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Migreenin täsmähoito eri-ikäisillä

Tyypillinen migreenipotilas on työikäinen nainen, mutta migreeniä esiintyy kohtalaisen usein myös mie-
hillä, lapsilla ja ikääntyneillä. Satunnaisesti oireilevan migreenin lääkehoidon kulmakivi on riittävän ajois-
sa otettu tehokas kohtauslääkitys. Aktiivisemman migreenin osalta on tärkeää harkita estolääkityksen 
tarvetta. Lisäksi olennaista on kohtauksille altistavien ja toisaalta migreeniä kroonistavien tekijöiden tun-
nistaminen ja välttäminen. Migreenin diagnosointi ja hoito kuuluvat ensi sijassa perusterveydenhuol-
toon, mutta komplisoituneemmissa tapauksissa myös neurologin arvio saattaa olla tarpeen.

M igreenin tyypillisiä oireita ovat päänsä­
ryn lisäksi pahoinvointi ja aistiyliherk­
kyys. Potilaat ovat myös tyypillisesti 

mieluummin levossa kuin liikkeellä migreeni­
kohtauksen aikana. Lisäksi noin kolmasosa po­
tilaista kokee auraoireita migreenikohtauksen 
alkuvaiheessa. Työikäisten lisäksi migreeniä 
esiintyy myös lapsilla, murrosikäisillä ja iäkkäil­
lä (KUVA). 

Migreenin diagnoosi on kliininen, ja ku­
vantamistutkimuksia tarvitaan vain harvoin ja 
tällöinkin lähinnä poissulkumielessä. Anam­
neesissa on oireiden lisäksi oleellista keskittyä 
myös elintapojen ja mahdollisten kuormitta­
vien tekijöiden kartoitukseen. 

Migreenin kohtaushoito

Migreenikohtaukset saattavat joskus olla niin 
lieviä, ettei kohtauslääkitystä tarvita lainkaan. 
Yleensä se on kuitenkin tarpeen. Kaikkien 
kohtauslääkkeiden teho paranee, jos lääke ote­
taan oireiden ollessa vielä lieviä (1). Lääkkeen 
optimaalinen antoreitti tulee arvioida, eli jos 
migreenioireisiin kuuluva pahoinvointi estää 
lääkkeen imeytymistä, voi lääkityksen paren­
teraalinen antomuoto parantaa tehoa. Ajoissa 
otettu pahoinvointilääke voi myös tehostaa 
kohtauslääkkeiden imeytymistä ja samalla lie­
vittää migreeniin liittyvää pahoinvointia (2). 

Yksittäisten migreenikohtausten mahdolli­
simman nopeaa ja tehokasta hoitoa pidetään 

tärkeänä, koska toistuvasti liian myöhään ja 
tehottomasti hoidetut kohtaukset voivat johtaa 
aivojen kipuratojen herkistymiseen ja edelleen 
migreenin kroonistumiseen (3). Osalle poti­
laista tulehduskipulääkitys tuo riittävän avun, 
mutta tällöinkin usein tarvitaan niin sanottu 
”migreeniannos” eli esimerkiksi ibuprofeenia 
800–1 200 mg (TAULUKKO 1).

Voimakkaampia migreenikohtauksia hoidet­
taessa triptaanit ovat ensisijaisia vaihtoehtoja. 
Ne ovat selektiivisiä 5-HT1B:n ja 5-HT1D:n ago­
nisteja (4). Triptaanit on yleisesti katsottu tur­
vallisiksi ja hyvin siedetyiksi kohtauslääkkeiksi 
potilailla, joilla ei ole niille vasta-aiheita. Näitä 
ovat valtimonkovettumistauti, sairastettu aivo­
infarkti tai hoitamaton verenpainetauti. Myyn­
tiluvallisia triptaaneja on yhteensä seitsemän 
(TAULUKKO 1). Vaikka vaikutusmekanismi on 
kaikissa triptaaneissa samankaltainen, on nii­

KUVA. Migreenin esiintyvyys (31).
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den tehossa ja siedettävyydessä yksilöllisiä ero­
ja potilaiden välillä, minkä vuoksi voi olla pe­
rusteltua kokeilla tarvittaessa useampaakin eri 
valmistetta. Triptaaneja voi ottaa vielä toisen 
annoksen saman vuorokauden aikana, kunhan 
ensimmäisestä annoksesta on kulunut vähin­
tään kaksi tuntia. Tehokkain triptaani on ihon 
alle annettava sumatriptaani. Frovatriptaani 
eroaa muista triptaaneista pitkän puoliintumis­
aikansa takia (5). Eri vaikutusmekanismiin pe­
rustuvia kohtauslääkkeitä voi tarvittaessa myös 
yhdistellä, ja triptaanin ja tulehduskipulääk­
keen yhdistelmä on osoitettu tehokkaammaksi 
kuin kumpikaan näistä yksinään (6).

Migreenin kohtaushoitoon on tulossa uu­

denlaisia vaihtoehtoja gepanttien (CGRP-anta­
gonisti) ja ditaanien (5-HT1F:n agonisti) myötä 
(TAULUKKO 1). Nämä eivät nykykäsityksen mu­
kaan aiheuta triptaanien lailla vasokonstriktiota 
ja siten olisivat turvallisia myös sellaisille poti­
laille, joille triptaanit ovat vasta-aiheisia vasku­
laaristen riskien takia.

Migreenin estolääkitys

Estolääkityksen tarvetta arvioitaessa on otet­
tava huomioon migreenioireiden esiintymis­
tiheys, voimakkuus, kesto ja vaste kohtaus­
lääkkeille. Estolääkityksen aloitusta on syytä 
harkita, jos migreeni oireilee viikoittain mutta 
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TAULUKKO 1. Migreenikohtausten hoitoon käytettäviä valmisteita ja niiden annokset.

Lääkeryhmä Lääke Kerta-annos ja antoreitti

Aikuisille Lapsille ja nuorille

Kipulääkkeet Asetyylisalisyylihappo 500–1 000 mg −

Diklofenaakki 25–75 mg
100 mg p.r.

−

Ibuprofeeni 400–1 200 mg 10–20 mg/kg p.o., o.s.

Ketoprofeeni 50–200 mg −

Naprokseeni 500–1 000 mg
500 mg p.r. (erityislupavalmiste)

−

Parasetamoli 500–1 000 mg
500–1 000 mg p.r.

15 mg/kg p.o., o.s.

Tolfenaamihappo 200 mg −

Triptaanit Almotriptaani 12,5 mg −

Eletriptaani 40 mg −

Frovatriptaani 2,5 mg −

Naratriptaani 2,5 mg −

Ritsatriptaani 10 mg 10 mg 12–17-vuotiaille ja yli 40 kg painaville
5 mg, jos paino 20–39 kg (ei saatavissa Suomessa)

Sumatriptaani 50–100 mg
10–20 mg i.n.
6 mg s.c.

12–17-vuotiaille lapsille
10 mg i.n., jos paino 20–39 kg
20 mg i.n., jos paino yli 40 kg

Tsolmitriptaani 2,5 mg
5 mg i.n.

12–17-vuotiaille
5 mg i.n.

Gepantit Rimegepantti 75 mg –

Ubrogepantti1 50–100 mg –

Tsavegepantti1 i.n. annosteltava, suositusannos 
ei tiedossa

–

Pahoinvointi-
lääkkeet

Metoklopramidi 10 mg
10 mg p.r. (erityislupavalmiste)

−

Proklooriperatsiini 5–25 mg −
1Ei myyntilupaa Suomessa tätä kirjoitettaessa 1/23
o.s. = oraalisuspensio, p.r. = peräsuolen kautta (per rectum), i.n. = nenään (intra nasal),  
s.c. = ihon alle (subcutaneous), ilman antoreittiä merkityt otetaan suun kautta (p.o.)
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sen käyttöaihetta ei pidä määritellä pelkästään 
kohtausten tietyn lukumäärän perusteella, vaan 
estolääkityksen aloittamista harkitaan, jos koh­
taukset haittaavat liikaa jokapäiväistä elämää. 
On arvioitu, että estolääkityksestä hyötyisi 
huomattavasti useampi migreenipotilas kuin on 
hoitojen piirissä (7).

Valittua estolääkettä on syytä kokeilla vähin­
tään 1–2 kuukautta riittävän isolla annoksella 
ennen kuin sen tehosta tai tehon puutteesta 
voidaan tehdä päätelmiä. Aloitetun hoidon vas­
tetta on toisaalta syytä aika ajoin arvioida kriit­
tisesti. Päänsärkypäiväkirja on tärkeä työkalu 
arvioitaessa estolääkityksen tarvetta ja tehoa.

Estolääkitystä valittaessa tulisi huomioida 
potilaan mahdolliset muut terveysongelmat ja 
niihin käytetyt lääkkeet. Toisaalta migreenin 
estolääkkeiden suotuisat vaikutukset mahdol­
lisiin muihin vaivoihin (muut kivut, unetto­
muus, hypertensio ym.) tulisi mahdollisuuk­
sien mukaan hyödyntää. Tavallisen eli episodi­
sen migreenin estolääkityksinä on tavanomai­
sesti käytetty verenkiertoelimistöön vaikuttavia 
lääkkeitä, trisyklisiä masennuslääkkeitä ja epi­
lepsialääkkeitä (TAULUKKO 2). Näistä kaksi en­
sin mainittua lääkeryhmää soveltuvat myös 
yleislääkärin aloittamiksi. Kroonisen migreenin 
hoitoon voidaan käyttää myös botuliinipistok­
sia. Migreenispesifisiä biologisia estolääkkeitä, 
eli CGRP:n vasta-aineita käytetään sekä kroo­
nisen että vaikeahoitoisen episodisen migree­
nin hoitoon.

Tavanomaiset tablettimuotoiset lääkkeet. 
Beetasalpaajista migreenin hoidossa on eni­
ten kokemusta ja näyttöä bisoprololista, meto­
prololista ja propranololista. Beetasalpaajat ovat 
yleisesti hyvin siedettyjä, mutta astmapotilaita 
hoidettaessa tulisi noudattaa varovaisuutta. Li­
säksi tulisi huomioida mahdolliset vaikutukset 
urheilu- tai muuhun suorituskykyyn. Kandesar­
taani on yleensä hyvin siedetty, ja sen mahdolli­
set ongelmat liittyvät tavallisimmin sen aiheutta­
maan verenpaineen laskuun (8). Kandesartaania 
ei pidä käyttää raskauden aikana.

Migreenin estohoitoon käytetään mieliala­
lääkkeistä lähinnä trisyklisiä masennuslääkkeitä 
eli amitriptyliiniä ja nortriptyliiniä (9). Tavalli­
simmat haittavaikutukset ovat väsymys ja suun 
kuivuminen. Molemmat ilmiöt riippuvat vah­

vasti annoksesta. Trisykliset masennuslääkkeet 
voivat olla erityisen hyviä vaihtoehtoja, jos po­
tilaalla esiintyy migreenin lisäksi jännityspään­
särkyä tai muita kroonisia kipuja. 

Epilepsialääkeistä paras näyttö tehosta on 
topiramaatilla, josta on osoitettu olevan hyötyä 
episodisen migreenin lisäksi myös kroonisen 
migreenin hoidossa (10). Topiramaatin käyttöä 
rajoittavat kuitenkin usein haittavaikutukset, 
joista yleisimpiä ovat ihon pistely, ruokahalut­
tomuus ja kognitiiviset vaikeudet. Masennuk­
sesta kärsivillä migreenipotilailla tulisi välttää 
topiramaatin käyttöä, koska se saattaa vai­
keuttaa masennustaipumusta. Myös valproii­
nihapolla on osoitettu olevan tehoa migreenin 
estohoitona, mutta sikiötoksisuuteen liittyvien 
ongelmien takia sitä tulisi välttää hedelmälli­
sessä iässä olevien naisten migreenin hoidos­
sa. Lamotrigiinia käytetään lähinnä aurojen tai 
vahvasti aurallisen migreenin estohoitoon (11). 

Botuliini. Kroonisesta migreenistä kärsivien 
potilaiden on osoitettu hyötyvän botuliiniruis­
keista (12). Ennakko-oletuksista poiketen bo­
tuliinista ei kuitenkaan ole hyötyä tensionaali­
sen päänsäryn eikä episodisen migreeninkään 
hoidossa. Hoidon hyvä puoli on systeemisten 
haittojen vähäisyys. Ruiskeita annetaan yleen­
sä 3–4 kuukauden välein neurologin tai muun 
asiaan perehtyneen ammattihenkilön vastaan­
otolla.

CGRP:n vasta-aineet. Monoklonaaliset 
CGRP:n vasta-aineet ovat ensimmäiset mig­
reenille spesifiset estolääkkeet (13). Niiden 
teho on osoitettu sekä episodisessa että krooni­
sessa migreenissä. Noin 50 % potilaista saa vas­
ta-aineista hyvän avun, ja osalla migreenioireilu 
voi loppua lähes kokonaan, vaikka lähtötilanne 
olisi hyvin hankala. Vasta-aineiden on osoitet­
tu tehoavan myös sellaisilla potilailla, joilla on 
vaikean migreenin lisäksi liiallista kohtauslääk­
keiden käyttöä (14). CGRP:n antagonisteista 
rimegepanttia voidaan käyttää sekä migreenin 
kohtaushoitoon että estohoitoon ja atogepant­
tia estohoitoon (TAULUKKO 2). 

Lasten ja nuorten migreenin hoito

Migreeniä tavataan jo alle kouluikäisillä lapsil­
la, ja esiintyvyys lisääntyy iän myötä (KUVA). 

Migreenin täsmähoito eri-ikäisillä
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Migreenin esiintyvyys on lisääntynyt lapsilla 
ja nuorilla viime vuosikymmeninä. Mahdol­
liseksi myötävaikuttavaksi tekijäksi on epäilty 
elintapojen muutosta (15). Lapsilla migreenin 
hoidon kulmakiviä ovat terveelliset ja säännöl­
liset elintavat (ruokailu, uni, liikunta ja koh­
tuullinen ruutuaika). Lapselle tai nuorelle ja 
tämän perheelle onkin tärkeää kertoa migree­
nin hoito- ja itsehoitokeinoista. Mikäli lapsen 
päänsäryssä on niin sanottuja vaaranmerkkejä 
tai päänsäryistä kärsivä lapsi on alle viisivuo­
tias, hänet pitää lähettää erikoissairaanhoitoon 
kuvantamistutkimuksia varten. Estolääkitystä 
tulee harkita, mikäli toimintakykyä haittaavia 
migreenikohtauksia esiintyy viikoittain. 

Kohtaushoito. Lääkehoito on usein tarpeen 
lasten ja nuorten migreenikohtauksen hoidossa 
(TAULUKKO 1). Ibuprofeeni on todettu tehok­
kaaksi lasten migreenin hoidossa (16), ja sitä 
suositellaan ensisijaiseksi hoidoksi. Annoksen 
voi toistaa kahden tunnin kuluttua, kunhan 
enimmäisvuorokausiannos huomioidaan. Pa­
rasetamolia ja ibuprofeenia käytetään usein sa­
manaikaisesti migreenikohtauksen hoidossa. 
Niiden yhteiskäytön teho on osoitettu aikuisilla 
tehdyissä tutkimuksissa (17).  

Triptaanit ovat tehokkaita 12–17-vuotiaiden 
nuorten hoidossa. Annoksen voi toistaa aikai­
sintaan kahden tunnin kuluttua, ja annoksia tu­
lisi olla korkeintaan kaksi saman vuorokauden 
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TAULUKKO 2. Migreenin estohoitoon käytettäviä valmisteita ja niiden tavalliset annokset.

Lääkeryhmä Lääke Tavallinen annos Huomioitavaa

Aikuinen Lapsi tai nuori

Beeta
salpaajat

Propranololi 20–240 mg/vrk ≥ 7-vuotiaat 0,5–2 mg/kg/
vrk (enintään 160 mg/vrk) Astmaatikot ja urheilijat 

saattavat sietää huonosti Metoprololi 47,5–190 mg/vrk −

Bisoprololi 2,5–10 mg/vrk –

Sartaanit Kandesartaani 4–16 mg/vrk − Laskee tehokkaasti veren-
painetta

Masennus-
lääkkeet

Amitriptyliini 10–50 mg/vrk (iltaisin) 0,2–1 mg/kg/vrk (iltaisin), 
enintään 50 mg/vrk

Väsyttäviä, voimakkuus 
hyvin yksilöllistä
Iäkkäille herkästi anti- 
kolinergisiä haittoja

Nortriptyliini 10–50 mg/vrk (iltaisin) −

Venlafaksiini 37,5–150 mg/vrk − −

Epilepsia
lääkkeet

Topiramaatti1 Aloitus 25 mg/vrk, asteit-
tain annokseen 50 + 50 mg

1–2 mg/kg (enintään 
100 mg/vrk)

Syytä välttää masennukses-
ta kärsivillä

Botuliini
toksiini

Botuliini (s.c.)2 155–195 yks. 3–4 kk:n 
välein

− Hoitoon perehtyneen 
terveydenhuollon ammat
tilaisen vastaanotolla

CGRP:n vasta-
aineet1

Eptinetsumabi 
(i.v.)

100 mg kolmen kuukauden 
välein

−

Kontrolloiduissa tutkimuk-
sissa raportoidut haitat 
lumehoitoon verrattavia
Varovaisuutta noudatettava 
Raynaud’n oireyhtymän 
yhteydessä

Erenumabi (s.c.) 70 mg tai 140 mg neljän 
viikon välein

−

Fremanetsumabi 
(s.c.)

225 mg kerran/kk tai
675 mg kerran/3 kk

−

Galkanetsumabi 
(s.c.)

120 mg kerran/kk
Ensimmäinen annos 
240 mg

−

Gepantit Rimegepantti 75 mg joka toinen päivä − −

Atogepantti3 − − −
1Näyttöä tehosta myös kroonisessa migreenissä
2Näyttöä tehosta vain kroonisessa migreenissä
3Ei myyntilupaa Suomessa eikä tietoa suositusannoksesta tätä kirjoitettaessa (1/2023) 
s.c. = ihon alle (subcutaneous), i.v. = suonensisäisesti (intravenous), ilman antoreittiä merkityt otetaan suun 
kautta (p.o.)
CGRP = kalsitoniinigeeniin liittyvä peptidi
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aikana. Migreenin kohtaushoitoa voi tarvittaes­
sa tehostaa liittämällä triptaanin oheen tuleh­
duskipulääke (18). Pahoinvointilääkkeistä me­
toklopramidia ei tule käyttää lapsille, koska se 
aiheuttaa heille usein ekstrapyramidaalioireita. 
Pahoinvointilääkkeistä ondansetronia voidaan 
käyttää lapsilla ja nuorilla sairaalaolosuhteissa 
(19). 

Estolääkitys. Päänsärkyä ja siihen vaikuttavia 
tekijöitä on tärkeää seurata päänsärkypäiväkir­
jan avulla. Estolääkitystä on hyvä harkita, mikäli 
lapsella tai nuorella esiintyy migreenikohtauksia 
tiheästi lääkkeettömistä hoitokeinoista huoli­
matta ja ne haittaavat lapsen suoriutumista ar­
jessa. Lasten ja nuorten migreenin estolääkityk­
sen tehosta on ristiriitaista näyttöä (20). Käy­
tettyjä lääkkeitä ovat beetasalpaajat, trisykliset 
masennuslääkkeet ja epilepsialääkkeet (TAULUK-

KO 2). Lyhytaikaisessa hoidossa propranololi ja 
topiramaatti vaikuttavat tehokkailta lumeeseen 
verrattuna (21,22). Yleislääkärin vastaanotolla 
aloitettavaksi sopivat beetasalpaajat. Estohoi­
toa käytetään tyypillisesti 2–6 kuukauden ajan, 
minkä jälkeen tilanne arvioidaan uudelleen. 

Propranololi on ensisijainen estolääke, mut­
ta lapsilla ja nuorilla lääkkeen ottaminen 2–3 
kertaa päivässä saattaa vaikuttaa hoidon to­
teutumiseen. Verenpaine ja sydämen syketaa­
juus on tarkistettava ennen hoidon aloitusta. 
Beetasalpaajien haittavaikutus on heikentynyt 
suorituskyky, eivätkä ne usein sovellu urheilua 
harrastaville nuorille. 

Epilepsialääkkeistä lähinnä topiramaattia 
käytetään lapsilla ja nuorilla migreenin estohoi­
tona. Haittavaikutuksina voi esiintyä vähenty­
nyttä ruokahalua, tuntopuutoksia ja keskitty­
miskyvyttömyyttä. Hoidon toteuttaa erikois­
lääkäri.

Amitriptyliini yhdistettynä käyttäytymistera­
piaan (KBT) näyttää vähentävän migreenikoh­
tauksia lapsilla ja nuorilla, mutta terapian saa­
tavuus on rajallista (23,24). Lääkkeen tehosta 
yksinään ei ole näyttöä tässä ikäryhmässä (25). 
Amitriptyliinin haittavaikutuksena on usein vä­
symys, joten lääke kannattaa ottaa illalla ennen 
nukkumaanmenoa.

Botuliinitoksiiniruiskeiden tehosta ei ole 
näyttöä lasten ja nuorten migreenin hoidossa 
(23). CGRP-reitin vasta-aineiden tehoa ja sie­

dettävyyttä tutkitaan lasten ja nuorten migree­
nin hoidossa.

Ikääntyneiden migreeni

Erityispiirteet. Vaikka migreenin esiintyvyys 
vähenee 40 ikävuoden jälkeen, siitä koituva 
elämänlaadullinen haitta iäkkäillä voi olla mer­
kittävä. Migreeni muuntuu ikääntyessä, eli au­
raoireet voivat esiintyä aiemmasta poikkeavalla 
tavalla tai migreeni ilmenee vain auraoireina 
ilman päänsärkyä (26). Lisäksi päänsärky on 
iäkkäillä useammin molemminpuolista, ja po­
tilailla voi esiintyä vähemmän autonomisen 
hermoston oireita sekä valo- ja ääniherkkyyt­
tä (26). Pitkänkin oireettoman jakson jälkeen 
migreeni voi ilmaantua uudelleen pelkkänä 
päänsärkynä, auraoireita seuraavana päänsärky­
nä tai pelkkinä auroina. Sukupuolijakauma on 
tasapuolisempi iäkkäissä ikäryhmissä työikäi­
siin verrattuna (KUVA).

Diagnostisen haasteen saattavat toisinaan 
muodostaa toistuvat neurologiset puutosoi­
reet (näköhäiriöt, huimaus, tuntopuutokset, 
puheentuotonhäiriöt ja halvausoireet). Keskei­
senä erotusdiagnostisena vaihtoehtona ovat ai­
voverenkiertohäiriöt. Geriatrinen laaja-alainen 
arvio tuo esille potilaan toimintakyvyn, kehon 
mahdollisen haurauden, lääkehoidossa huomi­
oitavat liitännäissairaudet ja muut lääkehoidot 
huomioiden lääkkeiden farmakokineettiset ja 
farmakodynaamiset yhteisvaikutukset.

Hoitosuunnitelmassa tavoitteet ja keinot 

Migreenin täsmähoito eri-ikäisillä

Ydinasiat
	8 Työikäisille on tarjolla paljon enemmän 

näyttöön perustuvia migreenin lääke-
hoitoja kuin lapsille, nuorille tai ikään-
tyneille.

	8 Migreenin hoidossa oleellista on puut-
tua altistaviin ja mahdollisiin kroonista-
viin tekijöihin, optimoida kohtaushoito 
ja arvioida estolääkityksen tarve.

	8 Migreeniä esiintyy kaikenikäisillä, ja se 
voi ilmetä samalla henkilöllä eri tavoin 
elämän eri vaiheissa.
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sovitaan potilaan kanssa yhdessä, ja seuranta 
on keskeistä järjestää jo muutaman viikon si­
sällä. Lääkitys tulee arvioida uudelleen aina uu­
den sairauden ilmaantuessa ja vähintään kerran 
vuodessa. On tärkeää tuntea potilas, käytettävä 
lääke ja seurata haittavaikutuksia. Iäkkäimpien 
potilaiden osalta lääkkeiden sopivuuteen vai­
kuttavat kehon pieni paino, lihaksen ja rasvan 
suhde, rasvakudoksen määrä, ravitsemus (eri­
tyisesti vajaaravitsemus), plasman albumiinipi­
toisuudet ja liian vähäisestä nesteen saannista 
johtuva kuivuminen (27). Pieni albumiinipi­
toisuus voi esimerkiksi suurentaa propranolo­
lin, valproiinihapon ja trisyklisten masennus­
lääkkeiden vapaita pitoisuuksia (27). Kun vielä 
ikääntyessä munuaisten toiminta usein heiken­
tyy ja maksan vajaatoimintasairauksia esiintyy, 
lääkehoito tulee räätälöidä yksilöllisesti.

Migreenin diagnostiset kriteerit soveltuvat 
myös iäkkäisiin potilaisiin. Mikäli iäkkäällä to­
detaan uusi migreeniin sopiva oireisto, aivojen 
kuvantaminen on tarpeen poissulkumielessä. 
Harkinnan mukaan tehtäviä lisätutkimuksia 
ovat lasko, plasman tyreotropiini (TSH) ‑pitoi­
suus, silmänpaineiden mittaus, uniapneatutki­
mukset (aamupäänsärky) ja verenpaine. Ihon 
tutkiminen voi olla aiheellista epäiltäessä esi­
merkiksi vyöruusun aktivoitumista. Joskus voi­
daan tarvita myös lannepisto tulehduksellisten 
syiden sulkemiseksi pois.

Hoito. Yli 70-vuotiaiden sairauskirjo, liitän­
näissairaudet ja muut lääkitykset tulee huo­
mioida migreeniä hoidettaessa, mutta keskeistä 
on kuitenkin potilaan toimintakyky (TAULUK-

KO 3). Ikääntyneiden päänsärkyä hoidettaessa 
oleellista on sulkea pois päänsäryn sekundaari­
set syyt ja huomioida myös mahdollisen uuden 
lääkehoidon kuten asikloviirin, valasikloviirin, 
levodopan tai nitron laukaisema päänsärky 

(28). Hoito perustuu lääkkeettömiin hoitoihin 
eli riittävään ravitsemukseen, liikuntaan, uneen 
ja mielenhallintaan (oivamieli.fi).

Migreenikohtausten hoidossa ensisijaisia 
vaihtoehtoa ovat tulehduskipulääkkeet ja para­
setamoli. Triptaaneja tulee käyttää iäkkäillä va­
roen ja muistaa niiden valtimoita supistavaan 
vaikutukseen liittyvät vasta-aiheet. Ritsatrip­
taania ja muita MAO-A-metaboituvia triptaa­
neja tulee käyttää varoen, jos potilaan lääkityk­
sessä on propranololi (29). Lisäksi triptaaneja 
tulee välttää, jos potilaalla on käytössä MAO-
A:n estäjä.

Pahoinvointilääkkeitä käytettäessä huomioi­
daan parkinsonismi, dyskinesiat ja väsymys 
mahdollisina haittoina. Usean serotoniinipuo­
leen vaikuttavan lääkkeen yhteiskäyttöön liittyy 
harvinainen serotoniinioireyhtymän riski. Täl­
laisia ovat esimerkiksi SSRI- ja SNRI-masen­
nuslääkkeet, tramadololi, triptaanit, bupropioni, 
trisykliset masennuslääkkeet, opioidit, kodeiini, 
ondansetroni, granisetroni ja metoklopramidi.

Estolääke aloitetaan pienellä annoksella, jota 
suurennetaan hitaasti. Huolellinen seuranta py­
ritään järjestämään, ja pyydetään myös potilaan 
läheisiä seuraamaan ja raportoimaan mahdolli­
sista haittavaikutuksista.

Estolääkkeistä kandesartaani on usein hyvin 
siedetty, ja sillä voidaan samalla hoitaa myös 
mahdollista verenpainetautia. Trisyklisiä ma­
sennuslääkkeitä tulisi välttää, sillä antikoliner­
ginen vaikutus voi aiheuttaa muistin heiken­
tymistä, sydämen rytmihäiriöitä ja virtsareten­
tiota. Mikäli ne ovat kuitenkin tarpeen, nor­
triptyliiniä voi kokeilla pieninä annoksina (30). 
Mikäli potilaalla on beetasalpaaja käytössään 
estolääkkeenä, tulee tulehduskipulääkkeitä vält­
tää hyperkalemian ja verenvuotoriskin vuoksi. 
CGRP-reitin vasta-aineet ja botuliiniruiskeet 

V. Artto ym.

NÄIN HOIDAN

TAULUKKO 3. Ikääntyneiden migreenipotilaiden lääkehoidon periaatteet.

Hyväkuntoiset, joilla ei ulkopuolisen avun tarvetta Yleiset migreenin hoitosuositukset

Estolääkkeen aloitus pienellä annoksella, annoksen varo-
vaiset suurentamiset ja huolellinen tiivis haittavaikutusten 
seuranta

Kotona asuvat, joilla on useita sairauksia ja haurastumista 
mutta ei ulkopuolisen avun tarvetta

Estolääkityksessä tulee välttää antikolinergisesti vaikuttavia 
valmisteita

Kotihoidon asiakkaat ja ympärivuorokautisessa hoidossa 
olevat

Migreenin hoidossa tulee välttää antikolinergisesti vaikutta-
via lääkeitä ja tulehduskipulääkkeitä sekä korostaa lääkkeet-
tömiä hoitoja
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ovat estohoidossa mahdollisia vaihtoehtoja 
myös iäkkäille, mutta kokemuksia ja julkaistua 
tietoa on toistaiseksi rajallisesti.

Lopuksi

Migreeni on yleinen sairaus, jonka hoito to­
teutuu yleensä perusterveydenhuollossa. Oi­
kea diagnoosi on edellytyksenä asianmukaisen 

Migreenin täsmähoito eri-ikäisillä

hoidon toteutumiselle. Migreeni ilmenee eri 
potilailla hyvin erilaisilla tavoilla, ja sen myötä 
myös hoito on syytä räätälöidä yksilöllisesti. 
Lisäksi tulee huomioida lasten ja ikääntynei­
den migreenin hoidon erityispiirteet. Kaikissa 
ikäryhmissä on olennaista tunnistaa ajoissa 
mahdollinen estolääkityksen tarve ja toisaalta 
huomioida migreeniä potentiaalisesti kroonis­
tavat tekijät. ■
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