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1. Migrén

1.1. Migrén aura nélkiil

Visszatér fejfdjas-rohamok, melyek 4-72 6ran 4t tartanak. A fejfjas jellegzetesen féloldali, liiktetd
jellegti, kdzepes vagy silyos erésségli, a szokdsos fizikai aktivitds silyosbitja, gyakran hanyinger, ha-
ny4s, phono- és photophobia térsul hozza.

1.2. Migrén aurdval
Visszatérs, rohamokban jelentkezd, reverzibilis neuroldgiai goctiinetek, melyek fokozatosan fejléd-
nek ki 5-20 perc alatt és kevesebb, mint 60 percig dllnak fenn. Ezen tiineteket tipusos migrénes fej-
fajas koveti.

1.2.1. Tipusos aura migrénes fejfdjdssal

Tipusos aura tiinetek, melyeket migrénes fejfajas kovet.

1.2.2. Tipusos aura nem migrénes fejfdjdssal
Tipusos aura tiinetek, melyeket nem tipusos migrénes fejfdjas kovet.

1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkril
Tipusos aura tiinetek, melyeket nem kovet fejfdjas.

1.2.4. Familidris hemiplégids migrén
Auréval jaré migrén, melynek aura szakaszdban féloldali gyengeség észlelhets. Ezen tiinetek az
elss és masodfoku rokonokban is fellelhet&ek.

1.2.5. Sporadikus hemiplégids migrén
Aurdval jaré migrén, melynek aura szakaszdban féloldali gyengeség észlelhetd. Ezen tiinetek nem
jelennek meg az els és masodfoki rokonokban.

1.2.6. Basilaris tipusi migrén
A migrén aura tiinetei egyértelmiien az agytorzsbdl és/vagy mindkét nagyagyi hemisphaeriumbdl
erednek, de gyengeség nincs.

1.3. Gyermekkori periédikus szindrémak, melyek rendszerint elGjelei a migrénnek
1.3.1. Ciklikus hdnyds
Visszatérs rohamok, melyek rendszerint arra az egyénre jellemzSek, hanyds és intenziv hanyinger
jellemzi. A rohamokat sdpadtsdg és levertség kiséri. A fenti klinikai tiinetek rohamok kozétt nem
jelentkeznek.

1.3.2. Abdomindlis migrén
Rohamok soran kézépvonali hasi fijdalmak alakulnak ki, melyek 1-72 6rdn 4t tartanak. A koze-
pes vagy stlyos erGsség(i fdjdalmat vasomotoros jelek, hanyinger és hanyds kiséri.

1.3.3. Benignus paroxismalis vertigo
Rovid ideig tart6 forgd szédiiléssel jard rosszullétek, melyek bevezetd jelek nélkiil kezdSdnek és
spontan oldédnak az egyébként egészséges gyermekekben.



1.4. Retindlis migrén
Visszatérd féloldali latdszavar, ami scintillatio, scotoma vagy vaksag formdjaban jelentkezik, és mig-
rénes fejfdjashoz tarsul.

1.5. A migrén komplikdciéi
1.5.1. Krénikus migrén
Legalabb 3 hénapon 4t havonta 15 vagy tobb napon jelentkezd migrén-rohamok, gyégyszer-
abusus nélkiil.

1.5.2. Status migrainosus
Stlyos migrénrohamok, melyek t&bb, mint 72 6rén 4t fennéllnak.

1.5.3. Perzisztdle aura, agyi infarktus nélkiil
Az aura tiinetek tobb, mint 1 héten 4t fennillnak, agyi infarktus radiolégiai jele nélkiil.

1.5.4. Migrénes infarktus
Egy vagy tébb migrénes aura tiinet, melyhez képalkot6 eljardsokkal a tiineteknek megfeleld loka-
lizdcidban ischaemias agyi laesio mutathat6 ki.

1.5.5. Migrén kivdltotta epilepszids roham
Epilepszids roham, melyet migrén aura vélt ki.

1.6. Lehetséges migrén
A migrénes rohamok jellemz&i koziil hidnyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén krité-
riumrendszerének.
1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkiil
A migrénes rohamokbdl hidnyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy teljesitse az aura nélkiili migrén
kritériumait.

1.6.2. Lehetséges migrén aurdval
A migrénes rohamokbdl hidanyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén auraval krité-
riumainak.

1.6.3. Lehetséges kronikus migrén
A krénikus migrén dsszes kritériumat nem teljesits fejfajasok.

2. Tenzids tipusi fejfdjas

2.1. Ritkdn jelentkez§ epizédikus tenzids tipusi fejfjas
Ritka fejfdjas epizédusok, melyek percektsl napokig tartanak. A fdjdalom tipusosan kétoldali,
nyomoé vagy szorité jellegli és enyhe vagy kozepes erGsségli, a rutin fizikai aktivitds nem rontja.
Hanyinger nem kiséri, de photophobia vagy phonophobia eléfordulhat.

2.1.1. Ritkdn jelentkez epizddikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.1.2. Ritkdn jelentkezd epizddikus tenzids tipusi fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkiil



2.2. Gyakori epizddikus tenzios tipusu fejfajas
Gyakori fejfajas epizédusok, melyek percekt6l napokig tartanak, jellemz&i a 2.1. pontban megadottal
megegyeznek.

2.2.1. Gyakori epizodikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.2.2. Gyakori epizddikus tenzids tipusi fejfdjds a pericranialis iymok fesziilése nélkiil

2.3. Krénikus tenzids tipusu fejfajas
Az epizddikus formabdl kifejléds, napi vagy nagyon gyakori fejfdjas epizédusokbdl 4116 fajdalom, mely
percektd] napokig tart, jellemz8i megegyeznek 2.1. pontban megadottakkal.

2.3.1. Kronikus tengids tipusi fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.3.2. Krénikus tengids tipusi fejfdjds a pericranialis izmok feszrilése nélkiil

2.4. Lehetséges tenzios tipusu fejfajas
A beteg 4ltal panaszolt fejfdjas megfelelhet akdr a lehetséges tenzids tipusi fejfajds, akdr a lehetséges
migrén kritériumainak. Ezekben az esetekben minél tobb klinikai adat sziikséges annak eldéntésére,
hogy melyik tipus fejfdjas a valészintibb.

2.4.1. Lehetséges ritkdn jelentkezd epizddikus tenzids tipusi fejfdjds

2.4.2. Lehetséges gyakori epizddikus tenzids tipusi fejfdjds

2.4.3. Lehetséges kronikus tenzids tipusi fejfdjds

Havi 15 vagy anndl t&bb napon 4t tarté fejfajds dtlagosan 3 hénapon keresztiil.

3. Cluster fejfdjas és mds trigemino-autonom fejfdjasok

3.1. Cluster fejfajas
Stilyos, kizdrélagosan féloldali, orbitalis, supraorbitalis, temporalis teriileti f4jdalom, mely 15-180 percig
tart és minimum mdsnaponta vagy maximum naponta 8 alkalommal jelentkezik. A rohamokhoz
tarsulhatnak a kovetkezd, a fejfdjassal megegyezs oldali tiinetek: beldvellt conjunctiva, konnyezés,
orrdugulas, orrfolyds, homlok vagy arc izzadds, myosis, ptosis, szemhéj oedema. A legtébb beteg nyug-
talan vagy agitalt a rohamok alatt.

3.1.1. Epizodikus cluster fejfdjds

A cluster fejfdjas rohamok 7 naptdl 1 évig terjeds periddusokban jelentkeznek, melyeket 1 héna-

pos vagy annal hosszabb fdjdalommentes id&szakok vélasztanak el egymastdl.

3.1.2. Kronikus cluster fejfdjds
A cluster fejfdjas rohamok t&bb, mint 1 éven at fennéllnak, remisszié nélkiil vagy 1 honapnal rovi-

debb remisszidkkal.

3.2. Paroxismalis hemicrania
A cluster fejfdjashoz hasonlé tiinetekkel jar6é rohamok, de révidebbek, gyakoribbak, inkabb nékben
fordulnak eld, és indomethacinra minden esetben jol reagdlnak.
3.2.1. Epizddikus paroxismalis hemicrania
A fejfdjas rohamok 7 naptdl 1 évig tartanak, melyeket 1 hénapos vagy annél hosszabb fajdalom-
mentes idGszakok valasztanak el egymastol.

3.2.2. Krénikus paroxismalis hemicrania
A fejf4jas rohamok tobb, mint 1 éven 4t fennallnak, remisszié nélkiil vagy révidebb, mint 1 hénapos
remissziokkal.



3.3. Rovid ideig tarto, féloldali, neuralgiform fejfdjas-rohamok conjunctivalis
belovelltséggel és konnyezéssel (SUNCT)

A diagnézis feldllitdsdhoz legalabb 20 roham sziikséges, melyekre jellemz3, hogy 5-240 masodpercig
tartanak, és a fijdalom azonos oldali conjunctivalis belovelltséggel és kénnyezéssel jar egyiitt. A ro-
hamok naponta 3-200 alkalommal fordulnak el&.

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas

Nem mindenben felel meg a trigemino-autonom fejfdjasoknak.
3.4.1. Lehetséges cluster fejfdjds
Nem teljesiti a cluster fejfajas minden feltételét.

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

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

4. Egyéb elsddleges fejfajasok

4.1. Elsédleges szaro fejfajas
Atmeneti és j6l lokalizalt sziré fejfajasok, amelyek spontdn jelentkeznek, a fdgjdalom helyéhez kap-
csolédé struktdrak vagy agyidegek organikus eltérése nélkiil.

4.2. Elsédleges kohogési fejfajas

Kohogés vagy erélkodés altal kivaltott fejfdjas, intracranialis betegség nélkiil.

4.3. Elsddleges fizikai terhelésre jelentkezd fejfajas

Béarmilyen fizikai terhelés altal kivaltott fejfajas, beleértve pl. a silyemel&k fejfajasat is.

4.4. Elsédleges fejfajas, amely szexualis aktivitashoz kapcsolodik
Szexudlis aktivitas 4ltal kivaltott fejfdjds, mely altalaban kétoldali tompa fdjdalommal kezd&dik, és
a szexudlis izgalommal egyiitt fokozédik, majd az orgazmus sordn hirtelen erdssé vélik. Intracranialis
betegség nem all a hittérben.

4.4.1. Orgazmus elétti fejfdjds

Tompa nyaki fajdalom és fejfajas, melyhez a nyaki és/vagy a ragéizomzat fesziilése tarsul.

A szexudlis aktivitds alatt kezd&dik, majd a szexudlis izgalommal egyiitt fokozodik.

4.4.2. Orgaxmus alatti fejfdjds
Hirtelen jelentkez& silyos, robbandsszer(i fejfdjas, mely az orgazmus alatt alakul ki.

4.5. Alvas soran jelentkezd fejfdjas
Tompa fejfajas rohamok, melyek mindig felébresztik 4lmabol a beteget.

4.6. Elsédleges villimcsapds-szerti fejfdjds
Hirtelen kezdet(i, nagyon erds fejfdjas, mely utdnozza agyi aneurysma rupturdjanak fajdalmat.



4.7. Hemicrania continua
Szigordan féloldali, folyamatos fejf4jas, mely jol reagdl indomethacinra.

4.8. Uj mindennapos fejf4jas
Nem csillapodd, mindennapos fejfdjés, mely nagyon hamar kialakul a kezdeti rohamhoz képest (3

napnal nem késtbb). A fdjdalom tipusosan kétoldali, nyomd vagy szorité jellegii, enyhe vagy koze-
pes erdsségii. Photophobia, phonophobia vagy egyhe hanyinger kisérheti.

A MIGREN EPIDEMIOLOGIAJA

A migrén gyakorisagdnak felmérése, kiilondsen miéta a migrénes roham olddsdra hatdsos gydgysze-
rekkel rendelkeziink, epidemiol6giai, de gazdasdgi szempontbdl is jelent&ssé valt. A gyakorisdg meg-
allapitdsa utdn rendelkeziink azokkal az adatokkal, melyek meghatdrozzdk a sziikséges szakemberek,
fejfajassal foglalkozé specidlis szakrendelések szamat. Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy nem a
migrén a leggyakoribb fejfajds, hiszen a tenzids tipusd fejfajds gyakorisdga 78%-ra tehetd, ezen beliil
3%-ra a krénikus forma.

A nemzetkozi vizsgdlatok szerint a migrén prevalencidja 12%, ebben a nsk 18%-kal, a férfiak
6%-kal vesznek részt. Magyarorszagon 1993-ban Guseo és Giczi egy falu és egy varos 1505 lakosan
végeztek vizsgalatot: a faluban 12%, a varosban 9,6% gyakorisigot taléltak. Legijabb felmérések
szerint hazdnkban az ura nélkiili migrén 1 éves prevalencia szintje 7,6% (férfi:n8 ardny 1:3), mig az
aurdval jar6 migrén esetében 2% volt (férfi:ng ardny 1:2). Eredményeik egyeznek a nemzetkozi
felmérésekkel, igy a migrén egyéb mutatdinak szdmitdsanal a nemzetkozi adatokat hasznalhatjuk.
Magyarorszdgon 1,2 millié migrénben szenveds beteggel kell szamolnunk. A rohamgyakorisagot is
figyelembe véve évi 21 millié roham valészintisithetd, igy idedlis esetben ennyi roham old4sira
kellene felkésziilni. Azt is tudjuk, hogy a paciensek legaldbb 50%-a betegségével az orvost nem
keresi fel. Ennek feltételezett okai: tudja, hogy betegsége nem életet veszélyeztets, sajat maga gydgy-
szereli magat, az orvostdl kapott gydgyszerek nem segitettek panaszai enyhitésében. Az utébbi
években tobb egyértelmiien hatdsos rohamoldé farmakonnal rendelkeziink, javult a prevenciéra
adott gydgyszerek hatdsa is, igy mar ma is tapasztalhato a rendelben megjelend paciensek szamanak
emelkedése. A vizsgdlatok magukban foglaljak a rohamok stlyossdganak megallapitdsat. Ez azt
mutatja, hogy a migrénben szenveds betegek 70%-a kezelésre szorul.

Gazdaségi szempontbdl is nagy veszteség, amit a migrén okoz. Az Egyesiilt Allamokban a migrén
miatti munkdbdl valé kiesés 36 millié munkanap évente, a cstkkent hatékonysdggal ledolgozott
napok szdma 70 milli6 nap/év. Ezen adatokat Magyarorszdgra vetitve 1,4 milli6 a migrén miatti mun-
kanap kiesés, 2,8 milli6 a csokkent hatékonysdggal ledolgozott munkanap. Jelentss, szdmszeriien
nem kifejezhetd, az a veszteség, ami a betegeket lelkileg éri: szorongis, félelem a rohamt6l a munka-
helyen, szabadidében.
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A FEJFAJASBAN SZENVEDO BETEGEK KIVIZSGALASI
STRATEGIAJA

Részletes koreldzmény: fejfdjas (roham) kezdete, fajdalom localisatioja, fejfdjas (roham) tartam,
fejfajas (roham) frekvencia, a fejfdjas (roham) idSbeni eléforduldsa (napszak, évszak), a fagjdalom su-
lyossaga, jellege, kisérstiinetek, kivalts, silyosbité és enyhitd tényezsk, alkalmazott gydgyszerek
(hatékonysdg, vagy hatdstalansdg), ha tobbféle fejfdjasa van azok, vagy/és korabbi fejfajasok jel-
lemz6i; familiaris anamnesis, a fejfdjas hatdsai (headache impact), szocidlis anamnézis.

Fizikalis vizsgalat (belgydgy4szati, neurolégiai)
SiirgGsségre utal6 adatok az anamnézis ill. fizikélis vizsgélat alapjan.

* A fejfdjds kexdete 50 év felett (arteritis temporalis, tumor lehetdsége)

* Hirtelen fellépd fejfdjds (subarachnoidealis vérzés, hypophysis tumor apoplexia, bevérzett

arteriovenosus malformatio, tumor lehetdsége)

+ Fokozatosan erdsidd (progressziv) fejfdjds (tumor, subdurdlis haematoma, analgetikum abusus

lehetdsége)

« Ujonnan fellépé fejfdjds daganatos vagy HIV fert6zott betegben (meningitis: chronicus, vagy

carcinomatosus, agyi abscessus — beleértve a toxoplasmosis-, metastasis valdsziniiségét)

« Szisztémds betegség mellett jelentkezd fejfdjds (ldz, tarkékotittség, meningitis, encephalitis, Lyme

betegség, szisxtémds infectio, collagen, vascularis betegség lehetdsége)

* Focalis neurolégiai panaszok, tiinetek (kivéve a tipikus aura): tumor, arteriovenosus malformatio,

stroke, collagen betegségek (beleértve az antiphospholipid szindréma)

* A rutin neurologiai vigsgdlat sordn taldlt pangdsos papilla: tumor, pseudotumor, meningitis

Fentiek esetén vérbsl laboratériumi vizsgdlatok (pl. sedimentatio, gydgyszer vérszint vizsgalat,
autoimmun betegségre utalé tesztek), liquor vizsgdlat, képalkoté vizsgdlatok szitkségesek a diagndzis
tisztazasahoz.

Az EEG 6nmagdban nem alkalmas a fejfdjas diagnézisara, illetve az alcsoportok differencidldsara.
Ha a fejfajdsos panaszok az aldbb felsorolt tiinetekkel egyiitt jelentkeznek, akkor az EEG elvégzése
indokolt.

« Vigilitds zavarban (epilepsia, gyulladds, indlls fejfdjdsok krilonleges eseteiben — pl. basilaris

migrén, acut zavart dllapot)



« Atmeneti neuroldgiai gécjelek esetén, anélkiil, hogy az fejfdjds kivetkezménye lenne -
encephalopathia gyaniija esetén

* Perzisztdld neurolégiai gocjelek

» Mellékhatdskeént epilepszidt kivdlthato gyogyszerbedllitds, miitét, vagy egyéb therdpids beavatkozds
elétt: vin. ,alap” EEG

Képalkoté vizsgalat indikaci6ja fejfajasban
* A beteg életében elsé, vagy legrosszabb fejfdjds, ha az gyors kialakuldsi (pl. ,thunderclap” fejfdjds)
» Megudltozott jellegti fejfdjds roham (frekvencia, silyossdg, klinikai jellemzék)
+ Gdcjel a newroldgiai vizsgdlat sordn
* Progressziv, vagy tijkeletii dllanddsult fejfdjds
* Neuroldgiai panaszok, melyek nem felelnek meg az aurdval jdré migrén kritériumainak
* Perzisztdls neuroldgiai deficit
» Fokdlis cerebralis laesio definitiv EEG jelei
« Hemicrania, mely mindig ugyanazon oldali és ellenoldali neurologiai tiinetekkel tdrsul,
amennyiben a kezelés nem vezet javuldshoz

Képalkoté vizsgalatok indikacidja 6ndll6 fejfajas betegségekben
» Migrén:
1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkuil
1.2.4. Familiaris hemiplegids migrén
1.2.5. Sporadikus hemiplegids migrén
1.5. A migrén komplikdcioi
1.6. Lehetséges migrén
* Tenzids tipusii fejfdjds:
2.3. Krdnikus tenzids tipusi fejfdjds
2.4. Lehetséges tenzids tipusi fejfdjds
* Cluster fejfdjds és mds trigemino-autonom fejfdjdsok:
3.1.2. Kronikus cluster fejfdjds
3.3. SUNCT
3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfdjds
« Egyéb elsédleges fejfdjdsok:
4.2. Elsédleges kohogesi fejfdjds
4.3. Elsédleges fizikai terhelésre jelentkezd fejfdjds
4.4. Elsddleges fejfdjds, amely sxexudlis aktivitdshoz kapcsolodik
+ A beteg és az orvos jo egyiittmiikédése ellenére terdpia resistens elsddleges fejfdjds
Kontrasztos CT és/vagy MR vizsgalat sziikséges!
Atgondolands: perzisztals panaszok esetében a mir egyszer elvégzett negativ eredményi kép-
alkoté vizsgdlat megismételésének sziikségessége.

Irodalom:

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



AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A migrén kezelésének protokollja

A kezelés formdi:
1. Nem gyogyszeres kezelés
2.Gyogyszeres kezelés:
2.1. rohamkezelés
2.2.megeldz8 kezelés

1. Nem gyogyszeres kezelés

1.1 A provokalé tényez8k kiiktatasa

A migrén nem gydgyszeres kezelésének elve az egyénre jellemz& provokalé tényez8k lehet&ség
szerinti kiiktatdsa. Az erre valé torekvés dltaldnosan elfogadott, kiilonosen olyan helyzetekben,
amikor a gydgyszeres kezelés lehet8ségei jelentSsen korldtozottak (pl. egyéb silyos betegség,
terhesség).

1.2 Nem szokvanyos kezelési médok

A t6bbi kezelési méd (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, homeopathia) hatékony-
sagat a rendelkezésre 4ll6 vizsgilatok — melyek j6 része nyilt vizsgélat, kevés randomizalt vizsgélat tor-
tént — nem igazoljik egyértelm{ien. Egyéni megfontolds alapjin alkalmazasuk lehetséges. A termé-
szetes anyagoknal is szdmolni kell a lehetséges mellékhatdsokkal. (Melchart et al. 1999, Ernst 1999)

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés

A rohamkezelés célja, hogy a rohamokat minél hamarabb oldjuk, a hatékonysag mellett tovabbi
gyakorlati kovetelmény a biztonsdgos és egyszer(i alkalmazds, a gyors és tartés hatds, a lehetsleg
kevés és csak dtmeneti mellékhatds.

2.1.1. Nem specifikus gyogyszerek

Analgetikumok:

* aszpirin

» paracetamol

« nem szteroid gyulladdscsokkentsk (nem ASA-tipustak)

Hatdsmechanizmus: A ciklooxigendz enzim gatldsa révén a prosztaglandin szintézist gatoljak,
ez egyrészt periférids tdmadaspontokon, mdsrészt a centralis (spinalis és agytorzsi) fajdalomérzs
neuronok szerotoninerg moduldcidja révén vezet a fagjdalom csokkenéséhez. (Kaube et al. 1993)
Antiemetikumok:

« metoclopramid

+ domperidon

+ (thiethylperazin)



Hatdsmechanizmus: A gyomor-béltraktus mitkodését helyredllitva segitik a gyomor kitiriilését és a
bélbsl torténd felszivodast, novelve ezzel a fajdalomesillapitdk és specifikus migrén rohamgydgy-
szerek hatékonysdgat (Tfelt-Hansen et al. 1997, McGregor et al. 1993). A gyors felszivod4s 4dltal
biztositott korai plazma csicskoncentracié alapja a megfelels hatékonysdgnak. ElsSsorban analgeti-
kumokkal kombindlva alkalmazzuk.

Klinikai vizsgdlatok: kett&svak, placebo kontrollalt vizsgdlatokban az analgetikumok, ill. antieme-
tikumokkal, koffeinnel valé kombinaci6éjuk hatékonyabb a placebénal, hatékonysaguk kozel azonos
az ergotamin-koffein kombindcié hatékonysdgaval. Szignifikdns kiilénbség az egyes analgetikumok
ill. azok kombingcidja kozott nem igazolddott, de egyéni kiilonbségek lehetnek, ezért hatdstalansag
esetén tobbféle gyogyszer kiprébalasa javasolt. (Pfaffenrath és Scherzer 1995)

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
Aszpirin 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Paracetamol 1000 mg vese-és majtoxicitas
Naproxen 500-1000 mg gyomorfekély
Ibuprofen 400-600 mg gyomorfekély
Diclofenac 50-100 mg gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg gyomorfekély + szédiilés
ANTIEMETIKUMOK:
Metoclopramid 10-20 mg neuroleptikus szindroma
Domperidon 20-60 mg neuroleptikus szindroma
KOMBINACIO:
Aszpirin+Metoclopramid 1 tasak gyomorfekély
INJEKCIO FORMABAN ADHATO:
Diclofenac 1 amp. im. gyomorfekély
Domperidon 1amp. im. neuroleptikus szindroma

A vény nélkiil kaphat6é kombinalt fijdalomcsillapitok hatékonysdgaval kapcsolatban nem dllnak
rendelkezésre klinikai vizsgdlatok adatai.

2.1.2. Specifikus gyogyszerek

2.1.2.1. Ergotamin és dihydroergotamin
1938-ban igazoltak az ergotamin vazokonstrikcids hatését, azéta alkalmazzdk migrén rohamkezelé-
sében (Graham and Wolff).

Hatdsmechanizmus: az ergotamin szerotonin, noradrenalin és dopamin, ill. gyengébben alfa
adrenoceptorokhoz kotsdik, az agyi és a periférids erek vazokonstrikcidjat idézi els, mellékhatdsként
hanyingert, hanyést okozhat. Biohasznosuldsa rossz (< 2% per os, 5% per rectum, 18% inhalacié, 47%
intramuscularis adds esetén). A dihydroergotamin receptorkotdése specifikusabb, elsGsorban a
szerotonin,  p és az alfa, , adrenoceptorokhoz kotsdik. A vazokonstrikcié a vénds szdron jéval kife-
jezettebb, a hdnyinger kevésbé jelentss. Biohasznosulésa az inhal4cids forma esetében jobb, mint az
ergotaminé (43%) (Tfelt-Hansen et al. 2000).

Klinikai vizsgdlatok: ergotaminnal 80 vizsgélatot végeztek, de ebb&l minddssze 7 volt placebo
kontrollalt és ezek nem igazoltdk egyértelmiien, hogy az ergotamin hatékonyabb, mint a placebo
(Dahlof 1993).

Dihydroergotaminnal csak az inhalédciés formaval végeztek placebo kontrolldlt vizsgalatokat, ezek
75%-4ban a DHE hatékonyabb volt, mint a placebo, 1 vizsgalatban sumatriptan subcutan injekcié-



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

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
Kefalgin 1-2 tbl vazokonstrikcio
(Neomigran orrspray) 1-2 puff hanyinger, hanyas
(Cafergot kup) 1 kup vasoconstrictio, hanyinger, hanyas

Magyardzat: a zdréjelben szerepls formdk Magyaroszdgon jelenleg nincsenek forgalomban.

Magyarorszdgon jelenleg a Kefalgin van forgalomban, kordbban a Neomigran is elérhets volt.
Tobb eurépai orszagban széles kdrben alkalmazzdk a Cafergot kipot, ami ergotamin és koffein kom-

binécidja.

2.1.2.2. Triptanok
A legtjabb gydgyszercsaldd elss képviselsjét, a sumatriptant 1991. 6ta alkalmazzdk migrén roham-
kezelésben.

Hatdsmechanizymus: a triptdnok szelektiv szerotonin,g,p, receptor agonistak. Hatdsukat a menin-
gealis erek vazokonstrikcidja, a vazoaktiv neuropeptidek felszabaduldsdnak gétldsa, a n. trigeminus
depolarizdcidjanak gatlasa révén fejtik ki, gatoljdk a neurotranszmissziét a nucleus caudalis n. trige-
mini kozvetitd neuronjaiban (Ferrari and Saxena 1995).

Klinikai vizsgdlatok: a sumatriptan igazi attorést jelentett a kezelésben, ezt kivette a 90-es évek
végétsl a gydgyszercsalad tobbi tagjanak megjelenése. A legtbb triptan tabletta formdjdban 4ll ren-
delkezésre, ezek kozott vannak gyorsabban felszivodé ostya-formdk is, parenteralisan alkalmazhaté a
kip, az orrspray és a subcutan injekcids forma. Szignifikdns kiilonbségek a triptdnok hatdsdban nem
igazolhatok (Ferrari et al. 2002). A kontraindikacidkat szem el&tt tartva a kezelés biztonsdgos
(O’Quinn 1999). A gydgyszer kivalasztdsandl a beteg igényeit (elsGsorban a hatds gyorsasdga, tartds-
saga, mellékhatds) vegyiik figyelembe, amennyiben egy triptan hatastalan, érdemes masikat probalni.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Legyakoribb mellékhatas
TABLETTA
Sumatriptan 50-100 mg vazokonstrikcio
Zolmitriptan 2,5mg vazokonstrikcio
Naratriptan 2,5mg vazokonstrikcio
Eletriptan 20-40 mg vazokonstrikcio
Rizatriptan 5-10 mg vazokonstrikcio
(Frovatriptan) 2,5mg vazokonstrikcio
(Almotriptan) 12,5 mg vazokonstrikcio
ORRSPRAY
Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcio
(zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcio
KUP
(sumatriptan) 12,5 mg, 25 mg vazokonstrikcio
INJEKCIO
Sumatriptan 6 mg sc. vazokonstrikcio

Magyardzat: a zaréjelben szerepld formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban.



2.1.3. Egyéb gybgyszerek

Valproat
Intravenas formdban adott valproat gyorsan cstkkentette és sziintette meg a migrénrohamot két
nyilt vizsgdlatban, ugyanakkor 24 6ra elteltével a masodik vizsgdlatban a metoclopramid+DHE

kombinécié volt hatékonyabb (Mathew et al. 2000, Edwards et al. 2001).

Magnézium-szulfit
Placebo kontrolldlt vizsgdlatokban 1000 mg iv. magnézium-szulfat 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. Megfelel formdban alkalmazzuk a gydgyszert, azaz erSs hanyinger, hanyas esetén
a parenteralis gyogyszerbevitelt részesitsiik elnyben.

2. A rohamot lehet&leg minél hamarabb kezeljiik.

3. Megfelels gyogyszermennyiséget adjunk.

4. Ne haszndljunk specifikus rohamgydgyszert havi 8 alkalomnal tdbbszor, mert az ennél
gyakoribb rohamkezelés kronikussa teheti a fejfdjast. (Limmroth et al. 2002)

5. Ne alkalmazzunk kabit6 fajdalomesillapitokat és azok szintetikus szdrmazékait migrén
kezelésében!

A roham kezelésben haszndlt gyogyszereket a roham stlyossaga hatdrozza meg.

+ Enyhe roham:
analgetikumok, sziikség szerint antiemetikummal kombindlva

- Kézepes roham:
analgetikum antiemetikummal és/vagy koffeinnel kombinalva, specifikus rohamgyégyszer
(ergotamin-szarmazék, triptan) széba jon

» Stlyos roham:
specifikus rohamgy6gyszer (tabletta vagy parenteralis forma), sziikség szerint
antiemetikummal, NSAID-dal kombinalva

Ergotamin/dihydroergotamin addsianak ellenjavallatai:
- terhesség
« vascularis rizikéfaktorok jelenléte
« nem bedllitott hypertonia
« triptdn utdn 6 6raval (ergotamin utdn triptdnt 24 6rdig ne!)
» migrén elhdzédé aurdval
+ basilaris tipusd migrén
+ hemiplégias migrén

Triptan addsdnak ellenjavallatai:
- ischaemias szivbetegség (angina pectoris, Prinzmetal angina, szivelégtelenség,
szivritmuszavar, lezajlott infarctus)
« ischaemias cerebrovascularis laesio
+ nem bedllitott hypertonia



« lithium kezelés

« stilyos méj- vagy vesekdrosodds

« 24 6ran beliil ergotalkaloid alkalmazasa

» 2 héten beliil MAQ inhibitorok alkalmazésa

+ hemiplégias migrén

Vizsgalati adatok hidnyaban az alabbi koriilmények kozott nem ajanlhato:
« basilaris tipusd migrén
- terhesség
+ elhiz6d6 vagy komplex aura
« specifikus serotonin djrafelvétel-gatlk addsa

NSAID javasolt a kovetkezd specialis esetekben:
« menstruéciés migrénben rovid profilaxisként
« analgetikum megvonds sordn abusus okozta mindennapos fejfdjasban
« specifikus rohamgydgyszerek ellenjavallata esetén
» megkisérelhetd triptannal egyiitt-addsa, ami csokkentheti a fejfdjas visszatérésének esélyét

Terhességben adhaté gyégyszerek
Nincsenek és nem is lesznek a migrén rohamgydgyszerek veszélyeit kutaté kontrollalt vizsgalatok.
Elsédleges a nem gydgyszeres kezelés. A tapasztalatok alapjan az aldabbi gydgyszerek hasznalhatok:

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter Szoptatas
Paracetamol adhato adhato adhato adhato
Aszpirin Ovatosan adhato Ovatosan adhato nem adhato nem adhato
Ibuprofen Ovatosan adhato Ovatosan adhato nem adhat6 dvatosan adhato
NSAID ? ? nem adhato Ovatosan adhato
Domperidon Ovatosan adhatd oOvatosan adhat6 oOvatosan adhat6 adhato
Metoclopramid Ovatosan adhato Ovatosan adhato Ovatosan adhato nem adhato
Ergotamin nem adhato nem adhato nem adhato nem adhato
Triptan ? ? ? ?

Anne MacGregor: Migraine in women Martin Dunitz Ltd. 1999.



GYERMEKKORBAN JAVASOLT GYOGYSZEREK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
ROHAMKEZELES
Analgetikumok
Szalicilatok 2-3 éves kor kozott 100 mg/dosi, max naponta 3% gyomor-, bélpanaszok, gastrointestinalis vérzés,
4-6 éves kor kozott 200 mg/dosi, max naponta 3% thrombocytopenia, Reye syndroma???
7-12 éves kor kozott 300 mg/dosi, max naponta 3%
12 éves kor felettt 500 mg/dosi, max naponta 3%
Paracetamol 20-30 mg/kg/die vese és majkarosodas

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 tobb részletben
parenteralisan 10 mg/kg/dosi max 2%/die

agranulocytosis

Antiemetikumok

Metoclopramid 3 éves kortol 0,1 mg/kg/dosi, max 0,5 mg/kg/die almossag, extrapyramidalis mozgéaszavar

Domperidon 20-30 kg kozott: 2x5 mg/die prolactin szint emelkedés

30 kg felett: 2x10 mg/die

Dimenhydrat 2-6 éves kor kozott 25 mg/dosi max 3%/die almossag, bagyadtsag

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

(DHE orrspray)

Triptanok

Sumatriptan 50-100 mg per 0s Vazokonstricio

MEGELGZ0 KEZELES

Propranolol 1-2 mg/tskg/nap, kétszeri adagban Depresszid, bronchus obstrukcio,
faradékonysag,alvaszavar, fogyas

Flunarizin 2,5-7,5 mg este egy adagban Depresszio, magatartaszavar, alvaszavar, hizas

Pizotifen 0,01-0,03 mg/tskg/nap este egy adagban Hizas, almossag

Valproat 10-30 mg/tskg/nap két adagban Majlézio, gyomorégés, hajhullas, hizas,

vérképzGszervi eltérések

A kezelés elvei gyermekkorban:

1. A migrén miatt orvoshoz fordulé gyerekek jelent&s részében az els vizsgalatot kovets

6 hénapban a fejf4jds gyakorisaga 50%-kal csokken, ennek oka részben az, hogy a gyermek

P

és csalddja meggy6z6dtek arrél, hogy nincs sz6 agydaganatrdl, masrészt maga a panasz is
ritkdbban beszédtéma.
2. Rohamkezelés elegendd, ha a migrén ritkdn ismétlsdik, a f4jdalom nem er&s és/vagy a roham

rovid.

3. A rohamgydégyszer megvalasztasat a hanyinger, hdnyds jelentkezése és a roham er&ssége

hatdrozza meg.

4. Megel5z6 kezelés sziikséges, ha a rohamok havonta tobbszor ismétlsdnek (4 vagy tobb),

a fajdalom er&s és/vagy elhizédo.

5. Gyerekkorban kiiléndsen fontos a rohamot kivalté tényezdk elkeriilése.



2.2. Megel5z6 kezelés
2.2.1. Gyégyszerek

Béta-blokkolok

Hatdsmechaniymus: nem teljesen tisztdzott, de migrén-profilaktikus hatdsuk nagy valészintiséggel
a Bl-receptor gatlasahoz kothets. Hatdsuk centralis, amit aldtdmasztanak az erre utalé mellékhata-
sok (4lmossdg, alvaszavar, depresszié, memdriazavar) (Gray et al. 1999), valamint elektrofiziol6giai
vizsgélatok (Schoenen et al. 1986, Sandor et al. 2000).

Klinikai vizsgdlatok: a legszélesebb korben alkalmazott megelsz8 gydgyszer, 74 kontrollélt vizsgédlat
adatai alapjan a propranolol 120-240 mg/nap adagban hatékony migrén-megelsz8 gydgyszer, a hatds
nem egyértelmiien dézis-fiiggs (Gray et al. 1999, Silberstein 2000, Andersson 1990). A metoprolol,
timolol, atenolol, nadolol és bisoprolol hatékonysdga a propranololéhoz hasonld, nem hatékony az

acebutol, az alprenolol, az oxprenolol és a pindolol (Silberstein and Goadsby 2002, Worz et al. 1992).

Antidepresszansok

Hatdsmechanizmus: A fejfdjas kezelésében hatékony antidepresszdnsok noradrenalin ill. szeroto-
nin reuptake-gatlok vagy szerotonin, receptor agonistdk (Richelson 1990). Fejfdjasban kezelésében
tapasztalt kedvezs hatdsuk nem a rejtett depresszi6 oldésa révén alakul ki (Couch et al. 1976, Panerai
et al. 1990).

Klinikai vizsgdlatok: Migrén kezelésében csak a triciklikus antidepresszdnsok profilaktikus hatdsa
igazolt egyértelmiien. Amitryptilin és clomipramin hatékonysagét tobb placebo-kontrollalt vizsga-
lat igazolja (Langohr et al. 1985, Noone 1980, Couch et al. 1976, Gomersall JD, Stuart A 1973), migrén
és tenzids fejfdjas egyiittes el6forduldsakor az amitryptilin a propranololndl hatékonyabbnak bizo-
nyult (Ziegler 1987). Az SSRI gydgyszercsoportba tartozé fluvoxamin egy vizsgdlatban hatékony volt
(Bank 1994), a fluoxetin hatdsa nem meggy&z8 (Adly 1992, Saper et al. 1994).

Kalcium-csatorna antagonistak

Hatdsmechanizmus: Kezdeti alkalmazdsuk a migrén pathomechanizmusdban kordbban alapvets-
nek gondolt vazokonstrikcié és a prosztaglandin szintézis gatlasan alapult. Valészintibbnek 14tszik,
hogy hatdsukat a szerotonin felszabadulas gatldsa, a neurogén gyulladés és/vagy az elrehaladé kérgi
gatlas (spreading depression) befolydsoldsa révén fejtik ki.

Klinikai vizsgdlatok: A gydgyszercsalad képviselSi koziil a flunarizin hatékonysdga bizonyitott
egyértelmiien, hét placebo-kontrollalt vizsgdlat metaanalizise alapjan (Silberstein and Goadsby
2002). Osszehasonlité vizsgalatokban a flunarizin, propranolol, metoprolol, pizotifen és methysergid
hatékonysdga 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 hatékonysdga nem egyértelmii (Solomon 1986, Diamond et al. 1999,

Smith és Schwartz 1984), a nimodipin hatdstalan (Silberstein és Goadsby 2002).

Antieplileptikumok
A legszélesebb korben alkalmazott és a migrén-megelz8 kezelésben Magyarorszagon is elérhetd
antiepileptikum a valproat.

Hatdsmechaniymus: A valproat migrén-megelsz6 hatdsat valdszintileg a GABAerg neurotransz-
misszié fokozdsa révén fejti ki.

Klinikai vizsgdlatok: a valproat hatékonysdgat tobb placebo-kontrolldlt vizsgdlat tdmasztja ald
(Klapper 1997, Jensen et al. 1994, Hering és Kuritzky 1992). Egy vizsgalatban hatékonysdga a propra-

nololéval azonos volt (Kaniecki 1997). Az Gjabb antiepileptikumok koziil a gabapentin, a lamotrigin



és topiramat kiprébaldsara keriilt sor, ezek a vizsgdlatok azonban nagyobb részt nyilt vagy retrospektiv
jellegtiek voltak ill. a placebo-kontrollalt vizsgalatok kevés beteg bevonasaval torténtek. A gabapen-
tin és a lamotrigin hatékonysdga nem meggy5z8 a migrén profilaxisban, a topiramat igéretesebbnek
latszik, de nagyobb, kontrollalt vizsgalatok sziikségesek ennek aldtdmasztasara (Silberstein és Goadsby
2002). A carbamazepine nem hatékony a migrén megel5z6 kezelésében (Anthony et al. 1972).

Szerotonin receptor antagonistak

Methysergid

Hatdsmechanizymus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin, g, receptor antagonista.

Klinikai vizsgdlatok: placebo kontrolldlt vizsgdlatokban igazolédott a hatékonysdga (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 hatékonysagaval (Steardo 1986). A mellékhatdsok miatt
haszndlata fokozott évatossagot igényel, cardio-vascularis betegségek, fibrosis, tiidSbetegség a hasz-
nalatat kizérja!

Pizotifen

Hatdsmechanizmus: szerotonin, receptor antagonista

Klinikai vizsgdlatok: 11 placebo-kontrolldlt és 19 ésszehasonlité vizsgélat alapjan késziilt metaanali-
zis hatékonysagat nem igazolta egyértelmiien (Silberstein 2000), mellékhat4sai miatt a vizsgalatok-
bél sok beteg Iépett ki. Az USA-ban nincs forgalomban, Eurépdban azonban relativ hatékonysdga
alapjan haszndlatos migrén profilaktikum (Peatfield 1986).

Iprasochrom
Két placebo-kontrollalt vizsgdlat alapjan a placebondl hatékonyabb, a pizotifennél kevésbé haté-
kony a migrén megel&z8 kezelésében (Osterman 1977, Kozubski és Prusinski 1999).

Egyéb gyogyszerek

Riboflavin
Hatdsmechanizmus: a mitokondrialis energiatranszportban szerepls flavin nukleotidok prekurzora.
Klinikai vizsgdlatok: egy nyilt és egy placebo-kontrollalt vizsgalat igazolta hatékonysdgat (Schoenen
et al. 1998).

Magnézium

Hatdsmechanizmus: a sejtek energiatranszportjdban jatszik szerepet, egyes vizsgalatok szerint az
el6rehalado kérgi gatlas terjedését gatolja.

Klinikai vizsgdlatok: két placebo-kontrolldlt vizsgélat koziil az egyik hatékonynak, a mésik hatds-
talannak talélta (24 ill. 20 mmol adagban) (Peikert el al. 1996, Pfaffenrath et al. 1996).

Aszpirin

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.1.

Klinikai vizsgdlatok: két nagy placebo-kontrollalt vizsgalatban hatékony volt napi 500 mg ill. mas-
naponta 375 mg adagban (Peto et al. 1988, Buring et al. 1990). Aszpirin és propranolol az egyik vizs-
galatban egyforman hatékonynak bizonyult (Baldratti et al. 1983), egy masikban propranolol haté-
konyabb volt (Grotemeyer et al. 1990). A mellékhatdsok miatt elsésorban elhdzédé vagy nem
vizudlis aurdval jaré migrénben javasolt (Silberstein és Goadsby 2002).



Clonidin
Az a2-agonista hatdsi gydgyszer migrén-profilaktikus hatdsa nem meggysz6 (Silberstein és Goadsby

2002).
Botulinum toxin A
A rendelkezésre 4ll6 klinikai vizsgdlatok nem tdmasztjdk ald a botulinum toxin migrén profilaktikus

hatésat (Evers et al. 2002).

A MEGELOZO KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap Leggyakoribb mellékhatas

BETA-BLOKKOLOK

Propranolol 80-240 mg Hypotensio, faradékonyséag

Metoprolol 100-250 mg Depresszio, impotencia

Nadolol 20-160 mg bronchus obstrukcio

Atenolol 50-200 mg

Bisoprolol 5-10 mg

ANTIDEPRESSZANSOK

Amitryptilin 10-75mg Szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar. Glaukomaban
és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.

Clomipramin 25-75mg Szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag

Ca-CSATORNA BLOKKOLOK

Flunarizin 5-10mg hizés, depresszi6

ANTIEPILEPTIKUMOK

Valproat 600-1500 mg Szédiilés, tremor, hajhullds, hizas, maj-és teratotoxicitas

SZEROTONIN ANTAGONISTAK

Iprasochrom 75-15mg Alvaszavar

Pizotifen 1-3thl Hizas, dimossag

(Methysergid) 1-4mg hanyinger, izomgdrcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,

retroperitonealis fibrosis

VITAMINOK, NYOMELEMEK
Magnézium 20-24 mmol

Riboflavin 400 mg Hasmenés

Nem 4ll rendelkezésre megfelels szdmu kontrollalt klinikai vizsgdlat, ami a Vasalgin, SSRI
készitmények és MAO inhibitorok migrén profilaxisban val6 hatékonysdgat igazolja.

2.2.2. A megel6z8 kezelés altaldnos szempontjai:

1. A rohamkezelés mellett megel&z6 kezelést akkor kezdiink, ha egy hénapban négy vagy annal
tobb roham jelentkezik, illetve ha ennél kevesebb, 4m a rohamkezelés nem megoldott, vagy ha
arohamok elhtzodéak (3, esetleg tobb nap) és ezzel a beteget jelent&sen akadalyozzdk napi teen-
dSinek elldtasaban.

2. Az eredményes megel5z6 kezeléshez elengedhetetlen a beteg megfeleld tdjékoztatdsa a kezelés
céljardl, varhato hatdsardl és mellékhatdsairdl, ill. a beteg igényeinek szem el6tt tartésa.

3. Forditsunk kell& figyelmet a migrén rohamot provokalé tényezsk lehetség szerinti kiitatdsara és
az esetleges analgetikum abususra.



4. A gyogyszerek adagjat fokozatosan emeljiik a megfelel adagig, ezt kovetSen legalabb 6 hétig, ha
hatékonynak bizonyul, legalabb 3 hénapig adjuk. Hat hénap utdn mindenképpen tartsunk 2-3
hoénapos sziinetet vagy sziikség szerint mds tipusi vegyiilettel folytassuk, mivel a gydgyszerhez
val6 hozzaszokds kvekeztében az addig hatékony profilaktikum is hatédsdt vesztheti.

5. A gydgyszerek megvalasztasandl a migrén sulyossagat, az egyéb betegségeket és a mellékhats-
sokat figyelembe kell venni.

+ Gyakori, stilyos rohamok esetén valproat, bétablokkold, sziikség szerint
antidepresszdnssal kombinalva.
+ Analgetikum abusus esetén analgetikum megvonas és valproat, antidepresszéns, szoros
kovetés.
« Fiatal korban, enyhébb rohamok esetén iprasochrom, riboflavin.
+ Tobb betegség egyiittes fennalldsa esetén:
- Migrén + hypertensio: bétablokkolé vagy kdlcium-csatorna antagonista
- Migrén + depresszié: antidepresszans igen, bétablokkold, pizotifen, flunarizin nem!
- Migrén + epilepszia: antiepileptikum
- Migrén + bipoldris betegség: antiepileptikum
6. A kezelés kovetése fejfdjas naplé vezetésével javasolt.
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A CLUSTER FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A kezelés formadi:
1. Nem gyogyszeres kezelés
2. Gyogyszeres kezelés:
- rohamkezelés
« 4tmeneti profilaxis
- tartés megel3z8 kezelés
3. Sebészi beavatkozdsok

1. Nem gyogyszeres kezelés
A cluster fejfdjas hevessége miatt a nem gydgyszeres kezelés lehet&ségei jelentSsen korldtozottak, azo-
kat ajanlani nem célszer{i. A provokalé tényezk azonban (alkohol, nitroglycerin, histamin, meleg
fiirdsk) lehetsleg kiiktatandok.

Az Gn. alternativ kezelési médok (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, home-
opathia, fénytherapia) hatékonysigardl nincs adat (Ernst 1999, Melchart et al. 1999).

2. Gyégyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés

A maximumdt gyorsan elérd, igen heves fijdalom miatt az a cél, hogy a rohamokat minél hamarabb
oldjuk. Ezért per os készitmények a rohamkezelésben kevéssé hasznalhatok. A gyors alkalmazhato-
sdg és nagy hatékonysag mellett tovabbi kdvetelmény a biztonsdgos és egyszer(i alkalmazas, a lehets-
leg kevés és csak dtmeneti mellékhatds.

2.1.1. Gydgyszerek

Analgetikumok

« vizben oldhaté aszpirin

« indomethacin

« vizben oldhaté ibuprofen

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.1

Klinikai vizsgdlatok: Az analgetikumok hatékonysdgat igazol6 klinikai adatok nincsenek, a tapasztala-
tok alapjan elsSsorban enyhébb rohamokban, ill. a hatékonyabb rohamgydgyszerek hidnya vagy ellenja-
vallata esetén jonnek széba.

Dihydroergotamin (DHE)

Hatdsmechaniymus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.2.1.

Klinikai vizsgdlatok: Az iv. DHE a cluster rohamot gyorsan és hatékonyan megsziinteti (Dodick et al.
2000), de csak intézeti koriilmények kozott hasznalhaté. Az im. és sc. alkalmazdsa a lasstbb felszivodas
miatt nem eredményes. Az orrspray formdval végeztek placebo-kontrollélt vizsgélatot, ebben a DHE a
fejfdjas intenzitasat igen, id6tartamat nem csdkkentette a placebohoz képest. Megjegyzendd, hogy a vizs-
galatban a DHE a szokottnal kisebb adagban szerepelt. DHE Magyaroszdgon jelenleg nincs forgalom-
ban, a nalunk is elérhets ergotamin tartalmu Kefalgin alacsony hatékonysaga, ill. a cluster fejfdjasban
varhaté gyakori alkalmazas, kovetkezményes ergotismus ill. rebound fejfdjas veszélye miatt nem adhaté.



Oxigén

A 7-10 liter/min. atdramlasi sebességgel adott 100% oxigén a betegek kb. 70%-4ban a rohamot 15
percen beliil megsziinteti (Kudrow, 1981 és Fogan, 1985). Az oxigén hasznalhatésdgat csokkenti,
hogy éltaldban csak nagyobb palackban hozzaférhets, nehezen hordozhaté.

Triptdnok

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén 2.1.2.2. Ujabb adatok arra utalnak, hogy a triptdnok a cluster fej-
fajas kivaltasdban kozponti szerepet jatszé hypothalamusra is hatnak (Matharu és Goadsby 2002,
Zebenholzer et al. 2002, Loder 2002).

Klinikai vizsgdlatok: A sumatriptan subcutan injekcids form4ja a leghatékonyabb placebo kont-
rollalt és hosszatavi, nyilt vizsgdlatok alapjan (Ekbom 1991, Ekbom et al. 1995, Gébel et al. 1998).
A rohamok megelGzésére és profilaktikus kezelésként azonban nem alkalmas (Monstad et al. 1995).
Orrspray formdjaban az injekciéndl joval kevésbé hatékony, de a placebo hatését feliilmuilja (Hardebo
és Dahlof 1998). A per os sumatriptan a cluster fejfdjasroham kezelésére csak ritkédn, elsésorban
elhizédo rohamok esetén alkalmas.

Az egyéb triptdnok koziil a per os zolmitriptan 10 mg hatékonysagat igazolta placebo-kontrolllt
vizsgalat (Bahra et al. 1999), ez azonban a sc. sumatriptanét6l messze elmarad.

A kontraindikdcickat szem el&tt tartva a kezelés biztonsagos (O’Quinn 1999).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
ANALGETIKUMOK
Per os adhato:
Aszpirin (solubilis) 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Ibuprofen 400-600 mg gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg gyomorfekély + szédiilés
Rectalisan adhato:
Indomethacin 100 mg gyomorfekély
Injekcio forméjaban adhato:
diclofenac 1amp. im. gyomorfekély
TRIPTANOK
Tabletta
Zolmitriptan 10 mg vazokonstrikcio
Orrspray
Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcio
(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcio
Kip
(Sumatriptan) 12,5-25 mg vazokonstrikcio
Injekcio
Sumatriptan 6 mg sc. vazokonstrikcio
Oxigen inhalatio 7-10 liter/min

Magyarazat: a zér6jelben szerepld formak Magyaroszdgon jelenleg nincsenek forgalomban

Lidocain

Kis betegszamu placebo-kontrolldlt vizsgalatban az intranasalis lidocain a fdjdalmat 5 percen beliil
mérsékelte és hamarabb sziintette meg, mint a placebo (37 vs. 59 perc) (Costa et al, 2000). Csekély
hatékonysdga és elGillitasi nehézségek miatt ez a kezelés nem terjedt el, 1étjogosultsiga akkor van,
ha az egyéb rohamgyégyszerek nem alkalmazhatok.



2.1.3. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. A parenteralis gyégyszerbevitelt részesitsiik elényben.

2. A rohamot lehet&leg minél hamarabb kezeljiik.

3. Megfelels gyogyszermennyiséget adjunk.

4. Ne haszndljunk triptant vagy ergot-szarmazékot napi 1 alkalomnal t6bbszér, mert az ennél

gyakoribb rohamkezelés gyakoribba teheti a fejfdjast (Hering-Hanit, 2000)

5. Ne alkalmazzunk kabit6 fajdalomesillapitokat és azok szintetikus szdrmazékait!
Dihydroergotamin és triptan addsanak ellenjavallatai: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3.
NSAID a cluster fejfdjas kezelésére csak a kovetkezs esetekben javasolt:

« ha az egyéb rohamgydgyszerek nem adhaték vagy nem hozzaférhetsk

« anyagi megfontoldsok alapjan
Terhességben adhat6 gybgyszerek: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3.

2.2. Atmeneti profilaktikus kezelés

Mivel a cluster fejfajds rohamkezelése — mindenki szdmdra elérhetd triptanok ill. oxigén hijan — hazank-
ban nem megoldott, fontos a betegeket minél hamarabb rohammentessé tenni. A profilaktikus sze-
rek hatdsdnak kialakul4sara 1-2 hetet is varni kell, mivel beallitdsuk csak fokozatosan lehetséges, ezért
gyors rohammentességet dtmeneti profilaxis alkalmazasaval érhetiink el.

2.1.1. Gyégyszerek

Ergotamin
Az ergotamin tartardt (2 mg) és a DHE (1 mg) rendszeres adésa a cluster rohamot megel&zi. Csak 1-2
hétig adhatdk ergotismus és rebound fejfajas veszélye miatt.

Adagolds mddja: éjszakai rohamok esetén este 1-2 mg, ha a rohamok barmely napszakban jelent-
keznek, tobb részletben napi max. 4 mg. Ergotamin bevételét kovetSen rohamkezelésként sumatrip-

tan 24 6ran at nem adhaté (Dodick et al. 2000).

Corticosteroidok
A corticosteroidok alkalmazasa cluster fejfidjasban Anthony nevéhez ftizsdik.

Adagolésuk lehetséges tabletta vagy iv. formdban, ill. a n. occipitalis major infiltratiojaként.

Per os adagolds: A prednisone szokdsos kezdGadagja 60-80 mg/nap, amit 2-3 naponta 10 mg-mal
csokkentenek. Napi 2%X4 mg dexamethason két héten 4t adva, majd 4 mg egy hétig szintén hatésos.
A szteroid-adag csokkentése mellett a rohamok visszatérhetnek, a tartés adds pedig a lehetséges
mellékhatdsok miatt nem kivanatos.

Klinikai vizsgdlatok: Nyilt vizsgdlatban epizddikus cluster fejfdjasban a betegek 77%-a jelentss,
tovabbi 12%-a részleges javulasrdl szamolt be, mig a betegség kronikus formajaban a betegek 40%-a
észlelt jelentSs javulast (Kudrow, 1980).

Intravénds adagolds: 5-10 mg/teststlykg/nap methylprednisolon 3-4 napig majd fokozatosan csok-
kentve, kisebb adagok esetén per os formdban. A kezelés teljes id6tartama a 2 hetet ne haladja meg.

N. occipitalis major blokdd: a kezelés elméleti alapja a trigeminus (V/1.) és n. occipitalis afferens
rostjainak konvergencigja a trigeminus leszall6 magjaban (Angus-Leppan et al. 1997). Placebo kont-
rollalt vizsgalatban 9,06 mg/ml betametasone (Diprophos©) epizédikus és kronikus cluster fejfdjas-
ban is hatékonynak bizonyult (Ambriosni et al. 2003).



2.3. Tartos/fenntart6 profilaktikus kezelés
A tartés profilaxis célja rohammentesség elérése a cluster periddus varhaté idGtartaméra.

2.3.1. Gyégyszerek

Verapamil

Hatdsmechanizmus: cluster fejfdjasban nem ismert.

Klinikai vizsgdlatok: Epizédikus cluster fejfdjasban a verapamil az els§ vélasztandé profilaktikum,
de jo6 hatasfokkal alkalmazhaté a krénikus formdban is (Gabai és Spierings 1989, Leone et al. 1999,
Dodick et al. 2000). Elénye, hogy jl tolerdlhato, és biztonsdggal alkalmazhaté sumatriptan, ergota-
min és corticosteroid egyide;j{i addsa esetén is.

Lithium karbonat

Hatdsmechanizymus: addsét a cluster fejfdjds ritmicitdsa miatt a bipolaris betegség analdgidjéra
kezdték, valészinti, hogy az ,,6ra” funkcioét betdlts hypothalamusban hat.

Klinikai vizsgdlatok: A lithium karbonat hatékonysagat 28 nyilt vizsgalatban igazoltak, elsGsorban
a betegség kronikus formajdban (Ekbom és Olivarius 1971, Ekbom 1981). Hatékonysdga mellett a
lithium tovabbi el6nye, hogy el@segiti a kronikus forma epizédikusba valé dtmenetét (Manzoni et
al. 1989). Harminc beteg bevondsaval végzett kettSsvak, crossover vizsgdlat nem talalt értékelhetd
kiilonbséget a verapamil (napi 360 mg) és lithium (napi 900 mg) hatékonysdga kozote krénikus
cluster fejfajasban szenvedd betegekben (Bussone et al. 1990).

Methysergid
Hatdsmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin, és szerotonin, g, receptor antagonista.
Klinikai vizsgdlatok: Epizddikus cluster fejfdjasban szenveds betegek 70%-a jo vagy kit(ing ered-
ménnyel alkalmazza, bar ismételt ad4s esetén hatékonysdga a betegek 20%-4ban csokken (Kudrow

1980, Curran et al. 1976).

Valproat
A migrén és cluster fejfdjas megelGzésére is alkalmas.

Hatdsmechanizmus: pontosan nem ismert, valészintileg részben GABAerg, melynek révén gitolja
anucl. caudalis n. trigemini-ben az ingeriiletatvitelt és a perivascularis paraszimpatikus rostok akti-
valodasat. Emellett a szerotonerg rendszert is modulélja.

Klinikai vigsgdlatok: Kis betegszamd nyilt vizsgalatban hatékony volt, (Hering és Kuritzky, 1989),
elképzelhetd, hogy a migrénes kisérStiinetekkel is jaré rohamok kiilondsen jol reagdlnak a valproat
profilaxisra (Wheeler, 1998).

Capsaicin

Hatdsmechanizmus: a capsaicin a trigeminus neuronok végz&déseibdl a substance P-t és egyéb
neuropeptidek felszabadul4sat segiti els.

Klinikai vizsgdlatok: lokélisan alkalmazott ken&cs egy vizsgalatban hatékony volt (Marks et al.
1993), de a gyakorlatban nem alkalmazzak.

Egyéb profilaktikumok

Kis betegszamd nyilt és retrospektiv vizsgalatok, 1-1 placebo-kontrollalt, de kevés beteggel végzett
vizsgalat ill. esetismertetések felvetik a lioresal, topiramat, melatonin, methylphenidat, tizanidin,
clonidin, diltiazem, flunarizin, histamin, somatostatin és pizotifen alkalmazdsat a cluster fejfajas
profilaxisdban. Ezek hatékonysdgat is tovéabbi vizsgalatok kell, hogy igazoljak.



A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas

Verapamil Kezdé: 120-240 mg/nap (3 elosztva vagy Hypotensio, bradycardia, székrekedés
SR forma esetén egy adagban)
Hatasos: 360-720 mg/nap

Lithium carbonat Kezd6: 3x100 mg vagy 1*450 mg/nap Tremor, diarrhea, polyuria.
Hatésos: 600-900 mg/nap vérszint fiiggvényében Diuretikum, NSAID fokozott 6vatossaggal adhatd!
(1 mEg/I felett toxikus!)
(Methysergid) 3%0,5 mg (max. 6-12 mg, rovid ideig!) hanyinger, izomgdrcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,

retroperitonealis fibrosis

Valproat KezdG: 2x250 mg Hanyinger, hizas, hajhullas, tremor,
Hatasos: 600-1500 mg/nap ritkdbban majfunkcio-zavar, pancreatitis, thrombocytopenia

Magyardzat: a zaréjelben szerepl forma Magyarorszdgon jelenleg nincs forgalomban.
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2.3.2. A tartés megel5z8 kezelés elvei

1. Epizédikus cluster fejfdjds esetén az elsd rohamok megjelenésekor kezdjiik a megelsz6
kezelést.

2. Els6 valasztand6 gyogyszer a verapamil, amennyiben nincs ellenjavallata.

3. A megel6z8 gyogyszert a mellékhatésok figyelembe vételével fokozatosan 4llitsuk be, adagjat
a hatdsos szintre emelve.

4. Amennyiben a gyégyszer mennyisége a hatdsos tartomdnyban van, de mégsem hat,
kombindcié javasolt: a verapamil kombinélhaté valproattal, lithiummal, methysergiddel.
Verapamil, lithium és ergotamin (az ergotamin addsdnak veszélyei miatt) rovid ideig hdrmas
kombingciéban is adhaté.

5. Lithium, methysergid ill. ergotamin addsa mellett rohamkezelésre sumatriptan nem
alkalmazhatd.

6. A megel&z6 kezelést a rohamok megsziinése utdn még legalabb 3 hétig folytassuk azonos
adagban és mennyiségét csak fokozatosan csokkentsiik. Amennyiben a gyégyszer
mennyiségének csokkentésével a rohamok visszatérnek, a gyégyszermennyiséget emeljiik
vissza a legkisebb hatdsos adagra. Amennyiben a rohamok a gyégyszer csokkentése mellett
nem jelennek meg, fokozatosan teljesen elhagyhato.

3. Sebészi beavatkozdsok

A cluster fejfdjas kezelése alapvetSen gydgyszeres. Tekintve azonban az igen heves fdjdalmat, ha
semmilyen gydgyszeres kezeléssel nem sikeriil befolydsolni a fdjdalmat és szigordan egyoldali roha-
mokrol van sz6, sebészi megoldast is fontoldra lehet venni.

Az elst vélasztand6 eljards a Gasser-dic thermocoagulatioja, ennek hatékonysagat tobb tanul-
mény is 75%-ra teszi (Onofrio and Campbell 1986, Mathew and Hurt 1988, Taha and Tew 1995).
A nem ablativ eljardsok kozé tartozé gammakés-sebészettel és n. trigeminus microvascularis
decompressioval kapcsolatos eredmények biztatéak, de nem elégségesek a mddszerek hatékonysdga-
nak megitésére (Dodick et al. 2000). I[degatmetszés, fogdszati-szdjsebészeti beavatkozds nem javasolt.
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A TENZIOS JELLEGU FEJFAJAS KEZELESENEK
PROTOKOLLJA

A kezelés formdi:
1. Nem gyogyszeres kezelés
2. Gyogyszeres kezelés:

2.1. akut
2.2.megel6z8

1. Nem gyogyszeres kezelés
Az 6nallo fejfajas betegségek koziil a tenzids fejfajas esetében a leginkdbb elfogadottak az alternativ
kezelési modok, megfeleld klinikai vizsgalatok is nagyobb szdmban 4llnak rendelkezésre.



A nem gyoégyszeres kezelés lehetGségei:
« a beteg megfeleld felvildgositasa
« stilyosbité tényezdk kiiktatdsa
» pszichotherdpia
- fizikotherdpia

1.1. A beteg felvildgositasa

Meg kell nyugtatni, hogy szervi kdrosodas, agydaganat nincs. Tajékoztatni kell a beteget arrél, hogy
ebben a pontosan nem tisztazott eredetfi tiinetegyiittesben a kdzponti idegrendszeri fdjdalomingere-
ket szallité és szabalyoz6 szerkezetek mitkodésének zavarardl van szé. Ennek kovetkezménye az, hogy
a kordbban fajdalmatlan ingerek is fdjdalomnak érz8dnek, a fagjdalom tiiréskiiszobe csokken. Masod-
lagosan tarsulhat hozzd akaratlan izomfesziilés, szorongds, hangulatzavar, melyek a panaszokat tovdbb
fokozzdk. Tehat nem egyszer(ien csak ,lelki” és nem egyszeriien csak ,,izomgorcs” okozta panaszrél
van sz, hanem 6sszetett mechanizmus hozza létre és tartja fenn a fejfdjast. A tiinetek csokkent-

hetsk.

1.2. Sdlyosbité tényezdk kiiktatdsa

+ Analgetikum abusus megsziintetése, az analgetikum elvon4sa.

« Hormon kezelés (a kombin4lt és a csak progesteront tartalmazé anticoncipiens, a
hormonpétlé kezelés) dtgondoldsa. Amennyiben a fejfdjas kapcsolhaté a hormon
készitményhez, Gigy annak elhagyésa legaldbb 3 hénapig javasolt.

« Pszichés stressz csokkentése, megfeleld alvis.

1.3. Pszichotherapia

« EMG biofeedback tréning

« Progressziv relaxacios tréning (Jacobson 1930)

+ Autogén tréning (Shultz 1959)

» Kognitiv therdpia (Beck 1976)

Klinikai vizsgdlatok: Kis esetszamu vizsgalatok, a fejfdjas rendelések specidlis beteganyagdval. 89
aktiv kezelési csoport és 37 kontroll csoport metaanalizise szerint az EMG biofeedback tréning
onmagdban, vagy a relaxaciés tréninggel, kognitiv therdapidval kombindlva a tenziés fejfajas aktivi-
tasat mintegy felére csokkenti.(Bogaards et al. 1994). A placebéndl szignifikdnsan jobb eredményt
ad a relaxdcié 6Snmagaban is. Kiegészits kognitiv therdpia elsGsorban kifejezett stressz, affektiv zavar
esetén segit. A therapeuta segitségével, legaldbb 15 alkalommal zajl6 tréning révid és hosszitavi hatds
tekintetében is eredményesebb mint a csak ,kazettds, autodidakta” megold4s. Természetesen az
elébbi is igényli a beteg rendszeres otthoni gyakorl4sat.

Egy 6sszehasonlité felmérés szerint a pszichotherapia és a megel5z6 gydgyszeres kezelés kombina-
ci¢ja a gyakori tenzids fejfdjasok esetében jobb eredményt ér el, mint az egyes kezelések 5nmagukban

(Holroyd et al. 1991).

1.4. Fizikotherépia

 Masszdzs

« Feliileti melegités/hiités

- TENS

« kiropraktika

Bér széles korben alkalmazzdk a tenzids fejfdjas kezelésében, mégis a tudoményos bizonyitékok
hidnyoznak. A nem gydgyszeres kezelések placebo kontrollja megoldatlan, a korabbi felmérések
nem megfeleld fejfdjas osztalyozas szerint alkottak betegcsoportokat.



Egy felmérés szerint kombindlt alkalmazdsuk jelent&sen csokkenti a gyakori tenzids fejfajast.
(Jensen és Olesen 1996)

A mindennapi gyakorlatban a nyak mobilitdsa, a pericranialis izmok nyomasérzékenységének
felmérése utdn kezdenek fizikotherapidt. A kezelések célja az izom relaxacio, a periférids nociceptiv
input csokkentése. Lényeges lehet a nyakizmok fokozott terhelését, statikus izomfesziilést okozd
munka esetén rovid sziinetek tartdsa.

A tenzi6s fejfajast ronthatja az oromandibularis dysfunctio. Utébbi maga is multifaktorialis ere-
det(i. Gydgyszeres kezelése mellett gyakran occlusios sint alkalmaznak. Ennek hatdsossdga a tenzids
jellegli fejfajasban nem bizonyitott. A vizsgalatok kevesebb, mint 5 %-a kontrolldlt. A vizsgdlatok
tobbségénél a fejfdjas tipusa nincs pontosan meghatdrozva. (Graff-Radford és Forsell 2000)

2. Gyégyszeres kezelés

2.1. Akut kezelés
Alapgydgyszerek az egyszeri analgetikumok és a NSAID készitmények.

Az akut tenzids fejfdjasnal els valasztand6 gyédgyszerként 800 mg Ibuprofent javasolnak, mdso-
dikként 825 mg Naproxen sodiumot.

A centréalisan és periféridsan hat6 izomrelaxansoknak az akut kezelésben nincs szerepe. Analgeti-
kumokkal kombindlt nyugtaték bér a tiineteket csokkenthetik, mégis keriilendsk a hozzdszokas ve-
szélye miatt.

Az egyszer(i analgetikumok, NSAID készitmények kontrolllt vizsgdlata alapjan hatédssosdg
szerint az aldbbi hierarchia 4llithaté 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 vigsgdlatok: 1000 mg acetylsalicylsav/aspirin hatdsosabb, mint az 500 mg.

Nincs statisztikailag szignifikdns kiilonbség a tabletta és az effervescens gydgyszerforma kozott.
A paracetamol hatdsosdga az aszpirinéhez mérhets. Mellékhatds profilja kedvez&bb. Az ibuprofen
hatdsosabb mint az aszpirin (Diamond 1983) és a paracetamol (Schachtel et al. 1996). Mellékha-
tasait kedvezsbbnek talaltak.

Ibuprofenhez hasonlé eredmény érhets el naproxennel. Mds NSAID készitmények, diclofenac,
indomethacinum is effektivek, de kevésbé vizsgaltak hatékonysdgukat a tenzios jellegfi fejfajas keze-
lésében. Hasonlé a helyzet a COX-2 inhibitorokkal. A sumatriptant hatdstalannak taldltak az epizé-
dikus tenzids fejfajas kezelésében (Brennum et al. 1996), mig a krénikus tenzids jellegii fejfdjasnal
hasznosnak bizonyult (Brennum et al. 1992). A vény nélkiil kaphat6 kombinalt fijdalomcsillapiték
hatékonysdgéval kapcsolatban nem 4llnak rendelkezésre klinikai adatok.

2.2. Megeldz8 kezelés
Akkor sziikséges, ha a rohamkezelést igényls fejfdjasok gyakorisiga eléri vagy meghaladja a heti 2
vagy havi 10 alkalmat.



2.2.1. Gyégyszerek

Antdepresszansok

Elsédlegesek a triciklikus antidepresszansok, de a beteget tdjékoztatni kell arrél, hogy antidepresz-
szanst kap, ami a hangulatzavarra gyakorolt hatésatdl fiiggetleniil fdjdalomcsillapitéként keriil
alkalmazasra.

Hatdsmechanizmus: A triciklikus antidepresszdnsok hatdsmechanismusa krénikus tenzids fejfdjas-
ban nem tisztdzott. Az amitriptylinnek a szerotonin és noradrenalin reuptake gétldson tdl antihista-
min, antimuscarin, alfa adrenoreceptor antagonista, NMDA receptor antagonista, szerotonin
receptorokat modulalé hatésai ismertek, a clomipraminnak csaknem kizarélag szerotonin reuptake
gatl6 hatdsa van.

Adagolds: Alacsony kezdeti dézist alkalmazunk a mellékhatasok elkeriilése céljabdl. Az adagot fo-
kozatosan novelhetjiik. Esti egyszeri adagban lefekvés el6tt javasoljuk.

A hatds lassan alakul ki. A dézist ennek eléréséig ill. mellékhatasok jelentkezéséig emelhetjiik.

Klinikai vizsgdlatok: Kett&s vak, placebo kontrolldlt vizsgilatban a krénikus mindennapos fejfa-
jasok fluoxetin kezelése nem depressziés betegeknél effektiv, mig a migrénesek fluoxetin kezelése
nem hatdsos. (Saper et al. 1994)

Nyilt vizsgalat a kronikus mindennapos fejfdjasok paroxetin kezelését elénydsnek taldlta (Foster
etal. 1994), mig kettSs vak, crossover vizsgédlat sordn a kronikus tenzids fejfdjast a sulpirid, paroxetin
kezelés alig befolydsolta. (Langemark és Olesen 1994). Krénikus tenzids fejfdjds kezelésében a
mianserint is alkalmaztak, els6sorban a depresszids fejfajés betegekben volt hatékony (Manna et al.

1994).

Izomrelaxansok

A tenzids jelleg(i fejfajasok jelentSs részében, egyesek szerint mintegy felében a betegek a pericra-
nialis izmok fokozott nyomdsérzékenységérsl szamolnak be. Teoretikusan az izomrelaxansoknak
lehet fdjdalom csillapité hatédsa is. A centralisan hat6 izomlaziték koziil a tizanidin hatékonynak
bizonyult a krénikus mindennapos fejfdjds megelz6 kezelésében. (Saper et al. 2002)

NSAID

Rovid profilaxisként alkalmazhatdk, elsésorban (kombindlt) analgetikum abusus esetén a gyégyszer-
megvonds idején.

Botulinum toxin

20 22

A vizsgélatok ellentmondasosak. Meggy$z8 eredményt a kronikus tenzids fejfdjas kezelésében nem
talaltak. (Schmitt et al. 2001)



Javasolt adag

Leggyakoribb mellékhatas

TRICIKLIKUS ANTIDEPRESSZANSOK

Amitryptilin

25-75 mg/nap

szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag, szivritmuszavar, sexualis

dysfunctio. Glaukomaban és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.

Clomipramin

25-75 mg/nap

szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag, sexualis dysfunctio

EGYEB ANITDEPRESSZANSOK

Fluoxetin 20-40 mg/nap Alvészavar
Paroxetin 10-50 mg/nap Alvaszavar
Mianserin 30-60 mg/nap Auszékonysag
Fluvoxamin 50-100 mg/nap Alvaszavar
IZOMREAXANSOK

Tizanidin 4-24 mg/nap Almossag
NSAID Max. 1 honapig folyamatosan! ~ Gyomorvérzés
BOTULINUM TOXIN ?

(Mathew és Bendsten 2000)

A terhességben adhat6 gyogyszerek:
« Akut kezelés: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3.
» Megel5z5 kezelés: Az amitriptylin, clomipramin, fluoxetin, paroxetin, fluvoxamin,

mianserin, tizanidin terhesség alatt, szoptatds idSszakdban ellenjavallt.

A kezelés lehetdségei gyerekkorban

1. A tenzi6s fejfajasban szenvedd gyermekek pszicholdgiai vizsgalata azt mutatja, hogy

a tiinetegyiittes hatterében igen gyakran fedezhetd fel szorongés, csaladi konfliktus, tanuldsi

(tanitdsi) probléma,onbizalomhidny. Ennek megfelelGen elsédleges a pszichés tdmogatas,

pszicholégus bevondsaval (relaxdcid, autogen tréning, hypnosis)
2. Fizikotherapia (masszdzs, UH kezelés, hideg-meleg therapia)

3. Eletmddi véltozasok (rendszeres étkezés, kiegyensiilyozott testedzés, megfelel mennyiségii

és minGségli alvas)

4. Enyhe szorongdsoldok (hydroxyzine, clonazepam)

5. A fajdalomcsillapité abusus elkeriilése

A kezelés altalanos elvei:

1. AlapvetSen a fejfajas gyakorisdga és a pericranialis nyomasérzékenység megléte vagy hidnya
hatdrozza meg. Ugyanakkor a megfelel tudomdnyos bizonyitékot szolgaltatd, sok betegen

végzett kettSsvak, dsszehasonlitd felmérések hidnyzanak, ezért a tenzids jellegfi fejfdjas

kezelésének megvilasztasat gyakran jobban befolyasolja a kezelGorvos személyes benyomadsa,

mint a statisztikai adatok.

2. A pericranialis nyomdsérzékenységet panaszold, pszichopatholdgiai eltérés nélkiili, fiatal
betegek jobban reagélnak fizikotherapidra.

3. A pericranialis izomzat nyomdsérzékenysége nélkiil fokozott pszichés stresszt panaszol6

betegek jobban reagalnak megel&z6 gyogyszerekre.
4. Epizédikus tenzios fejfajos betegek pszichés stresszének csokkentése 1ényeges lehet.

5. A krénikus tenzids fejfdjast kevésbé rontja az életesemények kivéltotta fokozott stressz.
6. Epizodikus tenzios jellegii fejfdjasndl célszerti a vény nélkiil kaphaté fajdalomesillapitoknadl

maradni és keriilni a kombinalt szereket.

7. A megel5z5 kezelés alapgydgyszerei az antidepresszansok. A klinikai vélasz fiiggetlen a beteg
megel6z8 pszichidtriai dllapotatdl. A fenntarté adag elérése utdn a gydgyszert legalabb



négy hétig adjuk, amennyiben a beteg nem reagal megfelelGen akkor véltoztathatunk. Nincs
arra vonatkozé vizsgalat, hogy amennyiben a beteg panaszai nem javulnak az egyik
antidepresszdns addséra, akkor hogyan reagél egy mésikra. A gyakorlatban a megel&z6
kezelést legaldabb 6 honapig adjuk. A gyégyszerledllitds fokozatosan torténjék.

Kezelés forma Példak

Ritka epizodikus tenzids jellegdi fejfajas

— gyogyszeres — aszpirin, paracetamol, ibuprofen, naproxen, izomlazitok
—nem gyogyszeres - relaxacio, nyak melegitése

—megeldzé —relaxacio, izom biofeedback

— kérdéses — akupunktura, masszazs, kiropraktika, codein, barbiturat
—ellenjavallt/ hatastalan — opiat, ergotamin, nyugtat6

Gyakori epizodikus tenzios jellegd fejfajas

Kronikus tenzios jellegli fejfajas

—gyogyszeres — amitriptylin, clomipramin, fluoxetin

—nem gyogyszeres —fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, meleg, masszazs
—megel6z6 —fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, meleg, masszazs
—kérdéses —akupunktura, kiropraktika, izomlazitok, pszichotherépia

— ellenjavallt / hatastalan — analgetikum, ergotamin, opiat, nyugtato,codein, barbiturat,

béta blokkolo, neuroleptikum

(Peatfield és Edmeads 2000)

A krénikus tenzids fejfajas kezelésének kudarcat okozhatja:
« hib4s kérisme:
-nem felfedezett tiineti fejf4js
- rosszul kérismézett primér fejf4jas
- két vagy tobb kiilonbozd tipusi fejfdjas van jelen egyidejiileg
« rejtve maradt exacerbalé tényezsk:
- gydgyszer abusus
- coffein abusus
- hormonalis triggerek
- diétas, életmdédbeli triggerek
- pszichés faktorok
- egyéb gydgyszer viltja ki a fejfajast
- inadekvdt gyégyszeres kezelés:
- ineffektiv gyégyszer
- excessiv kezd§ adag (mellékhatdsok, gydgyszer elhagyas)
- elégtelen végss adag
- inadekvit kezelési idGtartam
« egyéb tényezsk:
- a beteg irredlis elvarasai, megfelels tdjékoztatds hidnya
- kisér& betegségek nehezitik a kezelést
- kérhazi kezelés sziikséges

(Silberstein SD, 2003)
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A FEJFAJAS CENTRUM KRITERIUMAI

1. Fejfajas centrum kialakitdsahoz sziikséges alapfeltételek:

1.1. Személyi feltételek

« A rendelést legalabb két neurolégus szakorvos ldssa el, hogy a helyettesités, a folyamatos
munka megoldhat6 legyen (ahol csak egy szakorvos van, ott elérhets kozelségben helyettesits
centrum alljon rendelkezésre).

- Allandé6 személyzet és kinevezett vezets szitkséges.

« A rendelésen dolgozdk tagjai a Magyar Fejfajas Tarsasdgnak.

» Munkajukat az International Headache Society (IHS) kritérium-rendszerének kovetésével,
a Magyar Fejfajas Tarsasdag diagnosztikus és terdpids protokolljanak figyelembevételével végzik.

« Részt vesznek a Magyar Fejfdjds Tarsasdg tudomanyos munkdjaban. A Térsasdg évi iilésén,
legaldbb két évente egy alkalommal beszdmolnak vélasztott témardl, vagy sajat rendelésiik
tapasztalatairdl.

1.2. Targyi feltételek

+ A minimadlis rendelési idS (altalanos neurolégiai rendeléstdl elvélasztottan) heti 4 6ra.

» Az illetékes egészségiigyi intézmény az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztéarral megallapodik
a fejfajas szakrendelés miikodtetésérdl és annak rendelési idejérsl.

+ A rendelés megfelels dokumentéciot vezet és a Magyar Fejfjas Tarsasdg felkérésére,
statisztikai adatfeldolgozdshoz segitséget nyijt, informaciot szolgaltat.

+ Rendelkezik elérhet& neuroldgiai osztalyos hattérrel.

« Képes megszervezni, elvégeztetni a sziikséges miiszeres viszgdlatokat (laboratériumi
vizsgalatok, Rtg, EEG, képalkoték: CT, MR).

« Van konzilidriusi lehet&sége (pszicholégia, pszichidtria, fiil-orr-gégészet, szemészet,
idegsebészet).

2. Kiegészitd mutatdk, melyek az egyes fejfdjas centrumok munkadjanak
mindségét jellemezhetik
» Oktatdsi munka (csalddorvosi és szakorvosi tovabbképzés).
« Tudoményos munka (kozlemények, el6addsok, egyiittmiikodés hazai és kiilfoldi
intézményekkel, orvosi tarsasagi tagsdg, — munka, kongresszusok szervezése).
« Részvétel gydgyszervizsgalatokban a Good Clinical Pratice elveinek alkalmazasaval.
« Kapcsolattartds civil szervezetekkel (egészségiigyi propaganda).

3. Altaldnos rendelkezések
- Uj Fejfjds Centrum akkreditdldsa palydzat dtjan torténik.
« A palyédzatnak a leirt feltételekre vonatkozé informacickat kell tartalmaznia
és azt a Magyar Fejfdjds Tarsasdg vezetGségéhez kell benytjtani.
« A pélyazatrdl fenti feltételrendszer figyelembe vételével a Magyar Fejfajas Téarsasdg
vezetGsége dont.
« A pélyézat nyilt és folyamatos, beaddsi hatdrideje minden évben mércius 31.



