly (gepanty) měly efekt i mimo 

HEB, velké molekuly jako mAb začaly být testo-

vány pro léčbu migrény. mAb mají výbornou 

cílovou specificitu minimalizující toxicitu v jiných 

místech častou u gepantů. Mají dlouhý poločas 

20–45 dní (například erenumab 21, fremanezu-

mab 45 dní), tedy mohou být podávány jednou 

měsíčně i méně často. Jak bylo uvedeno, mAb 

mají vysokou molekulovou hmotnost (kolem 

145–16 000 Daltonů), zcela minimálně procházejí 

HEB (1 : 1 000) a nemají lékové interakce. Jsou 

pozvolna eliminovány retikuloendoteliálním 

systémem (RES). Ačkoli se mohou vyskytnout 

nečetné lokální komplikace při subkutánním 

nebo intravenózním podání, humanizace mAb 

významně redukovala jejich imunogenní poten-

ciál. V současnosti klinickými studiemi v profylaxi 

migrény prochází čtyři monoklonální protilátky 

a tři jsou již registrovány (tabulka 2). 

Humánní erenumab je kompetitivní inhibi-

tor CGRP receptoru a humanizované monoklo-

nální protilátky fremanezumab, galcanezumab 

a eptinezumab se váží přímo na CGRP.

Anti-CGRP mAbs (tedy eptinezumab, galca-

nezumab a fremanezumab) redukují nadbytek 

CGRP na trigeminálních senzorických vláknech. 

Fremanezumab se váže na C-terminální epitop 

CGRP a tím mu brání ve vazbě na receptor. 

Rychlost vazby na peptid a následné disociace – 

odpojení se u uvedených 3 mAb liší, klinický 

význam však zatím není zřejmý. Erenumab jako 

jediná z mAb s vysokou afinitou obsazuje va-

zebné místo na CGRP receptoru. Potenciální 

výhodou selektivní blokády CGRP receptorů 

je absence interference s funkcí jiných recep-

torů, na které se ligand váže. Na druhou stranu 

si musíme uvědomit, že tato vlastnost může 

snižovat potenciální víceúrovňovou účinnost 

(Edvinsson, 2018). 

V současnosti stále probíhají studie fáze II 

a III u pacientů s EM a CM. 

Erenumab
Ve studii s erenumabem u EM (STRIVE) bylo 

randomizováno celkem 955 pacientů: 317 paci-

entů užívalo dávku 70 mg, 319 pacientů dávku 

140 mg a 319 pacientů dostávalo placebo. Počet 

dní s migrénou byl redukován o 3,2 ve skupině 

Tab. 1.  Profylaktická léčba migrény (podle světových guidelines)
Používané léčivo s uvedením 
obvyklé denní dávky

EFNS 
Guidelines

AHS/AAN 
Guidelines

JHS 
Guidelines

SIGN PREEMT

Propranolol (mg) 40−240 120−240 20−60 80−160

Metoprolol (mg) 50−200 47,5−200 40−120

Atenolol (mg) 50−200

Topiramát (mg) 25−100 25−200 50−200 50−100

Valproát/divalproex (mg) 500−1 800 400−1 000 400−600 400−1 500

Flunarizin (mg) 5−10 10

Amitriptylin (mg) 50−150 25−150 10−60 25−150

Kandesartan (mg) 16 16 8−12 16

Onabotulotoxin A (j) 155−195

AHS/AAN – American Headache Society/American Academy of Neurology; EFNS – European Federation of the 
Neurological Societies; JHS – Japanese Headache Society; SIGN  - Scottish Intercollegiate Guidelines Network; 
PREEMT – Phase III REsearch Evaluating Migraine Prophylaxis Therapy 

Tab. 2.  Monoklonální CGRP protilátky v profylaxi migrény
mAb Eptinezumab Erenumab Fremanezumab Galcanezumab
Typ protilátky Humanizovaná Plně humánní Humanizovaná Humanizovaná

Místo působení
Přímá vazba na 

CGRP
Vazba na CGRP 

receptor
Přímá vazba na 

CGRP
Přímá vazba na 

CGRP

Indikace EM/CM EM/CM EM/CM EM/CM

Podání i.v. á 3 měsíce s.c. á 1 měsíc s.c. á 1 měsíc

s.c. á 3 měsíce* s.c. á 1 měsíc

Dávkování (mg) 100, 300 70, 140 225, *675 120, 240

Registrace v ČR ne ano, Aimovig ano, Ajovy ano, Emgality

CGRP − Calcitonin Gene-Related Peptide; EM/CM – epizodická/chronická migréna; i. v. – intravenózně; s. c. − subkutánně 
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s dávkou 70 mg, o 3,7 u dávky 140 mg a jen o 1,8 

při podávání placeba (p < 0,001). Redukce počtu 

dní s migrénou o 50 % a více bylo dosaženo 

u 43,3 % pacientů (Goadsby et al., 2017). Zlepšení 

hodnocení v dotaznících bolestí hlavy a kvality 

života bylo klinicky významné u středně těžké 

a těžké migrény a výraznější v rameni s dávkou 

140 mg než 70 mg erenumabu. 

V klinické studii u CM (n = 667) bylo roz-

ložení pacientů obdobné a bylo dosaženo 

redukce počtu dní s migrénou (-6,6 dne při 

podávání 70 mg a 140 mg oproti -4,2 dne ve 

skupině s placebem). Významné zlepšení bylo 

pozorováno i v dotaznících (MIDAS – Migraine 

disability assessment test, HIT-6TM – Head 

impact test, MSQ – Migraine-specific quality 

of life questionnaire). Nežádoucí účinky byly 

zjištěny u 45 % pacientů v aktivních skupinách 

a nejčastěji to byly bolesti v místě vpichu, respi-

rační infekty a nauzea. Vedly k vysazení léčby 

jen u čtyř pacientů, a to v případě dvou z nich 

v placebové skupině a dvou ve větvi s dávkou 

70 mg. Erenumab prokázal též konzistentní 

účinnost u pacientů s CM po selhání 1−2 pro-

fylaktických terapií a u pacientů s MOH. Efekt 

terapie trval i po 52 týdnech od počátku studie.

Recentní studií s erenumabem je LIBERTY 

(n = 246), 12týdenní dvojitě slepá placebem kon-

trolovaná studie, placebo : 140 mg erenumabu 

1 : 1 u pacientů s epizodickou migrénou, u kte-

rých selhaly 2–4 perorální profylaxe. Na konci 

zaslepené fáze došlo u 30 % pacientů k redukci 

počtu MMD o ≥ 50 % ve srovnání se 14 % ve sku-

pině placeba. Nejčastějším nežádoucím účinkem 

byla reakce v místě vpichu (6 %) v obou skupi-

nách. V současné době stále probíhá dvouletá 

extenze uvedené studie (Reuter et al., 2018). 

Potenciální vliv erenumabu na prokrve-

ní myokardu byl sledován v zaslepené studii 

u pacientů se stabilní anginou pectoris. Čas do 

vzniku anginózní bolesti a ST deprese po intra-

venózním podání erenumabu 140 mg nebo 

placeba byl v obou skupinách obdobný (500 

versus 508 s, respektive 407 versus 420 s), tedy 

negativní vliv nebyl u rizikové skupiny pacientů 

prokázán (Depre et al., 2018). 

Fremanezumab
Fremanezumab byl hodnocen u 875 pacien-

tů s EM rozdělených do tří skupin: s vyšší dávkou 

frenamezumabu 625 mg podanou jednorázově, 

s dávkou 225 mg podanou v intervalu čtyř týdnů 

a do skupiny placebové. Po 12 týdnech podávání 

poklesl průměrný počet MMD z 8,9 na 4,9 ve sku-

pině s podáváním injekcí jednou měsíčně z 8,9 

na 4,9 a z 9,3 na 5,3 při jednorázovém podání 

vyšší dávky. Nejčastějšími nežádoucími účinky 

vedoucími k vysazení léčby byly erytém nebo 

otok v místě aplikace (n = 3), průjem (n = 2), úz-

kost (n = 2) a deprese (n = 2) (Dodick et al., 2018). 

U vysoce frekventní epizodické a chronické 

migrény (n = 1 130) bylo dosaženo významného 

zlepšení ve dnech s migrénou, o 4,3 dne při kvartál-

ním podání 625 mg, 4,6 při aplikaci 225 mg jednou 

měsíčně a 2,5 dní na placebu. Počet respondérů při 

výše uvedených dávkovacích schématech činil 38 

%, 41 %, respektive 18 % při podání placeba (p < 

0,001 v obou případech) akutní medikací a zvýšil se 

poměr respondérů. Ve studii byla zjištěna elevace 

jaterních enzymů u pěti pacientů (1 %) v obou 

aktivních skupinách a třech pacientů (< 1 %) na 

placebu (Silberstein et al., 2017).

Bezpečností a tolerabilitou fremanezumabu 

se zabývala analýza čtyř předchozích studií z ro-

ku 2019 (n = 2 556), kdy nebyly zjištěny významné 

rozdíly ve výskytu nežádoucích účinků oproti 

placebu, kdy opět nejčastější byly nezávažné 

lokální reakce (Silberstein et al., 2019). Z hledis-

ka kvality života, u pacientů s EM i CM bylo při 

podání fremanezumabu ve srovnání s placebem 

dosaženo zvýšení počtu dní bez bolestí hlavy 

s normálním fungováním v práci/ve škole/v do-

mácnosti a zlepšení koncentrace na denní čin-

nosti (vše p < 0,005) (VanderPluym et al., 2018). 

Galcanezumab
Obdobných výsledků jako u předchozích 

mAb bylo dosaženo i ve studiích hodnotí-

cích podávání galcanezumabu u pacientů 

s EM. Studie EVOLVE-1 (n = 1 671) prokázala 

významné snížení počtu MMD, u 120 mg o 4,7 

dne a u 240 mg o 4,7 dne (p < 0,001) v porov-

nání s placebem (2,8 dne). Zaznamenaným 

nežádoucím účinkem byl pouze erytém 

v místě vpichu jako u předchozích protilá-

tek (v 5 % případů) (Stauffer et al., 2018). 

Ve studii EVOLVE-2 byla redukce MMD ob-

dobná: 4,3 (120 mg), 4,2 (240 mg), 2,3 (placebo) 

(Skljarevski et al., 2018). V dlouhodobé (12mě-

síční) otevřené studii fáze 3 (n = 135) u EM 

po podání glacanezumabu poklesla četnost 

MMD o 5,6 (120 mg) nebo 6,5 dne (240 mg) 

a bylo rovněž dosaženo zlepšení v dotaznících 

kvality života. 4,8 pacientů přerušilo studii pro 

nežádoucí účinky: převážně lokální reakce. 

EKG, laboratorní a vitální známky byly v normě 

(Camporeale et al., 2018). 

Randomizovaná studie fáze 3 u pacientů 

s galcanezumabem u CM (REGAIN) zahrnovala 

tříměsíční dvojitě slepou fázi a devítiměsíční 

otevřenou fázi s poměrem aplikace 2 : 1 : 1 (pla-

cebo : 120 mg : 140 mg) subkutánně. Z prů-

měrného počtu 19,4 na začátku studie byly 

MMD redukovány o 2,7 : 4,6 : 4,8 dne (p < 0,001). 

Tolerabilita byla obdobná jako u placeba, lokál-

ní reakce pak byly četnější u galcanezumabu 

240 mg (p < 0,001) (Detke et al., 2018). 

Tab. 3.  Doporučení užití CGRP protilátek v prevenci epizodické a chronické migrény na základě prove-
dených studií

Typ CGRP protilátky
Frekvence 

podání
Doporučení Kvalita evidence

Síla 
doporučení

Epizodická migréna
Eptinezumab 1 000 mg čtvrtletně přehodnocení ⨁⨁ʘʘʘ NÍZKÁ ↑? slabé

Erenumab 70 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁⨁ʘ VYSOKÁ ↑↑ silné

Erenumab 140 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Fremanezumab 225 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁⨁ʘ VYSOKÁ ↑↑ silné

Fremanezumab 675 mg čtvrtletně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Galcanezumab 240 mg 
nasycovací dávka + 120 mg

měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Galcanezumab 240 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Chronická migréna
Erenumab 70 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Erenumab 140 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Fremanezumab 675 mg čtvrtletně doporučeno ⨁⨁⨁ʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Fremanezumab 675 mg 
nasycovací dávka + 225 mg

měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁⨁ʘ VYSOKÁ ↑↑ silné

Galcanezumab 240 mg 
nasycovací dávka + 120 mg

měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné

Galcanezumab 240 mg měsíčně doporučeno ⨁⨁⨁ʘʘ STŘEDNÍ ↑↑ silné
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U galcanezumabu jako jediné mAb v sou-

časnosti byl prokázán efekt u epizodické formy 

cluster headache. Při podávání 300 mg s. c. jed-

nou měsíčně došlo ke klinicky významné redukci 

atak ve srovnání s placebem (Goadsby et al., 2019). 

Eptinezumab
Eptinezumab je humanizovaná protilátka, 

oproti předchozím podávaná intravenózně (i. v.) 

v jedné dávce na tři měsíce. Dřívější studie proká-

zaly poločas 27 dní, kinetika je lineární a závislá 

na dávce (Baker et al., 2017). U pacientů s EM 

byly provedeny studie PROMISE (PRevention Of 

Migraine via Intravenous eptinezumab Safety 

and Efficacy) – 1 a 2. Nejsilnější efekt byl zjiš-

těn u dávky 300 mg, kdy ≥ 50% redukce MMD 

bylo dosaženo u 56,3 %, respektive 61 % paci-

entů (p < 0,001), výsledky u dalších dávek (30 

a 100 mg) byly méně významné. Druhý den po 

podání IV. infuze byl výskyt záchvatů migrény 

redukován o 45, respektive 50 %. Efekt terapie 

byl stabilní i po třech měsících od podání infuze. 

Bezpečnostní profil byl obdobný jako u placeba 

(Saper et al., 2017; Lipton et al., 2018). 

V případě sledování účinnosti eptinezuma-

bu u CM (fáze 2b) po dobu jednoho roku v po-

měru 1 : 1 : 1 : 1 : 1 (300 : 100 : 30 : 10 mg : placebu) 

byl zjištěn 75% pokles MMD u 33,3 % (p = 0,033): 

31,4 % : 28,2 % : 26,8 %, versus 20,7 % u placeba 

(Dodick et al., 2019). 

Tabulka 3 uvádí kvalitu evidence a doporu-

čení užití CGRP protilátek na základě výše uve-

dených studií. 

Doporučení k nasazení 
a vysazení CGRP protilátek

Evropské i americké guidelines souhlasně 

doporučují nasazení CGRP protilátek v případě 

farmakorezistentní EM, CM a CM s MOH. Indikaci 

splňuje selhání efektu nebo tolerability dvou a více 

předchozích perorálních terapií různých skupin 

podávaných alespoň šest týdnů nebo onabotu-

lotoxinu A u CM a frekvenci vyšší než čtyři dny 

s migrénou za měsíc. American Headache Society 

(AHS) ještě rozděluje EM podle počtu MMD: na 

4–7 MMD s alespoň střední disabilitou (MIDAS > 

11 a HIT-6 > 50) a 8–14 MMD bez nutnosti vyššího 

skóre MIDAS a HIT-6. Efekt CGRP protilátek je pře-

hodnocován podle AHS po třech měsících a podle 

European Headache Federation (EHF) po 6–12 

měsících. V případě alespoň 50% efektu se v léčbě 

pokračuje. V současné době není ze studií známá 

doba podávání nutná k udržení efektu terapie. 

Další doplnění a kontraindikace mAb podle EHF 

a AHS jsou uvedena přehledně v tabulce 4 (Sacco 

et al., 2019; American Headache Society, 2019).

CGRP protilátky – situace v ČR
V době publikace tohoto článku jsou v České 

republice (ČR) registrovány erenumab, fremane-

zumab a galcanezumab. K dispozici je erenumab 

70 mg, od podzimu 2019 lze očekávat i dostup-

nost 140 mg předplněného pera. U pacientů 

předléčených profylaktickou terapií je dosaho-

váno vyšších terapeutických cílů za pomoci dávky 

140 mg, která bude i hrazenou dávkou z prostřed-

ků veřejného zdravotního pojištění. Nicméně, 

v současné době je erenumab dostupný pouze 

formou individuální úhrady (§16 zákona o veřej-

ném zdravotním pojištění), nebo pro samoplátce, 

dávka na jeden měsíc terapie vychází přibližně 

na 13 tisíc Kč. V roce 2020 očekáváme schválení 

úhrady pojišťovnami, která bude velmi pravděpo-

dobně vázána na vznikající rozšířený a regionálně 

proporční systém Center pro diagnostiku a léč-

bu bolestí hlavy. Obdobně očekáváme úhradu 

i u fremanezumabu, budoucí dostupnost galca-

nezumabu u nás není zatím jasná. 

Závěr
CGRP monoklonální protilátky jsou první spe-

cifickou profylaxí založenou na znalostech patofy-

ziologie migrény. Četné již ukončené a probíhající 

studie potvrzují slibnou účinnost mAb u EM, CM 

i CM s nadužíváním akutní terapie. Komfortní je fre-

kvence aplikace mAb jednou měsíčně nebo čtvrt-

letně. Nebyly zastiženy závažné celkové nežádoucí 

účinky. Zatím neznáme nutnou délku podávání 

nebo možnost vysazení mAb při zachování dlouho-

dobého efektu. Pro širši užití je limitující cena mAb.

Tab. 4.  Doporučení k nasazení a pokračování v terapii CGRP protilátkami podle EHF a AHS
Doporučení EHF1 Doporučení AHS2

Nasazení CGRP protilátek Pacienti s EM (nad 4 MMD) nebo CM:
�� selhání ≥ 2 předchozích preventivních terapií
�� intolerance profylaktik, závažné komorbidity nebo incompliance

Pacienti ≥ 18 let, kteří:
�� splňují diagnostická kritéria EM s aurou nebo bez aury 

(nad 4 MMD) nebo CM
�� netolerovali nebo neodpovídali na dvě perorální léčby

Ostatní profylaktická léčba EM: 
�� vysazení před podáním protilátek

CM:
�� ponechání předchozí terapie a vysazení podle efektu protilátek
�� přerušení aplikace botulotoxinu před nasazením protilátek

�� riziko interakcí s perorálními profylaktiky je nízké
�� přidání protilátek k existující perorální léčbě a sledování 

účinnosti před dalšími změnami

Vysazení nadužívané akutní 
medikace u CM s MOH§

Protilátky mohou být nasazeny již při užívání nebo po vysazení akutní medikace

Vysazení CGRP protilátek Přerušení podávání je zvažováno podle efektu po 6–12měsíčním 
užívání

�� zhodnocení efektu po třech měsících
�� pokračování v terapii JEN:

1.	 při redukci MMD* o ≥ 50 % ve srovnání s předchozím 
stavem

2.	 zlepšení v 1 ze 3 dotazníků (MIDAS, MPFID, HIT-6) 
o ≥ 5 bodů (MIDAS nad 20 o 30 %)

Částečná odpověď na terapii 
CGRP protilátkami 

Zvážení přidání perorální medikace Bez doporučení

Kontraindikace CGRP protilátek �� gravidní nebo kojící pacientky
�� závislost na alkoholu a drogách
�� závažné kardiální nebo cerebrální onemocnění
�� těžké mentální poruchy

1 EHF – European Headache Federation, 2 AHS – American Headache Society,  § MOH – Medicine-Overuse Headache – bolest hlavy z nadužívání medikace, * MMD – 
Monthly Migraine Days – počet dní s migrénou za jeden měsíc
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20 LET ČASOPISU
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Před více než 20 lety se u mne na klinice objevil Víťa Šrámek – zakládá nové vydavatelství Solen, plánuje neurologický 
časopis zaměřený na praktické lékaře. Trochu jsem váhal, neměl jsem moc času a hlavně – má význam vydávat další 
časopis v  češtině/slovenštině? Výzkumné práce přece publikujeme výhradně anglicky v  mezinárodních žurnálech. Jen 
tím, že se vystavíme tvrdé konkurenci, můžeme dosáhnout mezinárodní úrovně. A objev je objev, v neurologii nemáme 
objevy jenom pro Čechy. Pak jsem si uvědomil, že to, co skutečně v češtině/slovenštině potřebujeme, je vzdělávací, post-
graduální časopis, přístupný všem našim neurologům, ať už zvládají angličtinu dobře nebo špatně. První číslo bylo ještě 
sérií neuspořádaných článků. Už od druhého čísla má časopis základní strukturu, která přetrvává 20 let. Hlavní téma
s hostujícím editorem, Přehledové články, Z pomezí neurologie, Sdělení z praxe, postupně se přidaly Videokazuistiky,
Zobrazovací kazustiky, Neurologové se ptají, Právní poradna. Alfou a omegou úspěchu časopisu je kvalita publikovaných 
prací, za kterou odpovídá odborná redakce, v našem případě je to užší redakční rada. Po několika letech jsme vytvořili 
i širší redakční radu, pokrývající celé spektrum neurologie. Nemůžu zde jmenovat všechny členy redakčních rad, ale
aspoň takto děkuji všem za práci a podporu, kterou věnují našemu časopisu. Za 20 let vyšlo 88 čísel, publikováno bylo 
1 720 příspěvků. Je za tím velký přínos autorů, kteří to díky dvou- až třístupňovému recenznímu řízení nemají vůbec jed-
noduché. Děkujeme jim i recenzentům. Časopis také pořádá každoročně sympozium v Brně (letos kolem 400 účastníků),
které vychází z Hlavních témat minulého ročníku a kde udělujeme Cenu Arnolda Picka za nejlepší publikaci. Dále menší 
sympozia doškolovacího charakteru v Tatranské Lomnici a Plzni.
Na závěr pak dovolte, abych poděkoval Solenu, který pro nás vytváří optimální prostor pro práci. Nic není dokonalé, 
ani náš časopis, i když ohlasy jsou většinou pozitivní. Snažíme se. Avšak, milí čtenáři, pokud vidíte prostor, jak časopis 
zlepšit, prosím, ozvěte se.
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