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AZ ELSÔDLEGES FEJFÁJÁSOK KLASSZIFIKÁCIÓJA 
AZ IHS IRÁNYELVEI ALAPJÁN, RÖVID MAGYARÁZATOKKAL

1. Migrén

1.1. Migrén aura nélkül

1.2. Migrén aurával
1.2.1. Típusos aura migrénes fejfájással
1.2.2. Típusos aura nem migrénes fejfájással
1.2.3. Típusos aura fejfájás nélkül
1.2.4. Familiáris hemiplégiás migrén
1.2.5. Sporadikus hemiplégiás migrén
1.2.6. Basilaris típusú migrén

1.3. Gyermekkori periódikus szindrómák, melyek rendszerint elôjelei a migrénnek
1.3.1. Ciklikus hányás
1.3.2. Abdominális migrén
1.3.3. Benignus paroxismalis vertigo

1.4. Retinális migrén

1.5. A migrén komplikációi
1.5.1. Krónikus migrén
1.5.2. Status migrainosus
1.5.3. Perzisztáló aura, agyi infarktus nélkül
1.5.4. Migrénes infarktus
1.5.5. Migrén kiváltotta epilepsziás roham

1.6. Lehetséges migrén
1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkül
1.6.2. Lehetséges migrén aurával
1.6.3. Lehetséges krónikus migrén

2. Tenziós típusú fejfájás

2.1. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.1.1. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülésével
2.1.2. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülése nélkül

2.2. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.2.1. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülésével
2.2.2. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülése nélkül
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2.3. Krónikus tenziós típusú fejfájás
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2.4. Lehetséges tenziós típusú fejfájás
2.4.1. Lehetséges ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.4.2. Lehetséges gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.4.3. Lehetséges krónikus tenziós típusú fejfájás

3. Cluster fejfájás és más trigemino-autonom fejfájások

3.1. Cluster fejfájás
3.1.1. Epizódikus cluster fejfájás
3.1.2. Krónikus cluster fejfájás

3.2. Paroxismalis hemicrania
3.2.1. Epizódikus paroxismalis hemicrania
3.2.2. Krónikus paroxismalis hemicrania

3.3. Rövid ideig tartó, féloldali, neuralgiform fejfájás-rohamok conjunctivalis
belövelltséggel és könnyezéssel (SUNCT)

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfájás
3.4.1. Lehetséges cluster fejfájás
3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania
3.4.3. Lehetséges SUNCT

4. Egyéb elsôdleges fejfájások

4.1. Elsôdleges szúró fejfájás

4.2. Elsôdleges köhögési fejfájás

4.3. Elsôdleges fizikai terhelésre jelentkezô fejfájás

4.4. Elsôdleges fejfájás, amely szexuális aktivitáshoz kapcsolódik
4.4.1. Orgazmus elôtti fejfájás
4.4.2. Orgazmus alatti fejfájás

4.5. Alvás során jelentkezô fejfájás

4.6. Elsôdleges villámcsapás-szerû fejfájás

4.7. Hemicrania continua

4.8. Új mindennapos fejfájás8



1. Migrén

1.1. Migrén aura nélkül
Visszatérô fejfájás-rohamok, melyek 4-72 órán át tartanak. A fejfájás jellegzetesen féloldali, lüktetô
jellegû, közepes vagy súlyos erôsségû, a szokásos fizikai aktivitás súlyosbítja, gyakran hányinger, há-
nyás, phono- és photophobia társul hozzá.

1.2. Migrén aurával
Visszatérô, rohamokban jelentkezô, reverzibilis neurológiai góctünetek, melyek fokozatosan fejlôd-
nek ki 5-20 perc alatt és kevesebb, mint 60 percig állnak fenn. Ezen tüneteket típusos migrénes fej-
fájás követi.

1.2.1. Típusos aura migrénes fejfájással
Típusos aura tünetek, melyeket migrénes fejfájás követ.

1.2.2. Típusos aura nem migrénes fejfájással
Típusos aura tünetek, melyeket nem típusos migrénes fejfájás követ.

1.2.3. Típusos aura fejfájás nélkül
Típusos aura tünetek, melyeket nem követ fejfájás.

1.2.4. Familiáris hemiplégiás migrén
Aurával járó migrén, melynek aura szakaszában féloldali gyengeség észlelhetô. Ezen tünetek az
elsô és másodfokú rokonokban is fellelhetôek.

1.2.5. Sporadikus hemiplégiás migrén
Aurával járó migrén, melynek aura szakaszában féloldali gyengeség észlelhetô. Ezen tünetek nem
jelennek meg az elsô és másodfokú rokonokban.

1.2.6. Basilaris típusú migrén
A migrén aura tünetei egyértelmûen az agytörzsbôl és/vagy mindkét nagyagyi hemisphaeriumból
erednek, de gyengeség nincs.

1.3. Gyermekkori periódikus szindrómák, melyek rendszerint elôjelei a migrénnek
1.3.1. Ciklikus hányás
Visszatérô rohamok, melyek rendszerint arra az egyénre jellemzôek, hányás és intenzív hányinger
jellemzi. A rohamokat sápadtság és levertség kíséri. A fenti klinikai tünetek rohamok között nem
jelentkeznek.

1.3.2. Abdominális migrén
Rohamok során középvonali hasi fájdalmak alakulnak ki, melyek 1-72 órán át tartanak. A köze-
pes vagy súlyos erôsségû fájdalmat vasomotoros jelek, hányinger és hányás kíséri.

1.3.3. Benignus paroxismalis vertigo
Rövid ideig tartó forgó szédüléssel járó rosszullétek, melyek bevezetô jelek nélkül kezdôdnek és
spontán oldódnak az egyébként egészséges gyermekekben.
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1.4. Retinális migrén
Visszatérô féloldali látászavar, ami scintillatio, scotoma vagy vakság formájában jelentkezik, és mig-
rénes fejfájáshoz társul.

1.5. A migrén komplikációi
1.5.1. Krónikus migrén
Legalább 3 hónapon át havonta 15 vagy több napon jelentkezô migrén-rohamok, gyógyszer-
abusus nélkül. 

1.5.2. Status migrainosus
Súlyos migrénrohamok, melyek több, mint 72 órán át fennállnak.

1.5.3. Perzisztáló aura, agyi infarktus nélkül
Az aura tünetek több, mint 1 héten át fennállnak, agyi infarktus radiológiai jele nélkül.

1.5.4. Migrénes infarktus
Egy vagy több migrénes aura tünet, melyhez képalkotó eljárásokkal a tüneteknek megfelelô loka-
lizációban ischaemias agyi laesio mutatható ki.

1.5.5. Migrén kiváltotta epilepsziás roham
Epilepsziás roham, melyet migrén aura vált ki.

1.6. Lehetséges migrén
A migrénes rohamok jellemzôi közül hiányzik egy-egy tünet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén krité-
riumrendszerének.

1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkül
A migrénes rohamokból hiányzik egy-egy tünet ahhoz, hogy teljesítse az aura nélküli migrén
kritériumait.

1.6.2. Lehetséges migrén aurával
A migrénes rohamokból hiányzik egy-egy tünet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén aurával krité-
riumainak.

1.6.3. Lehetséges krónikus migrén
A krónikus migrén összes kritériumát nem teljesítô fejfájások.

2. Tenziós típusú fejfájás

2.1. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás
Ritka fejfájás epizódusok, melyek percektôl napokig tartanak. A fájdalom típusosan kétoldali,
nyomó vagy szorító jellegû és enyhe vagy közepes erôsségû, a rutin fizikai aktivitás nem rontja.
Hányinger nem kíséri, de photophobia vagy phonophobia elôfordulhat.

2.1.1. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülésével
2.1.2. Ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülése nélkül
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2.2. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás
Gyakori fejfájás epizódusok, melyek percektôl napokig tartanak, jellemzôi a 2.1. pontban megadottal
megegyeznek.

2.2.1. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülésével
2.2.2. Gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülése nélkül

2.3. Krónikus tenziós típusú fejfájás
Az epizódikus formából kifejlôdô, napi vagy nagyon gyakori fejfájás epizódusokból álló fájdalom, mely
percektôl napokig tart, jellemzôi megegyeznek 2.1. pontban megadottakkal.

2.3.1. Krónikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülésével
2.3.2. Krónikus tenziós típusú fejfájás a pericranialis izmok feszülése nélkül

2.4. Lehetséges tenziós típusú fejfájás
A beteg által panaszolt fejfájás megfelelhet akár a lehetséges tenziós típusú fejfájás, akár a lehetséges
migrén kritériumainak. Ezekben az esetekben minél több klinikai adat szükséges annak eldöntésére,
hogy melyik típusú fejfájás a valószínûbb.

2.4.1. Lehetséges ritkán jelentkezô epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.4.2. Lehetséges gyakori epizódikus tenziós típusú fejfájás
2.4.3. Lehetséges krónikus tenziós típusú fejfájás
Havi 15 vagy annál több napon át tartó fejfájás átlagosan 3 hónapon keresztül.

3. Cluster fejfájás és más trigemino-autonom fejfájások

3.1. Cluster fejfájás
Súlyos, kizárólagosan féloldali, orbitális, supraorbitális, temporális területi fájdalom, mely 15-180 percig
tart és minimum másnaponta vagy maximum naponta 8 alkalommal jelentkezik. A rohamokhoz
társulhatnak a következô, a fejfájással megegyezô oldali tünetek: belövellt conjunctiva, könnyezés,
orrdugulás, orrfolyás, homlok vagy arc izzadás, myosis, ptosis, szemhéj oedema. A legtöbb beteg nyug-
talan vagy agitált a rohamok alatt.

3.1.1. Epizódikus cluster fejfájás
A cluster fejfájás rohamok 7 naptól 1 évig terjedô periódusokban jelentkeznek, melyeket 1 hóna-
pos vagy annál hosszabb fájdalommentes idôszakok választanak el egymástól.

3.1.2. Krónikus cluster fejfájás
A cluster fejfájás rohamok több, mint 1 éven át fennállnak, remisszió nélkül vagy 1 hónapnál rövi-
debb remissziókkal.

3.2. Paroxismalis hemicrania
A cluster fejfájáshoz hasonló tünetekkel járó rohamok, de rövidebbek, gyakoribbak, inkább nôkben
fordulnak elô, és indomethacinra minden esetben jól reagálnak.

3.2.1. Epizódikus paroxismalis hemicrania
A fejfájás rohamok 7 naptól 1 évig tartanak, melyeket 1 hónapos vagy annál hosszabb fájdalom-
mentes idôszakok választanak el egymástól.

3.2.2. Krónikus paroxismalis hemicrania
A fejfájás rohamok több, mint 1 éven át fennállnak, remisszió nélkül vagy rövidebb, mint 1 hónapos
remissziókkal. 11



3.3. Rövid ideig tartó, féloldali, neuralgiform fejfájás-rohamok conjunctivalis
belövelltséggel és könnyezéssel (SUNCT)
A diagnózis felállításához legalább 20 roham szükséges, melyekre jellemzô, hogy 5-240 másodpercig
tartanak, és a fájdalom azonos oldali conjunctivalis belövelltséggel és könnyezéssel jár együtt. A ro-
hamok naponta 3-200 alkalommal fordulnak elô.

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfájás
Nem mindenben felel meg a trigemino-autonom fejfájásoknak.

3.4.1. Lehetséges cluster fejfájás
Nem teljesíti a cluster fejfájás minden feltételét.

3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania
Nem teljesíti a paroxismalis hemicrania minden feltételét.

3.4.3. Lehetséges SUNCT
Nem teljesíti a SUNCT syndroma minden feltételét. 

4. Egyéb elsôdleges fejfájások

4.1. Elsôdleges szúró fejfájás
Átmeneti és jól lokalizált szúró fejfájások, amelyek spontán jelentkeznek, a fájdalom helyéhez kap-
csolódó struktúrák vagy agyidegek organikus eltérése nélkül.

4.2. Elsôdleges köhögési fejfájás
Köhögés vagy erôlködés által kiváltott fejfájás, intracranialis betegség nélkül.

4.3. Elsôdleges fizikai terhelésre jelentkezô fejfájás
Bármilyen fizikai terhelés által kiváltott fejfájás, beleértve pl. a súlyemelôk fejfájását is.

4.4. Elsôdleges fejfájás, amely szexuális aktivitáshoz kapcsolódik
Szexuális aktivitás által kiváltott fejfájás, mely általában kétoldali tompa fájdalommal kezdôdik, és
a szexuális izgalommal együtt fokozódik, majd az orgazmus során hirtelen erôssé válik. Intracranialis
betegség nem áll a háttérben.

4.4.1. Orgazmus elôtti fejfájás
Tompa nyaki fájdalom és fejfájás, melyhez a nyaki és/vagy a rágóizomzat feszülése társul. 
A szexuális aktivitás alatt kezdôdik, majd a szexuális izgalommal együtt fokozódik.

4.4.2. Orgazmus alatti fejfájás
Hirtelen jelentkezô súlyos, robbanásszerû fejfájás, mely az orgazmus alatt alakul ki.

4.5. Alvás során jelentkezô fejfájás
Tompa fejfájás rohamok, melyek mindig felébresztik álmából a beteget.

4.6. Elsôdleges villámcsapás-szerû fejfájás
Hirtelen kezdetû, nagyon erôs fejfájás, mely utánozza agyi aneurysma rupturájának fájdalmát.
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4.7. Hemicrania continua
Szigorúan féloldali, folyamatos fejfájás, mely jól reagál indomethacinra.

4.8. Új mindennapos fejfájás
Nem csillapodó, mindennapos fejfájás, mely nagyon hamar kialakul a kezdeti rohamhoz képest (3
napnál nem késôbb). A fájdalom típusosan kétoldali, nyomó vagy szorító jellegû, enyhe vagy köze-
pes erôsségû. Photophobia, phonophobia vagy egyhe hányinger kísérheti.

A MIGRÉN EPIDEMIOLÓGIÁJA

A migrén gyakoriságának felmérése, különösen mióta a migrénes roham oldására hatásos gyógysze-
rekkel rendelkezünk, epidemiológiai, de gazdasági szempontból is jelentôssé vált. A gyakoriság meg-
állapítása után rendelkezünk azokkal az adatokkal, melyek meghatározzák a szükséges szakemberek,
fejfájással foglalkozó speciális szakrendelések számát. Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy nem a
migrén a leggyakoribb fejfájás, hiszen a tenziós típusú fejfájás gyakorisága 78%-ra tehetô, ezen belül
3%-ra a krónikus forma.

A nemzetközi vizsgálatok szerint a migrén prevalenciája 12%, ebben a nôk 18%-kal, a férfiak
6%-kal vesznek részt. Magyarországon 1993-ban Guseo és Giczi egy falu és egy város 1505 lakosán
végeztek vizsgálatot: a faluban 12%, a városban 9,6% gyakoriságot találtak. Legújabb felmérések
szerint hazánkban az ura nélküli migrén 1 éves prevalencia szintje 7,6% (férfi:nô arány 1:3), míg az
aurával járó migrén esetében 2% volt (férfi:nô arány 1:2). Eredményeik egyeznek a nemzetközi
felmérésekkel, így a migrén egyéb mutatóinak számításánál a nemzetközi adatokat használhatjuk.
Magyarországon 1,2 millió migrénben szenvedô beteggel kell számolnunk. A rohamgyakoriságot is
figyelembe véve évi 21 millió roham valószínûsíthetô, így ideális esetben ennyi roham oldására
kellene felkészülni. Azt is tudjuk, hogy a páciensek legalább 50%-a betegségével az orvost nem
keresi fel. Ennek feltételezett okai: tudja, hogy betegsége nem életet veszélyeztetô, saját maga gyógy-
szereli magát, az orvostól kapott gyógyszerek nem segítettek panaszai enyhítésében. Az utóbbi
években több egyértelmûen hatásos rohamoldó farmakonnal rendelkezünk, javult a prevencióra
adott gyógyszerek hatása is, így már ma is tapasztalható a rendelôben megjelenô paciensek számának
emelkedése. A vizsgálatok magukban foglalják a rohamok súlyosságának megállapítását. Ez azt
mutatja, hogy a migrénben szenvedô betegek 70%-a kezelésre szorul. 

Gazdasági szempontból is nagy veszteség, amit a migrén okoz. Az Egyesült Államokban a migrén
miatti munkából való kiesés 36 millió munkanap évente, a csökkent hatékonysággal ledolgozott
napok száma 70 millió nap/év. Ezen adatokat Magyarországra vetítve 1,4 millió a migrén miatti mun-
kanap kiesés, 2,8 millió a csökkent hatékonysággal ledolgozott munkanap. Jelentôs, számszerûen
nem kifejezhetô, az a veszteség, ami a betegeket lelkileg éri: szorongás, félelem a rohamtól a munka-
helyen, szabadidôben.

Irodalom:

Bánk, J., Márta, M.: Hungarian migraine epidemiology. Headache 40: 164-169, 2000.
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A FEJFÁJÁSBAN SZENVEDÔ BETEGEK KIVIZSGÁLÁSI
STRATÉGIÁJA

Részletes kórelôzmény: fejfájás (roham) kezdete, fájdalom localisatioja, fejfájás (roham) tartam,
fejfájás (roham) frekvencia, a fejfájás (roham) idôbeni elôfordulása (napszak, évszak), a fájdalom sú-
lyossága, jellege, kísérôtünetek, kiváltó, súlyosbító és enyhítô tényezôk, alkalmazott gyógyszerek
(hatékonyság, vagy hatástalanság), ha többféle fejfájása van azok, vagy/és korábbi fejfájások jel-
lemzôi; familiaris anamnesis, a fejfájás hatásai (headache impact), szociális anamnézis.

Fizikális vizsgálat (belgyógyászati, neurológiai)
Sürgôsségre utaló adatok az anamnézis ill. fizikális vizsgálat alapján.

•A fejfájás kezdete 50 év felett (arteritis temporalis, tumor lehetôsége)
•Hirtelen fellépô fejfájás (subarachnoidealis vérzés, hypophysis tumor apoplexia, bevérzett

arteriovenosus malformatio, tumor lehetôsége)
•Fokozatosan erôsödô (progresszív) fejfájás (tumor, subdurális haematoma, analgetikum abusus

lehetôsége)
•Újonnan fellépô fejfájás daganatos vagy HIV fertôzött betegben (meningitis: chronicus, vagy

carcinomatosus, agyi abscessus – beleértve a toxoplasmosis-, metastasis valószínûségét)
•Szisztémás betegség mellett jelentkezô fejfájás (láz, tarkókötöttség, meningitis, encephalitis, Lyme

betegség, szisztémás infectio, collagen, vascularis betegség lehetôsége)
•Focalis neurológiai panaszok, tünetek (kivéve a tipikus aura): tumor, arteriovenosus malformatio,

stroke, collagen betegségek (beleértve az antiphospholipid szindróma)
•A rutin neurológiai vizsgálat során talált pangásos papilla: tumor, pseudotumor, meningitis
Fentiek esetén vérbôl laboratóriumi vizsgálatok (pl. sedimentatio, gyógyszer vérszint vizsgálat,

autoimmun betegségre utaló tesztek), liquor vizsgálat, képalkotó vizsgálatok szükségesek a diagnózis
tisztázásához.

Az EEG önmagában nem alkalmas a fejfájás diagnózisára, illetve az alcsoportok differenciálására.
Ha a fejfájásos panaszok az alább felsorolt tünetekkel együtt jelentkeznek, akkor az EEG elvégzése
indokolt.

•Vigilitás zavarban (epilepsia, gyulladás, önálló fejfájások különleges eseteiben – pl. basilaris
migrén, acut zavart állapot)
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•Átmeneti neurológiai gócjelek esetén, anélkül, hogy az fejfájás következménye lenne –
encephalopathia gyanúja esetén

•Perzisztáló neurológiai gócjelek
•Mellékhatásként epilepsziát kiváltható gyógyszerbeállítás, mûtét, vagy egyéb therápiás beavatkozás

elôtt: ún. „alap” EEG

Képalkotó vizsgálat indikációja fejfájásban
•A beteg életében elsô, vagy legrosszabb fejfájás, ha az gyors kialakulású (pl. „thunderclap” fejfájás)
•Megváltozott jellegû fejfájás roham (frekvencia, súlyosság, klinikai jellemzôk)
•Gócjel a neurológiai vizsgálat során
•Progresszív, vagy újkeletû állandósult fejfájás
•Neurológiai panaszok, melyek nem felelnek meg az aurával járó migrén kritériumainak
•Perzisztáló neurológiai deficit
•Fokális cerebralis laesio definitív EEG jelei
•Hemicrania, mely mindig ugyanazon oldali és ellenoldali neurológiai tünetekkel társul,

amennyiben a kezelés nem vezet javuláshoz 

Képalkotó vizsgálatok indikációja önálló fejfájás betegségekben
•Migrén: 

1.2.3. Típusos aura fejfájás nélkül
1.2.4. Familiaris hemiplegiás migrén
1.2.5. Sporadikus hemiplegiás migrén

1.5. A migrén komplikációi
1.6. Lehetséges migrén

•Tenziós típusú fejfájás:
2.3. Krónikus tenziós típusú fejfájás
2.4. Lehetséges tenziós típusú fejfájás

•Cluster fejfájás és más trigemino-autonom fejfájások:
3.1.2. Krónikus cluster fejfájás

3.3. SUNCT
3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfájás

•Egyéb elsôdleges fejfájások:
4.2. Elsôdleges köhögési fejfájás
4.3. Elsôdleges fizikai terhelésre jelentkezô fejfájás
4.4. Elsôdleges fejfájás, amely szexuális aktivitáshoz kapcsolódik

•A beteg és az orvos jó együttmûködése ellenére terápia resistens elsôdleges fejfájás
Kontrasztos CT és/vagy MR vizsgálat szükséges!
Átgondolandó: perzisztáló panaszok esetében a már egyszer elvégzett negatív eredményû kép-

alkotó vizsgálat megismételésének szükségessége.

Irodalom:

Silberstein, S. D., Lipton, R. B., Goadsby, P.: Headache in Clinical practice. Isis Medical Media,
Oxford, 1998.
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AZ ELSÔDLEGES FEJFÁJÁSOK KEZELÉSÉNEK PROTOKOLLJA

A migrén kezelésének protokollja

A kezelés formái:
1. Nem gyógyszeres kezelés
2. Gyógyszeres kezelés:

2.1. rohamkezelés
2.2.megelôzô kezelés

1. Nem gyógyszeres kezelés

1.1 A provokáló tényezôk kiiktatása
A migrén nem gyógyszeres kezelésének elve az egyénre jellemzô provokáló tényezôk lehetôség
szerinti kiiktatása. Az erre való törekvés általánosan elfogadott, különösen olyan helyzetekben,
amikor a gyógyszeres kezelés lehetôségei jelentôsen korlátozottak (pl. egyéb súlyos betegség,
terhesség).

1.2 Nem szokványos kezelési módok
A többi kezelési mód (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, homeopathia) hatékony-
ságát a rendelkezésre álló vizsgálatok – melyek jó része nyílt vizsgálat, kevés randomizált vizsgálat tör-
tént – nem igazolják egyértelmûen. Egyéni megfontolás alapján alkalmazásuk lehetséges. A termé-
szetes anyagoknál is számolni kell a lehetséges mellékhatásokkal. (Melchart et al. 1999, Ernst 1999)

2. Gyógyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés
A rohamkezelés célja, hogy a rohamokat minél hamarabb oldjuk, a hatékonyság mellett további
gyakorlati követelmény a biztonságos és egyszerû alkalmazás, a gyors és tartós hatás, a lehetôleg
kevés és csak átmeneti mellékhatás. 

2.1.1. Nem specifikus gyógyszerek

Analgetikumok:
•aszpirin
•paracetamol
•nem szteroid gyulladáscsökkentôk (nem ASA-típusúak)
Hatásmechanizmus: A ciklooxigenáz enzim gátlása révén a prosztaglandin szintézist gátolják,

ez egyrészt perifériás támadáspontokon, másrészt a centralis (spinalis és agytörzsi) fájdalomérzô
neuronok szerotoninerg modulációja révén vezet a fájdalom csökkenéséhez. (Kaube et al. 1993)
Antiemetikumok:

•metoclopramid
•domperidon
•(thiethylperazin)
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Hatásmechanizmus: A gyomor-béltraktus mûködését helyreállítva segítik a gyomor kiürülését és a
bélbôl történô felszívódást, növelve ezzel a fájdalomcsillapítók és specifikus migrén rohamgyógy-
szerek hatékonyságát (Tfelt-Hansen et al. 1997, McGregor et al. 1993). A gyors felszívódás által
biztosított korai plazma csúcskoncentráció alapja a megfelelô hatékonyságnak. Elsôsorban analgeti-
kumokkal kombinálva alkalmazzuk. 

Klinikai vizsgálatok: kettôsvak, placebo kontrollált vizsgálatokban az analgetikumok, ill. antieme-
tikumokkal, koffeinnel való kombinációjuk hatékonyabb a placebónál, hatékonyságuk közel azonos
az ergotamin-koffein kombináció hatékonyságával. Szignifikáns különbség az egyes analgetikumok
ill. azok kombinációja között nem igazolódott, de egyéni különbségek lehetnek, ezért hatástalanság
esetén többféle gyógyszer kipróbálása javasolt. (Pfaffenrath és Scherzer 1995) 

A KEZELÉSBEN HASZNÁLT GYÓGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNÔTTEKNEK:

Ajánlott adag Leggyakoribb mellékhatás

Aszpirin 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés

Paracetamol 1000 mg vese-és májtoxicitás

Naproxen 500-1000 mg gyomorfekély

Ibuprofen 400-600 mg gyomorfekély

Diclofenac 50-100 mg gyomorfekély

Indomethacin 75-100 mg gyomorfekély + szédülés

ANTIEMETIKUMOK:

Metoclopramid 10-20 mg neuroleptikus szindróma

Domperidon 20-60 mg neuroleptikus szindróma

KOMBINÁCIÓ:

Aszpirin+Metoclopramid 1 tasak gyomorfekély

INJEKCIÓ FORMÁBAN ADHATÓ:

Diclofenac 1 amp. im. gyomorfekély

Domperidon 1 amp. im. neuroleptikus szindróma

A vény nélkül kapható kombinált fájdalomcsillapítók hatékonyságával kapcsolatban nem állnak
rendelkezésre klinikai vizsgálatok adatai.

2.1.2. Specifikus gyógyszerek

2.1.2.1. Ergotamin és dihydroergotamin
1938-ban igazolták az ergotamin vazokonstrikciós hatását, azóta alkalmazzák migrén rohamkezelé-
sében (Graham and Wolff).

Hatásmechanizmus: az ergotamin szerotonin, noradrenalin és dopamin, ill. gyengébben alfa
adrenoceptorokhoz kötôdik, az agyi és a perifériás erek vazokonstrikcióját idézi elô, mellékhatásként
hányingert, hányást okozhat. Biohasznosulása rossz (< 2% per os, 5% per rectum, 18% inhaláció, 47%
intramuscularis adás esetén). A dihydroergotamin receptorkötôdése specifikusabb, elsôsorban a
szerotonin1A, 1D és az alfa1, 2 adrenoceptorokhoz kötôdik. A vazokonstrikció a vénás száron jóval kife-
jezettebb, a hányinger kevésbé jelentôs. Biohasznosulása az inhalációs forma esetében jobb, mint az
ergotaminé (43%) (Tfelt-Hansen et al. 2000). 

Klinikai vizsgálatok: ergotaminnal 80 vizsgálatot végeztek, de ebbôl mindössze 7 volt placebo
kontrollált és ezek nem igazolták egyértelmûen, hogy az ergotamin hatékonyabb, mint a placebo
(Dahlöf 1993). 

Dihydroergotaminnal csak az inhalációs formával végeztek placebo kontrollált vizsgálatokat, ezek
75%-ában a DHE hatékonyabb volt, mint a placebo, 1 vizsgálatban sumatriptan subcutan injekció- 17



val vetették össze, ebben a sumatriptan bizonyult jobbnak (Touchon et al. 1996, Gallagher 1996,
Ziegler et al. 1994). 

A KEZELÉSBEN HASZNÁLT GYÓGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNÔTTEKNEK:

Ajánlott adag Leggyakoribb mellékhatás

Kefalgin 1-2 tbl vazokonstrikció

(Neomigran orrspray) 1-2 puff hányinger, hányás

(Cafergot kúp) 1 kúp vasoconstrictio, hányinger, hányás

Magyarázat: a zárójelben szereplô formák Magyaroszágon jelenleg nincsenek forgalomban.

Magyarországon jelenleg a Kefalgin van forgalomban, korábban a Neomigran is elérhetô volt.
Több európai országban széles körben alkalmazzák a Cafergot kúpot, ami ergotamin és koffein kom-
binációja. 

2.1.2.2. Triptánok
A legújabb gyógyszercsalád elsô képviselôjét, a sumatriptant 1991. óta alkalmazzák migrén roham-
kezelésben.

Hatásmechanizmus: a triptánok szelektív szerotonin1B/1D receptor agonisták. Hatásukat a menin-
gealis erek vazokonstrikciója, a vazoaktív neuropeptidek felszabadulásának gátlása, a n. trigeminus
depolarizációjának gátlása révén fejtik ki, gátolják a neurotranszmissziót a nucleus caudalis n. trige-
mini közvetítô neuronjaiban (Ferrari and Saxena 1995). 

Klinikai vizsgálatok: a sumatriptan igazi áttörést jelentett a kezelésben, ezt követte a 90-es évek
végétôl a gyógyszercsalád többi tagjának megjelenése. A legtöbb triptán tabletta formájában áll ren-
delkezésre, ezek között vannak gyorsabban felszívódó ostya-formák is, parenteralisan alkalmazható a
kúp, az orrspray és a subcutan injekciós forma. Szignifikáns különbségek a triptánok hatásában nem
igazolhatók (Ferrari et al. 2002). A kontraindikációkat szem elôtt tartva a kezelés biztonságos
(O’Quinn 1999). A gyógyszer kiválasztásánál a beteg igényeit (elsôsorban a hatás gyorsasága, tartós-
sága, mellékhatás) vegyük figyelembe, amennyiben egy triptan hatástalan, érdemes másikat próbálni. 

A KEZELÉSBEN HASZNÁLT GYÓGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNÔTTEKNEK:

Ajánlott adag Legyakoribb mellékhatás

TABLETTA

Sumatriptan 50–100 mg vazokonstrikció

Zolmitriptan 2,5 mg vazokonstrikció

Naratriptan 2,5 mg vazokonstrikció

Eletriptan 20–40 mg vazokonstrikció

Rizatriptan 5-10 mg vazokonstrikció

(Frovatriptan) 2,5 mg vazokonstrikció

(Almotriptan) 12,5 mg vazokonstrikció

ORRSPRAY

Sumatriptan 20 mg vazokonstrikció

(zolmitriptan) 5 mg vazokonstrikció

KÚP

(sumatriptan) 12,5 mg, 25 mg vazokonstrikció

INJEKCIÓ

Sumatriptan 6 mg sc. vazokonstrikció

Magyarázat: a zárójelben szereplô formák Magyaroszágon jelenleg nincsenek forgalomban. 
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2.1.3. Egyéb gyógyszerek

Valproat
Intravenas formában adott valproat gyorsan csökkentette és szüntette meg a migrénrohamot két
nyílt vizsgálatban, ugyanakkor 24 óra elteltével a második vizsgálatban a metoclopramid+DHE
kombináció volt hatékonyabb (Mathew et al. 2000, Edwards et al. 2001).

Magnézium-szulfát
Placebo kontrollált vizsgálatokban 1000 mg iv. magnézium-szulfát hatékonynak bizonyult migrén-
roham kezelésében (Demirkaya et al. 2001, Bigal et al. 2002). 

2.1.4. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei: 
1. Megfelelô formában alkalmazzuk a gyógyszert, azaz erôs hányinger, hányás esetén 

a parenteralis gyógyszerbevitelt részesítsük elônyben.
2. A rohamot lehetôleg minél hamarabb kezeljük.
3. Megfelelô gyógyszermennyiséget adjunk.
4. Ne használjunk specifikus rohamgyógyszert havi 8 alkalomnál többször, mert az ennél

gyakoribb rohamkezelés krónikussá teheti a fejfájást. (Limmroth et al. 2002)
5. Ne alkalmazzunk kábító fájdalomcsillapítókat és azok szintetikus származékait migrén

kezelésében!

A roham kezelésben használt gyógyszereket a roham súlyossága határozza meg. 
•Enyhe roham:

analgetikumok, szükség szerint antiemetikummal kombinálva
•Közepes roham:

analgetikum antiemetikummal és/vagy koffeinnel kombinálva, specifikus rohamgyógyszer
(ergotamin-származék, triptan) szóba jön

•Súlyos roham:
specifikus rohamgyógyszer (tabletta vagy parenteralis forma), szükség szerint
antiemetikummal, NSAID-dal kombinálva

Ergotamin/dihydroergotamin adásának ellenjavallatai: 
•terhesség
•vascularis rizikófaktorok jelenléte
•nem beállított hypertonia
•triptán után 6 órával (ergotamin után triptánt 24 óráig ne!)
•migrén elhúzódó aurával
•basilaris típusú migrén
•hemiplégias migrén

Triptan adásának ellenjavallatai: 
•ischaemias szívbetegség (angina pectoris, Prinzmetal angina, szívelégtelenség,

szívritmuszavar, lezajlott infarctus)
•ischaemias cerebrovascularis laesio
•nem beállított hypertonia 19



•lithium kezelés
•súlyos máj- vagy vesekárosodás
•24 órán belül ergotalkaloid alkalmazása
•2 héten belül MAO inhibitorok alkalmazása
•hemiplégias migrén

Vizsgálati adatok hiányában az alábbi körülmények között nem ajánlható:
•basilaris típusú migrén
•terhesség
•elhúzódó vagy komplex aura
•specifikus serotonin újrafelvétel-gátlók adása

NSAID javasolt a következô speciális esetekben: 
•menstruációs migrénben rövid profilaxisként
•analgetikum megvonás során abusus okozta mindennapos fejfájásban
•specifikus rohamgyógyszerek ellenjavallata esetén
•megkísérelhetô triptannal együtt-adása, ami csökkentheti a fejfájás visszatérésének esélyét

Terhességben adható gyógyszerek 
Nincsenek és nem is lesznek a migrén rohamgyógyszerek veszélyeit kutató kontrollált vizsgálatok.
Elsôdleges a nem gyógyszeres kezelés. A tapasztalatok alapján az alábbi gyógyszerek használhatók: 

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter Szoptatás

Paracetamol adható adható adható adható

Aszpirin óvatosan adható óvatosan adható nem adható nem adható

Ibuprofen óvatosan adható óvatosan adható nem adható óvatosan adható

NSAID ? ? nem adható óvatosan adható

Domperidon óvatosan adható óvatosan adható óvatosan adható adható 

Metoclopramid óvatosan adható óvatosan adható óvatosan adható nem adható

Ergotamin nem adható nem adható nem adható nem adható

Triptán ? ? ? ?

Anne MacGregor: Migraine in women Martin Dunitz Ltd. 1999. 
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GYERMEKKORBAN JAVASOLT GYÓGYSZEREK: 

Ajánlott adag Leggyakoribb mellékhatás

ROHAMKEZELÉS

Analgetikumok

Szalicilátok 2–3 éves kor között 100 mg/dosi, max naponta 3× gyomor-, bélpanaszok, gastrointestinális vérzés, 

4–6 éves kor között 200 mg/dosi, max naponta 3× thrombocytopenia, Reye syndroma???

7–12 éves kor között 300 mg/dosi, max naponta 3×

12 éves kor felettt 500 mg/dosi, max naponta 3×

Paracetamol 20–30 mg/kg/die vese és májkárosodás

7–13 éves korban 250–500 mg/dosi

13 éves kor felett 500 mg/dosi, max 2000 mg/die

Noraminophenazon per os max 30–40 mg/kg/die több részletben agranulocytosis

parenteralisan 10 mg/kg/dosi max 2×/die

Antiemetikumok

Metoclopramid 3 éves kortól 0,1 mg/kg/dosi, max 0,5 mg/kg/die álmosság, extrapyramidalis mozgászavar

Domperidon 20–30 kg között: 2×5 mg/die prolactin szint emelkedés

30 kg felett: 2×10 mg/die

Dimenhydrat 2-6 éves kor között 25 mg/dosi max 3×/die álmosság, bágyadtság

(+Chlorbutamol) 6 éves kor felett 25-50 mg/dosi max 3×/die

(DHE orrspray)

Triptanok

Sumatriptan 50–100 mg per os Vazokonstrició

MEGELÔZÔ KEZELÉS

Propranolol 1–2 mg/tskg/nap, kétszeri adagban Depresszió, bronchus obstrukció, 

fáradékonyság,alvászavar, fogyás

Flunarizin 2,5–7,5 mg este egy adagban Depresszió, magatartászavar, alvászavar, hízás

Pizotifen 0,01–0,03 mg/tskg/nap este egy adagban Hízás, álmosság

Valproat 10–30 mg/tskg/nap két adagban Májlézió, gyomorégés, hajhullás, hízás, 

vérképzôszervi eltérések

A kezelés elvei gyermekkorban:
1. A migrén miatt orvoshoz forduló gyerekek jelentôs részében az elsô vizsgálatot követô 

6 hónapban a fejfájás gyakorisága 50%-kal csökken, ennek oka részben az, hogy a gyermek 
és családja meggyôzôdtek arról, hogy nincs szó agydaganatról, másrészt maga a panasz is
ritkábban beszédtéma.

2. Rohamkezelés elegendô, ha a migrén ritkán ismétlôdik, a fájdalom nem erôs és/vagy a roham
rövid. 

3. A rohamgyógyszer megválasztását a hányinger, hányás jelentkezése és a roham erôssége 
határozza meg. 

4. Megelôzô kezelés szükséges, ha a rohamok havonta többször ismétlôdnek (4 vagy több), 
a fájdalom erôs és/vagy elhúzódó. 

5. Gyerekkorban különösen fontos a rohamot kiváltó tényezôk elkerülése. 
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2.2. Megelôzô kezelés

2.2.1. Gyógyszerek

Béta-blokkolók
Hatásmechanizmus: nem teljesen tisztázott, de migrén-profilaktikus hatásuk nagy valószínûséggel

a β1-receptor gátlásához köthetô. Hatásuk centralis, amit alátámasztanak az erre utaló mellékhatá-
sok (álmosság, alvászavar, depresszió, memóriazavar) (Gray et al. 1999), valamint elektrofiziológiai
vizsgálatok (Schoenen et al. 1986, Sándor et al. 2000). 

Klinikai vizsgálatok: a legszélesebb körben alkalmazott megelôzô gyógyszer, 74 kontrollált vizsgálat
adatai alapján a propranolol 120-240 mg/nap adagban hatékony migrén-megelôzô gyógyszer, a hatás
nem egyértelmûen dózis-függô (Gray et al. 1999, Silberstein 2000, Andersson 1990). A metoprolol,
timolol, atenolol, nadolol és bisoprolol hatékonysága a propranololéhoz hasonló, nem hatékony az
acebutol, az alprenolol, az oxprenolol és a pindolol (Silberstein and Goadsby 2002, Worz et al. 1992). 

Antidepresszánsok
Hatásmechanizmus: A fejfájás kezelésében hatékony antidepresszánsok noradrenalin ill. szeroto-

nin reuptake-gátlók vagy szerotonin2 receptor agonisták (Richelson 1990). Fejfájásban kezelésében
tapasztalt kedvezô hatásuk nem a rejtett depresszió oldása révén alakul ki (Couch et al. 1976, Panerai
et al. 1990). 

Klinikai vizsgálatok: Migrén kezelésében csak a triciklikus antidepresszánsok profilaktikus hatása
igazolt egyértelmûen. Amitryptilin és clomipramin hatékonyságát több placebo-kontrollált vizsgá-
lat igazolja (Langohr et al. 1985, Noone 1980, Couch et al. 1976, Gomersall JD, Stuart A 1973), migrén
és tenziós fejfájás együttes elôfordulásakor az amitryptilin a propranololnál hatékonyabbnak bizo-
nyult (Ziegler 1987). Az SSRI gyógyszercsoportba tartozó fluvoxamin egy vizsgálatban hatékony volt
(Bánk 1994), a fluoxetin hatása nem meggyôzô (Adly 1992, Saper et al. 1994). 

Kálcium-csatorna antagonisták
Hatásmechanizmus: Kezdeti alkalmazásuk a migrén pathomechanizmusában korábban alapvetô-

nek gondolt vazokonstrikció és a prosztaglandin szintézis gátlásán alapult. Valószínûbbnek látszik,
hogy hatásukat a szerotonin felszabadulás gátlása, a neurogén gyulladás és/vagy az elôrehaladó kérgi
gátlás (spreading depression) befolyásolása révén fejtik ki. 

Klinikai vizsgálatok: A gyógyszercsalád képviselôi közül a flunarizin hatékonysága bizonyított
egyértelmûen, hét placebo-kontrollált vizsgálat metaanalízise alapján (Silberstein and Goadsby
2002). Összehasonlító vizsgálatokban a flunarizin, propranolol, metoprolol, pizotifen és methysergid
hatékonysága azonos (Gawel et al. 1992, Lucking et al.1988, Grotemeyer et al. 1987, Cerbo et al.
1986, Louis és Spierings 1982, Rascol et al. 1986, Steardo et al. 1986, Sorensen et al. 1991). 

A verapamil és a diltiazem hatékonysága nem egyértelmû (Solomon 1986, Diamond et al. 1999,
Smith és Schwartz 1984), a nimodipin hatástalan (Silberstein és Goadsby 2002). 

Antieplileptikumok
A legszélesebb körben alkalmazott és a migrén-megelôzô kezelésben Magyarországon is elérhetô
antiepileptikum a valproat. 

Hatásmechanizmus: A valproat migrén-megelôzô hatását valószínûleg a GABAerg neurotransz-
misszió fokozása révén fejti ki. 

Klinikai vizsgálatok: a valproat hatékonyságát több placebo-kontrollált vizsgálat támasztja alá
(Klapper 1997, Jensen et al. 1994, Hering és Kuritzky 1992). Egy vizsgálatban hatékonysága a propra-
nololéval azonos volt (Kaniecki 1997). Az újabb antiepileptikumok közül a gabapentin, a lamotrigin22



és topiramat kipróbálására került sor, ezek a vizsgálatok azonban nagyobb részt nyílt vagy retrospektív
jellegûek voltak ill. a placebo-kontrollált vizsgálatok kevés beteg bevonásával történtek. A gabapen-
tin és a lamotrigin hatékonysága nem meggyôzô a migrén profilaxisban, a topiramat ígéretesebbnek
látszik, de nagyobb, kontrollált vizsgálatok szükségesek ennek alátámasztására (Silberstein és Goadsby
2002). A carbamazepine nem hatékony a migrén megelôzô kezelésében (Anthony et al. 1972).

Szerotonin receptor antagonisták

Methysergid
Hatásmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2 és 1B/1D receptor antagonista. 
Klinikai vizsgálatok: placebo kontrollált vizsgálatokban igazolódott a hatékonysága (Lance et al.

1963, Pedersen és Moller 1966, Ryan 1968), ami megegyezik a pizotifen (Andersson 1973, Forssman
et al. 1972, Presthus 1971) és a propranolol hatékonyságával (Steardo 1986). A mellékhatások miatt
használata fokozott óvatosságot igényel, cardio-vascularis betegségek, fibrosis, tüdôbetegség a hasz-
nálatát kizárja!

Pizotifen
Hatásmechanizmus: szerotonin2 receptor antagonista
Klinikai vizsgálatok: 11 placebo-kontrollált és 19 összehasonlító vizsgálat alapján készült metaanalí-

zis hatékonyságát nem igazolta egyértelmûen (Silberstein 2000), mellékhatásai miatt a vizsgálatok-
ból sok beteg lépett ki. Az USA-ban nincs forgalomban, Európában azonban relatív hatékonysága
alapján használatos migrén profilaktikum (Peatfield 1986).

Iprasochrom
Két placebo-kontrollált vizsgálat alapján a placebonál hatékonyabb, a pizotifennél kevésbé haté-
kony a migrén megelôzô kezelésében (Osterman 1977, Kozubski és Prusinski 1999). 

Egyéb gyógyszerek

Riboflavin
Hatásmechanizmus: a mitokondrialis energiatranszportban szereplô flavin nukleotidok prekurzora. 
Klinikai vizsgálatok: egy nyílt és egy placebo-kontrollált vizsgálat igazolta hatékonyságát (Schoenen

et al. 1998). 

Magnézium
Hatásmechanizmus: a sejtek energiatranszportjában játszik szerepet, egyes vizsgálatok szerint az

elôrehaladó kérgi gátlás terjedését gátolja. 
Klinikai vizsgálatok: két placebo-kontrollált vizsgálat közül az egyik hatékonynak, a másik hatás-

talannak találta (24 ill. 20 mmol adagban) (Peikert el al. 1996, Pfaffenrath et al. 1996).

Aszpirin
Hatásmechanizmus: ld. migrén rohamkezelés 2.1.1.
Klinikai vizsgálatok: két nagy placebo-kontrollált vizsgálatban hatékony volt napi 500 mg ill. más-

naponta 375 mg adagban (Peto et al. 1988, Buring et al. 1990). Aszpirin és propranolol az egyik vizs-
gálatban egyformán hatékonynak bizonyult (Baldratti et al. 1983), egy másikban propranolol haté-
konyabb volt (Grotemeyer et al. 1990). A mellékhatások miatt elsôsorban elhúzódó vagy nem
vizuális aurával járó migrénben javasolt (Silberstein és Goadsby 2002). 
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Clonidin
Az α2-agonista hatású gyógyszer migrén-profilaktikus hatása nem meggyôzô (Silberstein és Goadsby
2002). 

Botulinum toxin A
A rendelkezésre álló klinikai vizsgálatok nem támasztják alá a botulinum toxin migrén profilaktikus
hatását (Evers et al. 2002).

A MEGELÔZÔ KEZELÉSBEN HASZNÁLHATÓ GYÓGYSZEREK ADAGJA FELNÔTTEKNEK: 

Ajánlott adag/nap Leggyakoribb mellékhatás

BÉTA-BLOKKOLÓK

Propranolol 80–240 mg Hypotensio, fáradékonyság

Metoprolol 100–250 mg Depresszió, impotencia

Nadolol 20–160 mg bronchus obstrukció

Atenolol 50–200 mg

Bisoprolol 5–10 mg 

ANTIDEPRESSZÁNSOK

Amitryptilin 10–75 mg szájszárazság, székrekedés, aluszékonyság, 

szívritmuszavar. Glaukomában 

és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.

Clomipramin 25–75 mg szájszárazság, székrekedés, aluszékonyság

Ca-CSATORNA BLOKKOLÓK

Flunarizin 5–10 mg hízás, depresszió

ANTIEPILEPTIKUMOK

Valproat 600–1500 mg Szédülés, tremor, hajhullás, hízás, máj-és teratotoxicitás

SZEROTONIN ANTAGONISTÁK

Iprasochrom 7,5–15 mg Alvászavar

Pizotifen 1–3 tbl Hízás, álmosság

(Methysergid) 1–4 mg hányinger, izomgörcs, hasi fájdalom, lábfej-oedema, 

retroperitonealis fibrosis

VITAMINOK, NYOMELEMEK

Magnézium 20–24 mmol

Riboflavin 400 mg Hasmenés

Nem áll rendelkezésre megfelelô számú kontrollált klinikai vizsgálat, ami a Vasalgin, SSRI
készítmények és MAO inhibitorok migrén profilaxisban való hatékonyságát igazolja.

2.2.2. A megelôzô kezelés általános szempontjai:

1. A rohamkezelés mellett megelôzô kezelést akkor kezdünk, ha egy hónapban négy vagy annál
több roham jelentkezik, illetve ha ennél kevesebb, ám a rohamkezelés nem megoldott, vagy ha
a rohamok elhúzódóak (3, esetleg több nap) és ezzel a beteget jelentôsen akadályozzák napi teen-
dôinek ellátásában.

2. Az eredményes megelôzô kezeléshez elengedhetetlen a beteg megfelelô tájékoztatása a kezelés
céljáról, várható hatásáról és mellékhatásairól, ill. a beteg igényeinek szem elôtt tartása. 

3. Fordítsunk kellô figyelmet a migrén rohamot provokáló tényezôk lehetôség szerinti kiitatására és
az esetleges analgetikum abususra. 
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4. A gyógyszerek adagját fokozatosan emeljük a megfelelô adagig, ezt követôen legalább 6 hétig, ha
hatékonynak bizonyul, legalább 3 hónapig adjuk. Hat hónap után mindenképpen tartsunk 2-3
hónapos szünetet vagy szükség szerint más típusú vegyülettel folytassuk, mivel a gyógyszerhez
való hozzászokás kövekeztében az addig hatékony profilaktikum is hatását vesztheti.

5. A gyógyszerek megválasztásánál a migrén súlyosságát, az egyéb betegségeket és a mellékhatá-
sokat figyelembe kell venni. 

•Gyakori, súlyos rohamok esetén valproat, bétablokkoló, szükség szerint
antidepresszánssal kombinálva. 

•Analgetikum abusus esetén analgetikum megvonás és valproat, antidepresszáns, szoros
követés. 

•Fiatal korban, enyhébb rohamok esetén iprasochrom, riboflavin.
•Több betegség együttes fennállása esetén: 

– Migrén + hypertensio: bétablokkoló vagy kálcium-csatorna antagonista
– Migrén + depresszió: antidepresszáns igen, bétablokkoló, pizotifen, flunarizin nem!
– Migrén + epilepszia: antiepileptikum
– Migrén + bipoláris betegség: antiepileptikum

6. A kezelés követése fejfájás napló vezetésével javasolt.
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A CLUSTER FEJFÁJÁS KEZELÉSÉNEK PROTOKOLLJA

A kezelés formái:
1. Nem gyógyszeres kezelés
2. Gyógyszeres kezelés:

•rohamkezelés
•átmeneti profilaxis
•tartós megelôzô kezelés

3. Sebészi beavatkozások

1. Nem gyógyszeres kezelés
A cluster fejfájás hevessége miatt a nem gyógyszeres kezelés lehetôségei jelentôsen korlátozottak, azo-
kat ajánlani nem célszerû. A provokáló tényezôk azonban (alkohol, nitroglycerin, histamin, meleg
fürdôk) lehetôleg kiiktatandók.

Az ún. alternatív kezelési módok (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, home-
opathia, fénytherapia) hatékonyságáról nincs adat (Ernst 1999, Melchart et al. 1999). 

2. Gyógyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés
A maximumát gyorsan elérô, igen heves fájdalom miatt az a cél, hogy a rohamokat minél hamarabb
oldjuk. Ezért per os készítmények a rohamkezelésben kevéssé használhatók. A gyors alkalmazható-
ság és nagy hatékonyság mellett további követelmény a biztonságos és egyszerû alkalmazás, a lehetô-
leg kevés és csak átmeneti mellékhatás. 

2.1.1. Gyógyszerek

Analgetikumok
•vízben oldható aszpirin
•indomethacin
•vízben oldható ibuprofen
Hatásmechanizmus: ld. migrén rohamkezelés 2.1.1 
Klinikai vizsgálatok: Az analgetikumok hatékonyságát igazoló klinikai adatok nincsenek, a tapasztala-

tok alapján elsôsorban enyhébb rohamokban, ill. a hatékonyabb rohamgyógyszerek hiánya vagy ellenja-
vallata esetén jönnek szóba. 

Dihydroergotamin (DHE)
Hatásmechanizmus: ld. migrén rohamkezelés 2.1.2.1.
Klinikai vizsgálatok: Az iv. DHE a cluster rohamot gyorsan és hatékonyan megszünteti (Dodick et al.

2000), de csak intézeti körülmények között használható. Az im. és sc. alkalmazása a lassúbb felszívódás
miatt nem eredményes. Az orrspray formával végeztek placebo-kontrollált vizsgálatot, ebben a DHE a
fejfájás intenzitását igen, idôtartamát nem csökkentette a placebohoz képest. Megjegyzendô, hogy a vizs-
gálatban a DHE a szokottnál kisebb adagban szerepelt. DHE Magyaroszágon jelenleg nincs forgalom-
ban, a nálunk is elérhetô ergotamin tartalmú Kefalgin alacsony hatékonysága, ill. a cluster fejfájásban
várható gyakori alkalmazás, következményes ergotismus ill. rebound fejfájás veszélye miatt nem adható. 29



Oxigén
A 7-10 liter/min. átáramlási sebességgel adott 100% oxigén a betegek kb. 70%-ában a rohamot 15
percen belül megszünteti (Kudrow, 1981 és Fogan, 1985). Az oxigén használhatóságát csökkenti,
hogy általában csak nagyobb palackban hozzáférhetô, nehezen hordozható. 

Triptánok
Hatásmechanizmus: ld. migrén 2.1.2.2. Újabb adatok arra utalnak, hogy a triptánok a cluster fej-

fájás kiváltásában központi szerepet játszó hypothalamusra is hatnak (Matharu és Goadsby 2002,
Zebenholzer et al. 2002, Loder 2002).

Klinikai vizsgálatok: A sumatriptan subcutan injekciós formája a leghatékonyabb placebo kont-
rollált és hosszútávú, nyílt vizsgálatok alapján (Ekbom 1991, Ekbom et al. 1995, Göbel et al. 1998).
A rohamok megelôzésére és profilaktikus kezelésként azonban nem alkalmas (Monstad et al. 1995).
Orrspray formájában az injekciónál jóval kevésbé hatékony, de a placebo hatását felülmúlja (Hardebo
és Dahlöf 1998). A per os sumatriptan a cluster fejfájásroham kezelésére csak ritkán, elsôsorban
elhúzódó rohamok esetén alkalmas. 

Az egyéb triptánok közül a per os zolmitriptan 10 mg hatékonyságát igazolta placebo-kontrollált
vizsgálat (Bahra et al. 1999), ez azonban a sc. sumatriptanétól messze elmarad.

A kontraindikációkat szem elôtt tartva a kezelés biztonságos (O’Quinn 1999).

A KEZELÉSBEN HASZNÁLHATÓ GYÓGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNÔTTEKNEK: 

Ajánlott adag Leggyakoribb mellékhatás

ANALGETIKUMOK

Per os adható: 

Aszpirin (solubilis) 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés

Ibuprofen 400–600 mg gyomorfekély

Indomethacin 75–100 mg gyomorfekély + szédülés

Rectalisan adható:

Indomethacin 100 mg gyomorfekély

Injekció formájában adható:

diclofenac 1 amp. im. gyomorfekély

TRIPTÁNOK

Tabletta

Zolmitriptan 10 mg vazokonstrikció

Orrspray

Sumatriptan 20 mg vazokonstrikció

(Zolmitriptan) 5 mg vazokonstrikció

Kúp

(Sumatriptan) 12,5–25 mg vazokonstrikció

Injekció

Sumatriptan 6 mg sc. vazokonstrikció

Oxigen inhalatio 7–10 liter/min

Magyarázat: a zárójelben szereplô formák Magyaroszágon jelenleg nincsenek forgalomban

Lidocain
Kis betegszámú placebo-kontrollált vizsgálatban az intranasalis lidocain a fájdalmat 5 percen belül
mérsékelte és hamarabb szüntette meg, mint a placebo (37 vs. 59 perc) (Costa et al, 2000). Csekély
hatékonysága és elôállítási nehézségek miatt ez a kezelés nem terjedt el, létjogosultsága akkor van,
ha az egyéb rohamgyógyszerek nem alkalmazhatók. 30



2.1.3. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei: 
1. A parenteralis gyógyszerbevitelt részesítsük elônyben.
2. A rohamot lehetôleg minél hamarabb kezeljük.
3. Megfelelô gyógyszermennyiséget adjunk.
4. Ne használjunk triptánt vagy ergot-származékot napi 1 alkalomnál többször, mert az ennél

gyakoribb rohamkezelés gyakoribbá teheti a fejfájást (Hering-Hanit, 2000)
5. Ne alkalmazzunk kábító fájdalomcsillapítókat és azok szintetikus származékait!

Dihydroergotamin és triptán adásának ellenjavallatai: ld. migrén rohamkezelés 2.1.3.
NSAID a cluster fejfájás kezelésére csak a következô esetekben javasolt: 

•ha az egyéb rohamgyógyszerek nem adhatók vagy nem hozzáférhetôk
•anyagi megfontolások alapján

Terhességben adható gyógyszerek: ld. migrén rohamkezelés 2.1.3.

2.2. Átmeneti profilaktikus kezelés
Mivel a cluster fejfájás rohamkezelése – mindenki számára elérhetô triptánok ill. oxigén híján – hazánk-
ban nem megoldott, fontos a betegeket minél hamarabb rohammentessé tenni. A profilaktikus sze-
rek hatásának kialakulására 1-2 hetet is várni kell, mivel beállításuk csak fokozatosan lehetséges, ezért
gyors rohammentességet átmeneti profilaxis alkalmazásával érhetünk el. 

2.1.1. Gyógyszerek

Ergotamin
Az ergotamin tartarát (2 mg) és a DHE (1 mg) rendszeres adása a cluster rohamot megelôzi. Csak 1-2
hétig adhatók ergotismus és rebound fejfájás veszélye miatt. 

Adagolás módja: éjszakai rohamok esetén este 1-2 mg, ha a rohamok bármely napszakban jelent-
keznek, több részletben napi max. 4 mg. Ergotamin bevételét követôen rohamkezelésként sumatrip-
tan 24 órán át nem adható (Dodick et al. 2000). 

Corticosteroidok
A corticosteroidok alkalmazása cluster fejfájásban Anthony nevéhez fûzôdik. 

Adagolásuk lehetséges tabletta vagy iv. formában, ill. a n. occipitalis major infiltratiojaként. 
Per os adagolás: A prednisone szokásos kezdôadagja 60-80 mg/nap, amit 2-3 naponta 10 mg-mal

csökkentenek. Napi 2×4 mg dexamethason két héten át adva, majd 4 mg egy hétig szintén hatásos.
A szteroid-adag csökkentése mellett a rohamok visszatérhetnek, a tartós adás pedig a lehetséges
mellékhatások miatt nem kívánatos.

Klinikai vizsgálatok: Nyílt vizsgálatban epizódikus cluster fejfájásban a betegek 77%-a jelentôs,
további 12%-a részleges javulásról számolt be, míg a betegség krónikus formájában a betegek 40%-a
észlelt jelentôs javulást (Kudrow, 1980). 

Intravénás adagolás: 5-10 mg/testsúlykg/nap methylprednisolon 3-4 napig majd fokozatosan csök-
kentve, kisebb adagok esetén per os formában. A kezelés teljes idôtartama a 2 hetet ne haladja meg. 

N. occipitalis major blokád: a kezelés elméleti alapja a trigeminus (V/1.) és n. occipitalis afferens
rostjainak konvergenciája a trigeminus leszálló magjában (Angus-Leppan et al. 1997). Placebo kont-
rollált vizsgálatban 9,06 mg/ml betametasone (Diprophos©) epizódikus és krónikus cluster fejfájás-
ban is hatékonynak bizonyult (Ambriosni et al. 2003).
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2.3. Tartós/fenntartó profilaktikus kezelés
A tartós profilaxis célja rohammentesség elérése a cluster periódus várható idôtartamára. 

2.3.1. Gyógyszerek

Verapamil
Hatásmechanizmus: cluster fejfájásban nem ismert. 
Klinikai vizsgálatok: Epizódikus cluster fejfájásban a verapamil az elsô választandó profilaktikum,

de jó hatásfokkal alkalmazható a krónikus formában is (Gabai és Spierings 1989, Leone et al. 1999,
Dodick et al. 2000). Elônye, hogy jól tolerálható, és biztonsággal alkalmazható sumatriptan, ergota-
min és corticosteroid egyidejû adása esetén is. 

Lithium karbonát
Hatásmechanizmus: adását a cluster fejfájás ritmicitása miatt a bipolaris betegség analógiájára

kezdték, valószínû, hogy az „óra” funkciót betöltô hypothalamusban hat. 
Klinikai vizsgálatok: A lithium karbonát hatékonyságát 28 nyílt vizsgálatban igazolták, elsôsorban

a betegség krónikus formájában (Ekbom és Olivarius 1971, Ekbom 1981). Hatékonysága mellett a
lithium további elônye, hogy elôsegíti a krónikus forma epizódikusba való átmenetét (Manzoni et
al. 1989). Harminc beteg bevonásával végzett kettôsvak, crossover vizsgálat nem talált értékelhetô
különbséget a verapamil (napi 360 mg) és lithium (napi 900 mg) hatékonysága között krónikus
cluster fejfájásban szenvedô betegekben (Bussone et al. 1990). 

Methysergid
Hatásmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2 és szerotonin1B/1D receptor antagonista.
Klinikai vizsgálatok: Epizódikus cluster fejfájásban szenvedô betegek 70%-a jó vagy kitûnô ered-

ménnyel alkalmazza, bár ismételt adás esetén hatékonysága a betegek 20%-ában csökken (Kudrow
1980, Curran et al. 1976). 

Valproat
A migrén és cluster fejfájás megelôzésére is alkalmas. 

Hatásmechanizmus: pontosan nem ismert, valószínûleg részben GABAerg, melynek révén gátolja
a nucl. caudalis n. trigemini-ben az ingerületátvitelt és a perivascularis paraszimpatikus rostok akti-
válódását. Emellett a szerotonerg rendszert is modulálja. 

Klinikai vizsgálatok: Kis betegszámú nyílt vizsgálatban hatékony volt, (Hering és Kuritzky, 1989),
elképzelhetô, hogy a migrénes kísérôtünetekkel is járó rohamok különösen jól reagálnak a valproat
profilaxisra (Wheeler, 1998).

Capsaicin
Hatásmechanizmus: a capsaicin a trigeminus neuronok végzôdéseibôl a substance P-t és egyéb

neuropeptidek felszabadulását segíti elô. 
Klinikai vizsgálatok: lokálisan alkalmazott kenôcs egy vizsgálatban hatékony volt (Marks et al.

1993), de a gyakorlatban nem alkalmazzák. 

Egyéb profilaktikumok
Kis betegszámú nyílt és retrospektív vizsgálatok, 1-1 placebo-kontrollált, de kevés beteggel végzett
vizsgálat ill. esetismertetések felvetik a lioresal, topiramat, melatonin, methylphenidát, tizanidin,
clonidin, diltiazem, flunarizin, histamin, somatostatin és pizotifen alkalmazását a cluster fejfájás
profilaxisában. Ezek hatékonyságát is további vizsgálatok kell, hogy igazolják. 32



A KEZELÉSBEN HASZNÁLT GYÓGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNÔTTEKNEK:

Ajánlott adag Leggyakoribb mellékhatás

Verapamil Kezdô: 120-240 mg/nap (3× elosztva vagy Hypotensio, bradycardia, székrekedés

SR forma esetén egy adagban)

Hatásos: 360–720 mg/nap

Lithium carbonat Kezdô: 3×100 mg vagy 1×450 mg/nap Tremor, diarrhea, polyuria.

Hatásos: 600–900 mg/nap vérszint függvényében Diuretikum, NSAID fokozott óvatossággal adható!

(1 mEq/l felett toxikus!)

(Methysergid) 3×0,5 mg (max. 6–12 mg, rövid ideig!) hányinger, izomgörcs, hasi fájdalom, lábfej-oedema, 

retroperitonealis fibrosis

Valproat Kezdô: 2×250 mg Hányinger, hízás, hajhullás, tremor,

Hatásos: 600–1500 mg/nap ritkábban májfunkció-zavar, pancreatitis, thrombocytopenia

Magyarázat: a zárójelben szereplô forma Magyarországon jelenleg nincs forgalomban. 

2.3.2. A tartós megelôzô kezelés elvei

1. Epizódikus cluster fejfájás esetén az elsô rohamok megjelenésekor kezdjük a megelôzô
kezelést.

2. Elsô választandó gyógyszer a verapamil, amennyiben nincs ellenjavallata. 
3. A megelôzô gyógyszert a mellékhatások figyelembe vételével fokozatosan állítsuk be, adagját

a hatásos szintre emelve. 
4. Amennyiben a gyógyszer mennyisége a hatásos tartományban van, de mégsem hat,

kombináció javasolt: a verapamil kombinálható valproattal, lithiummal, methysergiddel.
Verapamil, lithium és ergotamin (az ergotamin adásának veszélyei miatt) rövid ideig hármas
kombinációban is adható.

5. Lithium, methysergid ill. ergotamin adása mellett rohamkezelésre sumatriptan nem
alkalmazható. 

6. A megelôzô kezelést a rohamok megszûnése után még legalább 3 hétig folytassuk azonos
adagban és mennyiségét csak fokozatosan csökkentsük. Amennyiben a gyógyszer
mennyiségének csökkentésével a rohamok visszatérnek, a gyógyszermennyiséget emeljük
vissza a legkisebb hatásos adagra. Amennyiben a rohamok a gyógyszer csökkentése mellett
nem jelennek meg, fokozatosan teljesen elhagyható.

3. Sebészi beavatkozások
A cluster fejfájás kezelése alapvetôen gyógyszeres. Tekintve azonban az igen heves fájdalmat, ha
semmilyen gyógyszeres kezeléssel nem sikerül befolyásolni a fájdalmat és szigorúan egyoldali roha-
mokról van szó, sebészi megoldást is fontolóra lehet venni. 

Az elsô választandó eljárás a Gasser-dúc thermocoagulatioja, ennek hatékonyságát több tanul-
mány is 75%-ra teszi (Onofrio and Campbell 1986, Mathew and Hurt 1988, Taha and Tew 1995).
A nem ablatív eljárások közé tartozó gammakés-sebészettel és n. trigeminus microvascularis
decompressioval kapcsolatos eredmények bíztatóak, de nem elégségesek a módszerek hatékonyságá-
nak megítésére (Dodick et al. 2000). Idegátmetszés, fogászati-szájsebészeti beavatkozás nem javasolt.
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A TENZIÓS JELLEGÛ FEJFÁJÁS KEZELÉSÉNEK
PROTOKOLLJA

A kezelés formái:
1. Nem gyógyszeres kezelés
2. Gyógyszeres kezelés:

2.1. akut
2.2.megelôzô

1. Nem gyógyszeres kezelés
Az önálló fejfájás betegségek közül a tenziós fejfájás esetében a leginkább elfogadottak az alternatív
kezelési módok, megfelelô klinikai vizsgálatok is nagyobb számban állnak rendelkezésre. 
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A nem gyógyszeres kezelés lehetôségei:
•a beteg megfelelô felvilágosítása
•súlyosbító tényezôk kiiktatása
•pszichotherápia
•fizikotherápia

1.1. A beteg felvilágosítása
Meg kell nyugtatni, hogy szervi károsodás, agydaganat nincs. Tájékoztatni kell a beteget arról, hogy
ebben a pontosan nem tisztázott eredetû tünetegyüttesben a központi idegrendszeri fájdalomingere-
ket szállító és szabályozó szerkezetek mûködésének zavaráról van szó. Ennek következménye az, hogy
a korábban fájdalmatlan ingerek is fájdalomnak érzôdnek, a fájdalom tûrésküszöbe csökken. Másod-
lagosan társulhat hozzá akaratlan izomfeszülés, szorongás, hangulatzavar, melyek a panaszokat tovább
fokozzák. Tehát nem egyszerûen csak „lelki” és nem egyszerûen csak „izomgörcs” okozta panaszról
van szó, hanem összetett mechanizmus hozza létre és tartja fenn a fejfájást. A tünetek csökkent-
hetôk.

1.2. Súlyosbító tényezôk kiiktatása
•Analgetikum abusus megszüntetése, az analgetikum elvonása.
•Hormon kezelés (a kombinált és a csak progesteront tartalmazó anticoncipiens, a

hormonpótló kezelés) átgondolása. Amennyiben a fejfájás kapcsolható a hormon
készítményhez, úgy annak elhagyása legalább 3 hónapig javasolt.

•Pszichés stressz csökkentése, megfelelô alvás.

1.3. Pszichotherápia
•EMG biofeedback tréning
•Progresszív relaxációs tréning (Jacobson 1930)
•Autogén tréning (Shultz 1959)
•Kognitív therápia (Beck 1976)
Klinikai vizsgálatok: Kis esetszámú vizsgálatok, a fejfájás rendelések speciális beteganyagával. 89

aktív kezelési csoport és 37 kontroll csoport metaanalízise szerint az EMG biofeedback tréning
önmagában, vagy a relaxációs tréninggel, kognitív therápiával kombinálva a tenziós fejfájás aktivi-
tását mintegy felére csökkenti.(Bogaards et al. 1994). A placebónál szignifikánsan jobb eredményt
ad a relaxáció önmagában is. Kiegészítô kognitív therápia elsôsorban kifejezett stressz, affektív zavar
esetén segít. A therapeuta segítségével, legalább 15 alkalommal zajló tréning rövid és hosszútávú hatás
tekintetében is eredményesebb mint a csak „kazettás, autodidakta” megoldás. Természetesen az
elôbbi is igényli a beteg rendszeres otthoni gyakorlását. 

Egy összehasonlító felmérés szerint a pszichotherápia és a megelôzô gyógyszeres kezelés kombiná-
ciója a gyakori tenziós fejfájások esetében jobb eredményt ér el, mint az egyes kezelések önmagukban
(Holroyd et al. 1991).

1.4. Fizikotherápia
•Masszázs
•Felületi melegítés/hûtés
•TENS
•kiropraktika
Bár széles körben alkalmazzák a tenziós fejfájás kezelésében, mégis a tudományos bizonyítékok

hiányoznak. A nem gyógyszeres kezelések placebo kontrollja megoldatlan, a korábbi felmérések
nem megfelelô fejfájás osztályozás szerint alkottak betegcsoportokat.36



Egy felmérés szerint kombinált alkalmazásuk jelentôsen csökkenti a gyakori tenziós fejfájást.
(Jensen és Olesen 1996)

A mindennapi gyakorlatban a nyak mobilitása, a pericranialis izmok nyomásérzékenységének
felmérése után kezdenek fizikotherapiát. A kezelések célja az izom relaxáció, a perifériás nociceptív
input csökkentése. Lényeges lehet a nyakizmok fokozott terhelését, statikus izomfeszülést okozó
munka esetén rövid szünetek tartása.

A tenziós fejfájást ronthatja az oromandibularis dysfunctio. Utóbbi maga is multifaktorialis ere-
detû. Gyógyszeres kezelése mellett gyakran occlusios sínt alkalmaznak. Ennek hatásossága a tenziós
jellegû fejfájásban nem bizonyított. A vizsgálatok kevesebb, mint 5 %-a kontrollált. A vizsgálatok
többségénél a fejfájás típusa nincs pontosan meghatározva. (Graff-Radford és Forsell 2000)

2. Gyógyszeres kezelés

2.1. Akut kezelés
Alapgyógyszerek az egyszerû analgetikumok és a NSAID készítmények.

Az akut tenziós fejfájásnál elsô választandó gyógyszerként 800 mg Ibuprofent javasolnak, máso-
dikként 825 mg Naproxen sodiumot.

A centrálisan és perifériásan ható izomrelaxansoknak az akut kezelésben nincs szerepe. Analgeti-
kumokkal kombinált nyugtatók bár a tüneteket csökkenthetik, mégis kerülendôk a hozzászokás ve-
szélye miatt.

Az egyszerû analgetikumok, NSAID készítmények kontrollált vizsgálata alapján hatássoság
szerint az alábbi hierarchia állítható fel.

Ibuprofen (400 mg) + coffein

Ibuprofen (400 mg) = ketoprofen (50 mg)

Ibuprofen (200 mg) = naproxen (275 mg) = ketoprofen (25 mg)

Acetylsalicylsav/Paracetamol (500–1000 mg) + coffein

Acetylsalicylsav (500–1000 mg) = paracetamol(500–1000 mg)

Klinikai vizsgálatok: 1000 mg acetylsalicylsav/aspirin hatásosabb, mint az 500 mg. 
Nincs statisztikailag szignifikáns különbség a tabletta és az effervescens gyógyszerforma között.

A paracetamol hatásosága az aszpirinéhez mérhetô. Mellékhatás profilja kedvezôbb. Az ibuprofen
hatásosabb mint az aszpirin (Diamond 1983) és a paracetamol (Schachtel et al. 1996). Mellékha-
tásait kedvezôbbnek találták.

Ibuprofenhez hasonló eredmény érhetô el naproxennel. Más NSAID készítmények, diclofenac,
indomethacinum is effektívek, de kevésbé vizsgálták hatékonyságukat a tenziós jellegû fejfájás keze-
lésében. Hasonló a helyzet a COX-2 inhibitorokkal. A sumatriptant hatástalannak találták az epizó-
dikus tenziós fejfájás kezelésében (Brennum et al. 1996), míg a krónikus tenziós jellegû fejfájásnál
hasznosnak bizonyult (Brennum et al. 1992). A vény nélkül kapható kombinált fájdalomcsillapítók
hatékonyságával kapcsolatban nem állnak rendelkezésre klinikai adatok. 

2.2. Megelôzô kezelés
Akkor szükséges, ha a rohamkezelést igénylô fejfájások gyakorisága eléri vagy meghaladja a heti 2
vagy havi 10 alkalmat. 
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2.2.1. Gyógyszerek

Antdepresszánsok
Elsôdlegesek a triciklikus antidepresszánsok, de a beteget tájékoztatni kell arról, hogy antidepresz-
szánst kap, ami a hangulatzavarra gyakorolt hatásától függetlenül fájdalomcsillapítóként kerül
alkalmazásra. 

Hatásmechanizmus: A triciklikus antidepresszánsok hatásmechanismusa krónikus tenziós fejfájás-
ban nem tisztázott. Az amitriptylinnek a szerotonin és noradrenalin reuptake gátláson túl antihista-
min, antimuscarin, alfa adrenoreceptor antagonista, NMDA receptor antagonista, szerotonin
receptorokat moduláló hatásai ismertek, a clomipraminnak csaknem kizárólag szerotonin reuptake
gátló hatása van.

Adagolás: Alacsony kezdeti dózist alkalmazunk a mellékhatások elkerülése céljából. Az adagot fo-
kozatosan növelhetjük. Esti egyszeri adagban lefekvés elôtt javasoljuk. 

A hatás lassan alakul ki. A dózist ennek eléréséig ill. mellékhatások jelentkezéséig emelhetjük. 
Klinikai vizsgálatok: Kettôs vak, placebo kontrollált vizsgálatban a krónikus mindennapos fejfá-

jások fluoxetin kezelése nem depressziós betegeknél effektív, míg a migrénesek fluoxetin kezelése
nem hatásos. (Saper et al. 1994) 

Nyílt vizsgálat a krónikus mindennapos fejfájások paroxetin kezelését elônyösnek találta (Foster
et al. 1994), míg kettôs vak, crossover vizsgálat során a krónikus tenziós fejfájást a sulpirid, paroxetin
kezelés alig befolyásolta. (Langemark és Olesen 1994). Krónikus tenziós fejfájás kezelésében a
mianserint is alkalmazták, elsôsorban a depressziós fejfájós betegekben volt hatékony (Manna et al.
1994).

Izomrelaxansok
A tenziós jellegû fejfájások jelentôs részében, egyesek szerint mintegy felében a betegek a pericra-
nialis izmok fokozott nyomásérzékenységérôl számolnak be. Teoretikusan az izomrelaxansoknak
lehet fájdalom csillapító hatása is. A centralisan ható izomlazítók közül a tizanidin hatékonynak
bizonyult a krónikus mindennapos fejfájás megelôzô kezelésében. (Saper et al. 2002)

NSAID
Rövid profilaxisként alkalmazhatók, elsôsorban (kombinált) analgetikum abusus esetén a gyógyszer-
megvonás idején. 

Botulinum toxin
A vizsgálatok ellentmondásosak. Meggyôzô eredményt a krónikus tenziós fejfájás kezelésében nem
találtak. (Schmitt et al. 2001)

38



Javasolt adag Leggyakoribb mellékhatás

TRICIKLIKUS ANTIDEPRESSZÁNSOK

Amitryptilin 25–75 mg/nap szájszárazság, székrekedés, aluszékonyság, szivritmuszavar, sexualis 

dysfunctio. Glaukomában és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.

Clomipramin 25–75 mg/nap szájszárazság, székrekedés, aluszékonyság, sexualis dysfunctio

EGYÉB ANITDEPRESSZÁNSOK

Fluoxetin 20–40 mg/nap Alvászavar

Paroxetin 10–50 mg/nap Alvászavar

Mianserin 30–60 mg/nap Auszékonyság

Fluvoxamin 50–100 mg/nap Alvászavar

IZOMREAXANSOK

Tizanidin 4–24 mg/nap Álmosság

NSAID Max. 1 hónapig folyamatosan! Gyomorvérzés

BOTULINUM TOXIN ?

(Mathew és Bendsten 2000)

A terhességben adható gyógyszerek:
•Akut kezelés: ld. migrén rohamkezelés 2.1.3.
•Megelôzô kezelés: Az amitriptylin, clomipramin, fluoxetin, paroxetin, fluvoxamin,

mianserin, tizanidin terhesség alatt, szoptatás idôszakában ellenjavallt.

A kezelés lehetôségei gyerekkorban
1. A tenziós fejfájásban szenvedô gyermekek pszichológiai vizsgálata azt mutatja, hogy 

a tünetegyüttes hátterében igen gyakran fedezhetô fel szorongás, családi konfliktus, tanulási
(tanítási) probléma,önbizalomhiány. Ennek megfelelôen elsôdleges a pszichés támogatás,
pszichológus bevonásával (relaxáció, autogen tréning, hypnosis)

2. Fizikotherapia (masszázs, UH kezelés, hideg-meleg therapia)
3. Életmódi változások (rendszeres étkezés, kiegyensúlyozott testedzés, megfelelô mennyiségû 

és minôségû alvás)
4. Enyhe szorongásoldók (hydroxyzine, clonazepam)
5. A fájdalomcsillapító abusus elkerülése

A kezelés általános elvei:
1. Alapvetôen a fejfájás gyakorisága és a pericranialis nyomásérzékenység megléte vagy hiánya

határozza meg. Ugyanakkor a megfelelô tudományos bizonyítékot szolgáltató, sok betegen
végzett kettôsvak, összehasonlító felmérések hiányzanak, ezért a tenziós jellegû fejfájás
kezelésének megválasztását gyakran jobban befolyásolja a kezelôorvos személyes benyomása,
mint a statisztikai adatok.

2. A pericranialis nyomásérzékenységet panaszoló, pszichopathológiai eltérés nélküli, fiatal
betegek jobban reagálnak fizikotherapiára.

3. A pericranialis izomzat nyomásérzékenysége nélkül fokozott pszichés stresszt panaszoló
betegek jobban reagálnak megelôzô gyógyszerekre.

4. Epizódikus tenziós fejfájós betegek pszichés stresszének csökkentése lényeges lehet. 
5. A krónikus tenziós fejfájást kevésbé rontja az életesemények kiváltotta fokozott stressz.
6. Epizódikus tenziós jellegû fejfájásnál célszerû a vény nélkül kapható fájdalomcsillapítóknál

maradni és kerülni a kombinált szereket.
7. A megelôzô kezelés alapgyógyszerei az antidepresszánsok. A klinikai válasz független a beteg

megelôzô pszichiátriai állapotától. A fenntartó adag elérése után a gyógyszert legalább 39



négy hétig adjuk, amennyiben a beteg nem reagál megfelelôen akkor változtathatunk. Nincs
arra vonatkozó vizsgálat, hogy amennyiben a beteg panaszai nem javulnak az egyik
antidepresszáns adására, akkor hogyan reagál egy másikra. A gyakorlatban a megelôzô
kezelést legalább 6 hónapig adjuk. A gyógyszerleállítás fokozatosan történjék. 

Kezelés forma Példák

Ritka epizódikus tenziós jellegû fejfájás

– gyógyszeres – aszpirin, paracetamol, ibuprofen, naproxen, izomlazítók

– nem gyógyszeres – relaxació, nyak melegítése

– megelôzô – relaxació, izom biofeedback

– kérdéses – akupunktura, masszázs, kiropraktika, codein, barbiturát

– ellenjavallt / hatástalan – opiát, ergotamin, nyugtató

Gyakori epizódikus tenziós jellegû fejfájás

Krónikus tenziós jellegû fejfájás

– gyógyszeres – amitriptylin, clomipramin, fluoxetin

– nem gyógyszeres – fizikoterápia,relaxáció, izom biofeedback, meleg, masszázs

– megelôzô – fizikoterápia,relaxáció, izom biofeedback, meleg, masszázs

– kérdéses – akupunktura, kiropraktika, izomlazítók, pszichotherápia

– ellenjavallt / hatástalan – analgetikum, ergotamin, opiát, nyugtató,codein, barbiturát, 

béta blokkoló, neuroleptikum

(Peatfield és Edmeads 2000)

A krónikus tenziós fejfájás kezelésének kudarcát okozhatja: 
•hibás kórisme:

– nem felfedezett tüneti fejfájás
– rosszul kórismézett primér fejfájás
– két vagy több különbözô típusú fejfájás van jelen egyidejûleg

•rejtve maradt exacerbáló tényezôk:
– gyógyszer abusus
– coffein abusus
– hormonális triggerek
– diétás, életmódbeli triggerek
– pszichés faktorok
– egyéb gyógyszer váltja ki a fejfájást

•inadekvát gyógyszeres kezelés:
– ineffektív gyógyszer
– excessív kezdô adag (mellékhatások, gyógyszer elhagyás)
– elégtelen végsô adag
– inadekvát kezelési idôtartam

•egyéb tényezôk:
– a beteg irreális elvárásai, megfelelô tájékoztatás hiánya
– kísérô betegségek nehezítik a kezelést
– kórházi kezelés szükséges

(Silberstein SD, 2003) 
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A FEJFÁJÁS CENTRUM KRITÉRIUMAI

1. Fejfájás centrum kialakításához szükséges alapfeltételek:

1.1. Személyi feltételek
•A rendelést legalább két neurológus szakorvos lássa el, hogy a helyettesítés, a folyamatos

munka megoldható legyen (ahol csak egy szakorvos van, ott elérhetô közelségben helyettesítô
centrum álljon rendelkezésre).

•Állandó személyzet és kinevezett vezetô szükséges.
•A rendelésen dolgozók tagjai a Magyar Fejfájás Társaságnak.
•Munkájukat az International Headache Society (IHS) kritérium-rendszerének követésével, 

a Magyar Fejfájás Társaság diagnosztikus és terápiás protokolljának figyelembevételével végzik.
•Részt vesznek a Magyar Fejfájás Társaság tudományos munkájában. A Társaság évi ülésén,

legalább két évente egy alkalommal beszámolnak választott témáról, vagy saját rendelésük
tapasztalatairól.

1.2. Tárgyi feltételek
•A minimális rendelési idô (általános neurológiai rendeléstôl elválasztottan) heti 4 óra.
•Az illetékes egészségügyi intézmény az Országos Egészségbiztosítási Pénztárral megállapodik

a fejfájás szakrendelés mûködtetésérôl és annak rendelési idejérôl.
•A rendelés megfelelô dokumentációt vezet és a Magyar Fejfájás Társaság felkérésére,

statisztikai adatfeldolgozáshoz segítséget nyújt, információt szolgáltat.
•Rendelkezik elérhetô neurológiai osztályos háttérrel.
•Képes megszervezni, elvégeztetni a szükséges mûszeres viszgálatokat (laboratóriumi

vizsgálatok, Rtg, EEG, képalkotók: CT, MR).
•Van konziliáriusi lehetôsége (pszichológia, pszichiátria, fül-orr-gégészet, szemészet,

idegsebészet).

2. Kiegészítô mutatók, melyek az egyes fejfájás centrumok munkájának
minôségét jellemezhetik

•Oktatási munka (családorvosi és szakorvosi továbbképzés).
•Tudományos munka (közlemények, elôadások, együttmûködés hazai és külföldi

intézményekkel, orvosi társasági tagság, – munka, kongresszusok szervezése).
•Részvétel gyógyszervizsgálatokban a Good Clinical Pratice elveinek alkalmazásával.
•Kapcsolattartás civil szervezetekkel (egészségügyi propaganda).

3. Általános rendelkezések
•Új Fejfájás Centrum akkreditálása pályázat útján történik.
•A pályázatnak a leírt feltételekre vonatkozó információkat kell tartalmaznia 

és azt a Magyar Fejfájás Társaság vezetôségéhez kell benyújtani.
•A pályázatról fenti feltételrendszer figyelembe vételével a Magyar Fejfájás Társaság

vezetôsége dönt.
•A pályázat nyílt és folyamatos, beadási határideje minden évben március 31.
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