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1. MIGREN

1.1. Migrén aura nélkiil

Visszatér§ fejfajas-rohamok, melyek 4-72 6ran 4t tartanak. A fejfdjas jellegzetesen féloldali, liiktetd
jellegdi, kozepes vagy stilyos erSsség, a szokasos fizikai aktivités stlyosbitja, gyakran hanyinger, hanyas,
phono- és photophobia tarsul hozza.

1.2. Migrén auraval

Visszatérs, rohamokban jelentkezd, reverzibilis neuroldgiai géctiinetek, melyek fokozatosan fejlédnek
ki 5-20 perc alatt és kevesebb, mint 60 percig 4llnak fenn. Ezen tiineteket tipusos migrénes fejfajis
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 fejfajas kovet.

1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkiil
Tipusos aura tiinetek, melyeket nem kovet fejf4jas.

1.2.4. Familidris hemiplégids migrén
Auraval jar6 migrén, melynek aura szakaszaban féloldali gyengeség észlelhetd. Ezen tiinetek az elsé és
masodfoki rokonokban is fellelhet&ek.

1.2.5. Sporadikus hemiplégids migrén
Auréval jar6 migrén, melynek aura szakaszaban féloldali gyengeség észlelhetd. Ezen tiinetek nem
jelennek meg az elsd és masodfokd rokonokban.

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

1.3. Gyermekkori periédikus szindromak, melyek rendszerint elGjelei a migrénnek

1.3.1. Ciklikus hdnyds
Visszatér§ rohamok, melyek rendszerint arra az egyénre jellemzSek, hanyas és intenziv hanyinger
jellemzi. A rohamokat sapadtsag és levertség kiséri. A fenti klinikai tiinetek rohamok kozott nem

jelentkeznek.

1.3.2. Abdomindlis migrén
Rohamok sorén kozépvonali hasi fajdalmak alakulnak ki, melyek 1-72 6rén 4t tartanak. A kozepes
vagy stlyos erGsségfi fajdalmat vasomotoros jelek, hanyinger és hanyas kiséri.

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



1.4. Retinalis migrén
Visszatérd téloldali latdszavar, ami scintillatio, scotoma vagy vaksédg forméajéban jelentkezik, és migrénes
fejfajashoz tarsul.

1.5. A migrén komplikacioi
1.5.1. Krénikus migrén
Legalabb 3 honapon at havonta 15 vagy tobb napon jelentkezd migrén-rohamok, gydgyszerabusus

nélkdal.

1.5.2. Status migrainosus
Stlyos migrénrohamok, melyek t&bb, mint 72 6ran 4t fennallnak.

1.5.3. Perzisztdlé aura, agyi infarktus nélkiil
Az aura tiinetek tobb, mint 1 héten 4t fennéllnak, agyi infarktus radioldgiai jele nélkiil.

1.5.4. Migrénes infarktus
Egy vagy tobb migrénes aura tiinet, melyhez képalkoté eljarasokkal a tiineteknek megfelels lokaliza-
ciéban ischaemias agyi laesio mutathaté ki.

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

1.6. Lehetséges migrén
A migrénes rohamok jellemz6i 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 kritéri-
umait.

1.6.2. Lehetséges migrén aurdval
A migrénes rohamokbdl hidnyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy megfeleljen a migrén auraval kritériu-
mainak.
1.6.3. Lehetséges krénikus migrén
A krénikus migrén 6sszes kritériumét nem teljesitd fejfajasok.
2. TENZIOS TIPUSU FEJFAJAS
2.1. Ritkan jelentkez8 epizddikus tenzids tipust fejfajas
Ritka fejfajas epizédusok, melyek percektdl napokig tartanak. A fajdalom tipusosan kétoldali, nyomé
vagy szoritd jelleg(i és enyhe vagy kozepes erdsség, a rutin fizikai aktivitds nem rontja.
Hanyinger nem kiséri, de photophobia vagy phonophobia elfordulhat.

2.1.1. Ritkdn jelentkezd epizédikus tenzis tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével

2.1.2. Ritkdn jelentkezd epizédikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkiil



2.2. Gyakori epizddikus tenzids tipusu fejfajas
Gyakori fejfajas epizddusok, melyek percektdl napokig tartanak, jellemzdik a 2.1. pontban megadottal
megegyeznek.

2.2.1. Gyakori epizddikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével
2.2.2. Gyakori epizddikus tenzids tipusit fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkiil

2.3. Kroénikus tenzids tipust fejfajas
Az epizbdikus formabdl kifejl6dd, napi vagy nagyon gyakori fejfjas epizédusokbdl 4ll6 fajdalom, mely
percektdl napokig tart, jellemzi megegyeznek 2.1. pontban megadottakkal.

2.3.1. Kronikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilésével
2.3.2. Kronikus tenzids tipusii fejfdjds a pericranialis izmok fesziilése nélkiil

2.4. Lehetséges tenzios tipusu fejfajas

A beteg 4ltal panaszolt fejfajas megfelelhet akar a lehetséges tenzids tipust fejfajas, akar a lehetséges
migrén kritériumainak. Ezekben az esetekben minél t&bb klinikai adat sziikséges annak eldontésére,
hogy melyik tipust fejfajas a valdszindbb.

2.4.1. Lehetséges ritkdn jelentkezd epizddikus tenzids tipusit fejfdjds
2.4.2. Lehetséges gyakori epizédikus tenzids tipusii fejfdjds

2.4.3. Lehetséges krénikus tenzids tipusii fejfdjds
Havi 15 vagy annal tobb napon 4t tart6 fejfajas atlagosan 3 honapon keresztiil.

3. CLUSTER FEJFAJAS ES MAS TRIGEMINO-AUTONOM FEJFAJASOK

3.1. Cluster fejfajas

Stlyos, kizarélagosan féloldali, orbitélis, supraorbitalis, temporélis teriileti fajdalom, mely 15-180 per-
cig tart és minimum mAasnaponta vagy maximum naponta 8 alkalommal jelentkezik. A rohamokhoz
tarsulhatnak a kovetkezd, a fejfajassal megegyezd oldali tiinetek: beldvellt conjunctiva, kdnnyezés,
orrdugulas, orrfolyas, homlok vagy arc izzad4s, myosis, ptosis, szemhéj oedema. A legtébb beteg nyug-
talan vagy agitélt a rohamok alatt.

3.1.1. Epizédikus cluster fejfdjds
A cluster fejfajas rohamok 7 naptdl 1 évig terjedd periddusokban jelentkeznek, melyeket 1 hénapos
vagy annal hosszabb fajdalommentes id&szakok valasztanak el egymastol.

3.1.2. Kroénikus cluster fejfdjds
A cluster fejfajas rohamok tobb, mint 1 éven 4t fennallnak, remisszié nélkiil vagy 1 hénapnél révidebb
remissziokkal.



3.2. Paroxismalis hemicrania
A cluster fejfajashoz hasonl6 tiinetekkel jaré rohamok, de révidebbek, gyakoribbak, inkabb nskben
fordulnak el&, és indomethacinra minden esetben jol reagélnak.

3.2.1. Epizédikus paroxismalis hemicrania
A fejfajas rohamok 7 naptdl 1 évig tartanak, melyeket 1 hénapos vagy annél hosszabb fijdalommentes
idGszakok vélasztanak el egymastol.

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

3.3. Rovid ideig tartd, féloldali, neuralgiform fejfajas-rohamok conjunctivalis belovelltséggel és
kénnyezéssel (SUNCT)

A diagnozis felallitdsahoz legaldbb 20 roham sziikséges, melyekre jellemz&, hogy 5-240 masodpercig
tartanak, és a fijdalom azonos oldali conjunctivalis belovelltséggel és konnyezéssel jar egyiitt. A roha-
mok naponta 3-200 alkalommal fordulnak eld.

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas
Nem mindenben felel meg a trigemino-autonom fejfajasoknak.

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. EGYEB ELSODLEGES FEJFAJASOK

4.1. Elsddleges szuaré fejfajas
Atmeneti és jol lokalizalt sztr6 fejfajasok, amelyek spontan jelentkeznek, a fajdalom helyéhez kapcso-
16d6 struktarak vagy agyidegek organikus eltérése nélkiil.

4.2. Elsédleges kohogési fejfajas
Kohogés vagy erslkodés 4ltal kivaltott fejfajas, intracranialis betegség nélkdil.

4.3. Elsédleges fizikai terhelésre jelentkez6 fejfajas
Bérmilyen fizikai terhelés 4ltal kivaltott fejfajas, beleértve pl. a stlyemelSk fejfajasat is.

4.4. Elsddleges fejfajas, amely szexualis aktivitashoz kapcsolodik

Szexualis aktivitas altal kivaltott fejfajas, mely altaldban kétoldali tompa fajdalommal kezd&dik, és
a szexudlis izgalommal egyiitt fokozddik, majd az orgazmus soran hirtelen eréssé valik. Intracranialis
betegség nem 4ll a hattérben.



4.4.1. Orgazmus elbtti fejfdjds
Tompa nyaki fajdalom és fejfdjas, melyhez a nyaki és/vagy a ragizomzat fesziilése térsul.
A szexudlis aktivités alatt kezdddik, majd a szexudlis izgalommal egyiitt fokozddik.

4.4.2. Orgazmus alatti fejfdjds
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Hirtelen jelentkezd silyos, robbanésszer fejfajas, mely az orgazmus alatt alakul ki.

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

4.6. Elsddleges villamcsapas-szerti fejfajas
Hirtelen kezdet(, nagyon erds fejfdjas, mely utdnozza agyi aneurysma rupturdjanak fajdalmat.

4.7. Hemicrania continua
Szigordan féloldali, folyamatos fejfajas, mely jol reagél indomethacinra.

4.8. Uj mindennapos fejfajas

Nem csillapodé, mindennapos fejfijas, mely nagyon hamar kialakul a kezdeti rohamhoz képest (3
napnal nem késsbb). A fajdalom tipusosan kétoldali, nyomé vagy szorité jellegi, enyhe vagy kozepes
erGsség(i. Photophobia, phonophobia vagy egyhe hanyinger kisérheti.

A MIGREN EPIDEMIOLOGIAJA

A migrén gyakorisaganak felmérése, kiilondsen midta a migrénes roham oldasara hatédsos gydgyszerekkel
rendelkeziink, epidemioldgiai, de gazdasagi szempontbdl is jelentdssé valt. A gyakorisag megéllapitasa
utdn rendelkeziink azokkal az adatokkal, melyek meghatérozzdk a sziikséges szakemberek, fejfdjassal
foglalkozé specidlis szakrendelések szdmat. Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy nem a migrén a
leggyakoribb fejfajas, hiszen a tenzids tipust fejfajas gyakorisaga 78%-ra tehetd, ezen beliil 3%-ra a
kronikus forma.

A nemzetkozi vizsgalatok 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
vizsgélatot: a faluban 12%, a varosban 9,6% gyakorisagot talaltak. Ujabb felmérések szerint hazénkban
az aura nélkiili migrén 1 éves prevalencia szintje 7,6% (férfi:nG ardny 1:3), mig az aurdval jaré migrén
esetében 2% volt (férfi:nG ardny 1:2). Eredményeik egyeznek a nemzetkozi felmérésekkel, igy a migrén
egyéb mutatdinak szamitdsanal a nemzetkdzi adatokat hasznalhatjuk. Magyarorszagon 1-1,2 millié
migrénben szenvedd beteggel kell szimolnunk. A rohamgyakorisagot is figyelembe véve évi 21 millié
roham val6szin(sithetd, igy ideélis esetben ennyi roham old4sara kellene felkésziilni. Azt is tudjuk, hogy
a paciensek legalabb 50%-a betegségével az orvost nem keresi fel. Ennek feltételezett okai: tudja, hogy
betegsége nem életet veszélyeztetd, sajat maga gydgyszereli magat, az orvostdl kapott gyégyszerek nem
segitettek panaszai enyhitésében. Az utébbi években tobb egyértelmiien hatidsos rohamoldé farmakonnal
rendelkeziink, javult a prevenciéra adott gydgyszerek hatésa is, igy mar ma is tapasztalhaté a rendelében
megjelend paciensek szimanak emelkedése. A vizsgilatok magukban foglaljak a rohamok stlyossaganak
megéllapitdsat. Ez azt mutatja, hogy a migrénben szenvedd betegek 70%-a kezelésre szorul.

Gazdas4gi szempontbdl is nagy veszteség, amit a migrén okoz. Az Egyesiilt Allamokban a migrén miatti
munkabdl val6 kiesés 36 millié munkanap évente, a cstokkent hatékonysaggal ledolgozott napok szdma



70 milli6 nap/év. Ezen adatokat Magyarorszagra vetitve 1,4 millié a migrén miatti munkanap kiesés, 2,8
milli6 a csokkent hatékonysaggal ledolgozott munkanap. 2005-6s adatok szerint az Eurépai Uniéban a
neuroldgiai betegségek koziil a migrén jar a legnagyobb, évi 27 milliard eurds koltséggel. A koltségek dontd
része, kb. 25.5 millidrd eur6 indirekt koltség (munkabol valo kiesés ill. csdkkent hatékonysagid munka).
Jelent&s, szdmszer(ien nem kifejezhetd, az a veszteség, ami a betegeket lelkileg éri: szorongés, félelem a
rohamtd6l a munkahelyen, szabadidSben. A migrén kiterjedt somaticus és psychés hatasaival magyarazhato,
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hogy felmérések szerint az életmindséget tobb stlyos korképpel dsszevethets mértékben rontja.
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A FEJFAJASBAN SZENVEDO BETEGEK KIVIZSGALASI
STRATEGIAJA

Részletes korel6zmény: A panaszok kezdete (életkor), gyakorisdganak késbbi alakulésa, fejfajasmen-
tes idGszakok. A fejfajas (ill. fejfajasroham) kezdete, fajdalom localisatioja, idStartama, gyakorisaga,
idébeni el6forduldsa (napszak, évszak), a fajdalom silyossaga, jellege, kisérstiinetek. A rohamot kivalto,
stlyosbité és enyhitd tényezdk, az eddig alkalmazott gydgyszerek (hatékonység, vagy hatastalansig). Ha
tobbféle fejfajasa van azok, vagy/és korabbi fejfajasok jellemzsi. Familiaris anamnesis, a fejfajas hat4sai
(headache impact), szocidlis anamnézis. Egyéb kérel6zmény, kiilonds tekintettel a vascularis rizik6fak-

torokra, a fejfajas kezelése soran varhatan alkalmazando gyogyszerek lehetséges kontraindikacidira.
Fizikalis vizsgalat (belgydgyészati, neuroldgiai)

Siirg@sségre utal6é adatok az anamnézis ill. fizikalis vizsgalat alapjan.
* A fejfdjds kezdete 50 év felett (arteritis temporalis, tumor lehetGsége)
* Hirtelen fellépé fejfdjds (subarachnoidealis vérzés, hypophysis tumor apoplexia, bevérzett
arteriovenosus malformatio, tumor lehetésége)
* Fokozatosan erésédd (progressziv) fejfdjds (tumor, subdurdlis haematoma, analgetikum abusus
lehetdsége)



o Ujonnan fellépé fejfdjds daganatos vagy HIV fertézéitt betegben (meningitis: chronicus, vagy
carcinomatosus, agyi abscessus — beleértve a toxoplasmosis —, metastasis valdszintiségét)
* Szisztémds betegség mellett jelentkezd fejfdjds (ldz, tarkokétottség, meningitis, encephalitis, Lyme
betegség, szisztémds infectio, collagen, vascularis betegség lehetésége)
* Focalis neurolégiai panaszok, tiinetek (kivéve a tipikus aura): tumor, arteriovenosus malformatio,
stroke, collagen betegségek (beleértve az antiphospholipid szindréma)
* A rutin neurolégiai vizsgdlat sordn taldlt pangdsos papilla: tumor, pseudotumor, meningitis
Fentiek esetén vérbsl laboratériumi vizsgéalatok (pl. sedimentatio, gyogyszer vérszint vizsgalat,
autoimmun betegségre utalé tesztek), liquor vizsgalat, képalkotd vizsgilatok sziikségesek a diagnozis
tisztdzasahoz.

EEG vizsgalat indikacidja fejfajasban
Az EEG 6nmagédban nem alkalmas a fejfdjas diagnoézisara, illetve az alcsoportok differencialdsara
(Sandrini et al, 2004).

Fejf4jos panaszok mellett gyakoriak az aspecifikus EEG eltérések: gyakoribb fejf4jas esetén akér a
betegek 30-50 %-aban is megjelenhetnek fokélis, difftz lassthullimok, vagy meredek dsszetevSk. Ezek
értelmezése, a klinikai és anamnesztikus adatokba illesztése a vizsgalatot elrendel neurolégus feladata.
A gyakori aspecifikus eltérésekre val6 tekintettel a fejfajos betegek rutinszerti EEG vizsgalatatdl diag-
nosztikus segitség nem varhat6. EEG elvégzése az alabbi esetekben indokolt:

* Vigilitds zavarban (epilepsia, gyulladds, indllé fejfdjdsok kiilonleges eseteiben — pl. basilaris migrén,

acut zavart dllapot)

o Atmeneti neuroldgiai gécjelek esetén, anélkiil, hogy az fejfdjds kévetkezménye lenne — encephalopathia

gyantija esetén

* Perzisztdlé neurolégiai gécjelek

* Mellékhatdsként epilepszidt kivalthaté gyogyszerbedllitds, miitét, vagy egyéb therdpids beavatkozds

elott: vin. ,alap” EEG

Képalkot6 vizsgalat indikacidja fejfajasban
* A beteg életében elsé, vagy legrosszabb fejfdjds, ha az gyors kialakuldsit (pl. ,thunderclap” fejfdjds)
* Megudltozott jellegii fejfdjds roham (frekvencia, siilyossdg, klinikai jellemzék)
* Gdgjel a neurolégiai vigsgdlat soran
* Progressziv, vagy ijkeletti dllandésult fejfdjds
* Neuroldgiai panaszok, melyek nem felelnek meg az aurdval jdaré migrén kritériumainak
* Perzisztdlé neurolégiai deficit
* Fokalis cerebralis laesio definitiv EEG jelei
* Hemicrania, mely mindig ugyanazon oldali és ellenoldali neurolégiai tiinetekkel tdrsul, amennyiben a
kezelés nem vezet javuldshoz

Képalkoté vizsgalatok indikaciéja 6nallo fejfajas betegségekben

* Migrén:
1.2.3. Tipusos aura fejfdjds nélkiil
1.2.4. Familiaris hemiplegids migrén
1.2.5. Sporadikus hemiplegids migrén
1.5. A migrén komplikdcici
1.6. Lehetséges migrén

* Tenzids tipusii fejfdjds:
2.3. Krénikus tenzids tipusii fejfdjds

2.4. Lehetséges tenzids tipusii fejfdjds



* Cluster fejfdjds és mds trigemino-autonom fejfdjdsok:
3.1.2. Kvénikus cluster fejfdjds
3.3. SUNCT
3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfdjds
* Egyéb elsédleges fejfdjdsok:
4.2. Elsédleges kéhogési fejfdjds
4.3. Elsédleges fizikai terhelésre jelentkezd fejfdjds
4.4. Elsédleges fejfdjds, amely szexudlis aktivitdshoz kapcsolodik

* A beteg és az orvos jo egytittmiikodése ellenére terdpia resistens elsédleges fejfdjds

Az EENS 2004-es irdnyelvei alapjan koponya MRI vizsgélat sziikséges (Sandrini et al, 2004). Akut
esetben (pl. subarachnoidalis vérzés gyantja) a nativ CT elfogadhatd, ha azt — sziikség esetén — a
késsbbiekben tovabbi vizsgalatokkal egészitik ki.

Perzisztal6 panaszok esetében a mar egyszer elvégzett negativ eredményti képalkoto vizsgalat megis-
mételésének vagy kiterjesztésének (pl. negativ koponya CT utdn koponya MRI, vagy negativ koponya
MRI utdn nyaki gerinc MRI vizsgélat) sziikségességét a klinikai kép (anamnézis, belszervi és neurolégiai
vizsgélat, eddigi vizsgalati leletek) alapjan kell mérlegelni.

Tekintettel arra, hogy a fejfdjas miatt kért képalkoto vizsgélatok sordn taldlt eltérések tekintélyes
része accidentalis, a fejfajassal oki kapcsolatban nem 1év§ eltérés, a lelet értelmezése és a sziikséges
teendSk megitélése a vizsgalatot kérs neurolégus feladata.

Irodalom:

Sandrini G, Friberg L, Jinig W, Jensen R, Russell D, Sanchez del Rio M, Sand T, Schoenen J, Buchem
M, van Dijk JG. Neurophysiological tests and neuroimaging procedures in non-acute headache:
guidelines and recommendations. Eur ] Neurol. 2004 Apr;11(4):217-24.

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

AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KEZELESENEK PROTOKOLLJA
A MIGREN KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A kezelés formai:

1. NEM GYOGYSZERES KEZELES
2. GYOGYSZERES KEZELES

2.1. rohamkezelés

2.2. megel6z6 kezelés

1. NEM GYOGYSZERES KEZELES

1.1. A provokal6 tényezSk kiiktatasa

A migrén nem gyogyszeres kezelésének elve az egyénre jellemzd provokalo tényezSk lehetSség szerinti
kiiktatdsa. Az erre valé torekvés altalanosan elfogadott, kiilondsen olyan helyzetekben, amikor a
gyogyszeres kezelés lehetségei jelentsen korlatozottak (pl. egyéb silyos betegség, terhesség).



1.2. Nem szokvanyos kezelési modok

A témaban megjelent utols6, 2001-es Cochrane 6sszefoglalds (Melchart et al, 2001) szerint az aku-
punktiris kezelés a placebonal hatékonyabbnak tiint, de egyértelm( klinikai ajanlasok megfogalma-
zasdhoz kevés adat allt rendelkezése. 2006-ban nagy beteganyagon végzett prospektiv, randomizalt
és kontrollalt vizsgalat adatai szerint az akupunktira a béta-blokkolokhoz ill. a flunarizinhez hasonlé
mértékben csokkenti a migrénes napok szimat (Diener et al, 2006). A korabbi vizsgalatokkal szemben
nem volt kiilonbség a valédiill. (kontrollként alkalmazott) 4l-akupunktiris kezeléseket kapd csoportok
eredményei kozott. A szakmai konszenzus szerint az akupunktira reélis alternativa olyan migrénesek
intervallum-kezelésében, akik valamely okbol gyégyszeres profilaxist nem alkalmazhatnak (Diener et
al, 2008).

A relaxaci6 és biofeedback hatékonysagardl kell§ szam és min&ségii bizonyiték all rendelkezésre
(Dodick és Silberstein, 2007). A t6bbi kezelési méd (hypnosis/autohypnosis, homeopathia) hatékonysa-
gat arendelkezésre 4ll6 vizsgalatok — melyek jé része nyilt vizsgalat, kevés randomizalt vizsgalat tortént
— nem igazoljak egyértelmiien. Egyéni megfontolas alapjan alkalmazasuk lehetséges. A természetes
anyagokndl is szimolni kell a lehetséges mellékhatdsokkal. (Melchart et al. 1999, Ernst 1999)

2. GYOGYSZERES KEZELES

2.1. Rohamkezelés

A rohamkezelés célja, hogy a rohamokat minél hamarabb oldjuk, a hatékonysag mellett tovabbi gya-
korlati kdvetelmény a biztonsigos és egyszeri alkalmazas, a gyors és tartds hatds, a lehetSleg kevés és
csak 4tmeneti mellékhat3s.

2.1.1. Nem specifikus gyégyszerek

Analgetikumok:

® aszpirin

* paracetamol

* nem szteroid gyulladascsokkentSk (nem ASA-tipustak)

Hatdsmechanizmus: A ciklooxigendz enzim gatlasa révén a prosztaglandin szintézist gatoljak, ez
egyrészt periférias timadaspontokon, masrészt a centralis (spinalis és agytorzsi) fajdalomérzé neuronok
szerotoninerg modul4cidja révén vezet a fajdalom csdkkenéséhez. (Kaube et al. 1993)

Antiemetikumok:

* metoclopramid

e domperidon

* (thiethylperazin)

Hatdsmechanizmus: A gyomor-béltraktus miitkddését helyreallitva segitik a gyomor kitiriilését és a
bélbdl torténd felszivodast, ndvelve ezzel a fijdalomesillapitok és specifikus migrén rohamgydgyszerek
hatékonysagat (Tfelt-Hansen et al. 1997, McGregor et al. 1993). A gyors felszivodas altal biztositott
korai plazma csticskoncentricié alapja a megfelel§ hatékonysagnak. ElsGsorban analgetikumokkal
kombinalva alkalmazzuk.

Klinikai vizsgalatok: kett&svak, placebo kontrollalt vizsgalatokban az analgetikumok, ill. antiemeti-
kumokkal, koffeinnel valé kombinaci¢juk hatékonyabb a placebénal, hatékonysaguk kozel azonos az
ergotamin-koffein kombinaci6 hatékonysdgaval. Szignifikdns kiilonbség az egyes analgetikumok ill.
azok kombinacidja kdzott nem igazolddott, de egyéni kiilonbségek lehetnek, ezért hatdstalansig esetén
tobbféle gyogyszer kiprobalasa javasolt. (Pfaffenrath és Scherzer 1995).



A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Maximalis napi adag* Leggyakoribb mellékhatés
Aszpirin 1000 mg 4000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Paracetamol 1000 mg 4000 mg vese és majtoxicitas
Naproxen 500-1000 mg 1500 mg gyomorfekeély
Ibuprofen 400-600 mg 3200 mg gyomorfekély
Diclofenac 50-100 mg 200 mg gyomorfekeély
Indomethacin 75-100 mg 200 mg gyomorfekély, szédiilés
Antiemetikumok:
Metoclopramid 10-20 mg 60 mg neuroleptikus szindroma
Domperidon 10-20 mg 80 mg neuroleptikus szindroma
Kombinacio:
Aszpirin + Metoclopramid 1 tasak gyomorfekeély
Injekcid formajaban adhato:
Diclofenac 1 amp. im. 200 mg gyomorfekeély
Domperidon 1 amp. im. 80 mg neuroleptikus szindroma

* Forrds: Merck Manual on-line, http://www.merck.com/mmpe/lexicomp/
Az értékek 70 kg-os teststlyd felndttre vonatkoznak.

A vény nélkiil kaphat6é kombinalt fajdalomesillapitok hatékonysdgaval kapcsolatban nem 4llnak
rendelkezésre klinikai vizsgalatok adatai.

2.1.2. Specifikus gyégyszerek

2.1.2.1. Ergotamin és dihydroergotamin

1938-ban igazoltak az ergotamin vazokonstrikciés hatdsat, azéta alkalmazzak migrén rohamkezelésében
(Graham and Wolff).

Hatdsmechanizmus: az ergotamin szerotonin, noradrenalin és dopamin, ill. gyengébben alfa adre-
noceptorokhoz kotédik, az agyi és a periférids erek vazokonstrikcidjat idézi el, mellékhatasként
hanyingert, hanyast okozhat. Biohasznosuldsa rossz (< 2% per os, 5% per rectum, 18% inhal4cio,
47% intramuscularis adés esetén). A dihydroergotamin receptorkstédése specifikusabb, elsGsorban a
szerotoninlA, 1D és az alfal, 2 adrenoceptorokhoz kotddik. A vazokonstrikcid a vénas szaron joval
kifejezettebb, a hanyinger kevésbé jelentss. Biohasznosuldsa az inhal4ciés forma esetében jobb, mint
az ergotaminé (43%) (Tfelt-Hansen et al. 2000).

Klinikai vigsgdlatok: ergotaminnal 80 vizsgalatot végeztek, de ebbdl minddssze 7 volt placebo kont-
rollalt és ezek nem igazoltak egyértelm{ien, hogy az ergotamin hatékonyabb, mint a placebo (Dahlof
1993).

Dihydroergotaminnal csak az inhalacids formaval végeztek placebo kontrollalt vizsgalatokat, ezek
75%-aban a DHE hatékonyabb volt, mint a placebo, 1 vizsgdlatban sumatriptan subcutan injekciéval
vetették dssze, ebben a sumatriptan bizonyult jobbnak (Touchon et al. 1996, Gallagher 1996, Ziegler
etal. 1994).

Az ergotalkaloidok hasznélata — mellékhatdsaik és az ergot-abizus okozta fejfajas veszélye miatt
— az elmult években a triptanok elterjedésével parhuzamosan visszaszorult. Az EFNS 2005-6s Gtmu-
tatdsa szerint alkalmazasuk csak elhizodé ill. rendszeresen rekurralé rohamok esetén ajanlott 1-2
mg-os egyszeri adagban (Evers et al, 2006). A Magyarorszigon hozzaférhetd ergotszarmazékok koziil
a Kefalginegyéb hatéanyag-tartalma miatt nem alkalmazhaté kell6 mennyiségben; az Ergam cseppek
alkalmazésa ritka, elhtzodo, egyéb kezelésre kellGen nem reagilé rohamok esetén hasznos lehet. A
Neomigran nem elérhetd. Tobb eurdpai orszdgban széles koérben alkalmazzak a Cafergot kapot, ami
ergotamin és koffein kombin4cioja.



A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
Kefalgin 1-2 tbl vazokonstrikcio, hanyinger, hanyas
Ergam csepp 1mg vazokonstrikcio, hanyinger, hanyas
(Neomigran orrspray) 1-2 puff vazokonstrikcio, hanyinger, hanyas
(Cafergot kup) 1 kap vazokonstrikcid, hanyinger, hanyas

Magyarazat: a zaréjelben szerepld formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban.

2.1.2.1. Triptanok
A legijabb gydgyszercsalad elss képviseljét, a sumatriptant 1991. 6ta alkalmazzdk migrén rohamke-
zelésben.

Hatdsmechanizmus: a triptanok szelektiv szerotonin1B/1D receptor agonistdk. Hatédsukat a
meningealis erek vazokonstrikcidja, a vazoaktiv neuropeptidek felszabaduldsdnak gatlasa, a n. trigeminus
depolarizacidjanak gatlasa révén fejtik ki, gatoljdk a neurotranszmissziot a nucleus caudalis n. trigemini
kozvetits neuronjaiban (Ferrari és Saxena 1995).

Klinitkai vizsgdlatok: a sumatriptan igazi attorést jelentett a kezelésben, ezt kovette a 90-es évek végétd]
a gyogyszercsalad tobbi tagjanak megjelenése. A legtobb triptan tabletta formajaban ll rendelkezésre,
ezek kozott vannak gyorsabban felszivodo ostya-formék is, parenteralisan alkalmazhaté a kip, az orr-
spray és a subcutan injekcids forma. Szignifikdns kiilonbségek a triptdnok hatdsaban nem igazolhatdk
(Ferrari et al. 2002). A kontraindikécidkat szem el6tt tartva a kezelés biztonsagos (O’Quinn 1999).
A gyogyszer kivélasztasanal a beteg igényeit (elsGsorban a hatés gyorsasaga, tartdssiaga, mellékhatas)
vegyiik figyelembe, amennyiben egy triptan hatastalan, érdemes masikat probalni.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

‘ Ajanlott adag ‘ Leggyakoribb mellékhatas

Tabletta:

Sumatriptan 50-100 mg vazokonstrikcio
Zolmitriptan 2,5 mg vazokonstrikcio
(Naratriptan) 2,5mg vazokonstrikcio
Eletriptan 20-40 mg vazokonstrikcio
Rizatriptan 5-10mg vazokonstrikcio
(Frovatriptan) 2,5mg vazokonstrikcio
(Almotriptan) 12,5 mg vazokonstrikcio
Orrspray:

Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcio
(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcio
Kap:

(Sumatriptan) | 12,5-25 mg | vazokonstrikci
Injekcio:

Sumatriptan ‘ 6 mg ‘ vazokonstrikcio

Magyarazat: a zaréjelben szerepld formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban.

2.1.3. Egyéb gyogyszerek

Valproat

Intravenas formaban adott valproat gyorsan csdkkentette és sziintette meg a migrénrohamot két nyilt
vizsgalatban, ugyanakkor 24 6ra elteltével a masodik vizsgalatban a metoclopramid + DHE kombin4cié
volt hatékonyabb (Mathew et al. 2000, Edwards et al. 2001).



Magnézium-szulfat
Placebo kontrollalt vizsgalatokban 1000 mg iv. magnézium-szulfat hatékonynak bizonyult migrénroham

kezelésében (Demirkaya et al. 2001, Bigal et al. 2002).

2.1.4. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. Megfelels formaban alkalmazzuk a gydgyszert, azaz erés hanyinger, hanyas esetén a parenteralis
gybgyszerbevitelt részesitsiik elGnyben.

2. A rohamot lehet6leg minél hamarabb kezeljiik.

3. Megfelel§ gyogyszermennyiséget adjunk.

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

5. Ne alkalmazzunk kébit6 fajdalomcsillapitékat és azok szintetikus szarmazékait migrén kezelésé-
ben!

A roham kezelésben hasznalt gy6gyszereket a roham stlyossiga hatarozza meg:

* Enyhe roham:
analgetikumok, sziikség szerint antiemetikummal kombinélva

* Kozepes roham:
analgetikum antiemetikummal és/vagy koffeinnel kombinélva, specifikus rohamgydgyszer
(ergotamin-szarmazék, triptan) széba jon

* Silyos roham:
specifikus rohamgydgyszer (tabletta vagy parenteralis forma), sziikség szerint antiemetikummal,

NSAID-dal kombinalva

Ergotamin/dihydroergotamin adasanak ellenjavallatai:
* terhesség
* vascularis rizik6faktorok jelenléte
* nem beillitott hypertonia
* triptidn utin 6 6raval (ergotamin utan triptant 24 6raig ne!)
* migrén elhiz6d6 aurdval
* basilaris tipust migrén
* hemiplégias migrén

Triptan adasanak ellenjavallatai:
* ischaemias szivbetegség (angina pectoris, Prinzmetal angina, szivelégtelenség, szivritmuszavar,
lezajlott infarctus)
* ischaemias cerebrovascularis laesio
* nem bedllitott hypertonia
* lithium kezelés
* stlyos méj- vagy vesekédrosodés
* 24 6ran beliil ergotalkaloid alkalmazésa
¢ 2 héten beliil MAO inhibitorok alkalmazasa
* hemiplégias migrén

Vizsgalati adatok hidnyaban az alabbi koriilmények kozott nem ajanlhaté:
* basilaris tipust migrén
* terhesség



* elhtz6d6 vagy komplex aura

* specifikus serotonin Gjrafelvétel-gatlok adasa

NSAID javasolt a kovetkezd specialis esetekben:
* menstruiciés migrénben rovid profilaxisként

* analgetikum megvonas sordn abusus okozta mindennapos fejfajasban

* specifikus rohamgydgyszerek ellenjavallata esetén

* megkisérelhetd triptannal egyiitt-ad4sa, ami cstokkentheti a fejfajas visszatérésének esélyét

Terhességben adhat6 gy6gyszerek
Nincsenek és nem is lesznek a migrén rohamgydgyszerek veszélyeit kutaté kontrollalt vizsgalatok.
Elsédleges a nem gydgyszeres kezelés.

A TAPASZTALATOK ALAPJAN AZ ALABBI GYOGYSZEREK HASZNALHATOK:

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

McGregor A: Migraine in women Martin Dunitz Ltd. 1999.
2.2. Megel6z6 kezelés
2.2.1. Gydgyszerek

Béta-blokkolok

Hatdsmechanizmus: nem teljesen tisztizott, de migrén-profilaktikus hatisuk nagy valészintiséggel a
béta-1-receptor gatlasahoz kothets. Hatdsuk centralis, amit aldtdmasztanak az erre utalé mellékha-
tasok (4lmossag, alvaszavar, depresszid, memariazavar) (Gray et al. 1999), valamint elektrofiziol6giai
vizsgalatok (Schoenen et al. 1986, Sandor et al. 2000).

Klinikai vizgsgdlatok: a legszélesebb korben alkalmazott megelsz8 gydgyszer, 74 kontrollalt vizsgalat
adatai alapjan a propranolol 120-240 mg/nap adagban hatékony migrén-megel5z6 gydgyszer, a hatés
nem egyértelmtien dozis-fiiggs (Gray et al. 1999, Silberstein 2000, Andersson 1990). A metoprolol,
timolol, atenolol, nadolol és bisoprolol hatékonysiga 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 fejfajas kezelésében hatékony antidepresszansok noradrenalin ill. szerotonin
reuptake-gétlok vagy szerotonin,receptor agonistik (Richelson 1990). Fejfdjasban kezelésében ta-
pasztalt kedvezd hatdsuk nem a rejtett depresszi6 oldasa révén alakul ki (Couch et al. 1976, Panerai
et al. 1990).

Klinikai vizsgdlatok: Migrén kezelésében csak a triciklikus antidepresszansok profilaktikus hatésa
igazolt egyértelmien. Amitryptilin és clomipramin hatékonysagét tobb placebo-kontrollélt vizsgalat
igazolja (Langohr et al. 1985, Noone 1980, Couch et al. 1976, Gomersall JD, Stuart A 1973), migrén



és tenzios fejfajas egyiittes el6forduldsakor az amitryptilin a propranololnal hatékonyabbnak bizonyult
(Ziegler 1987). Az SSRI gy6gyszercsoportba tartozd fluvoxamin egy vizsgalatban hatékony volt (Bank
1994), a fluoxetin hatdsa nem meggy5z8 (Adly 1992, Saper et al. 1994).

Kalcium-csatorna antagonistak

Hatdsmechanizmus: Kezdeti alkalmazasuk a migrén pathomechanizmusaban korabban alapvetének
gondolt vazokonstrikci6 és a prosztaglandin szintézis gatlasan alapult. Valészintibbnek latszik, hogy
hatasukat a szerotonin felszabadulds gatlasa, a neurogén gyulladas és/vagy az el6rehalado kérgi gétlas
(spreading depression) befolyasolasa révén fejtik ki.

Klinikai vigsgdlatok: A gydgyszercsalad képvisel6i koziil a flunarizin hatékonysaga bizonyitott egyér-
telmten, hét placebo-kontrollalt vizsgalat metaanalizise alapjan (Silberstein and Goadsby 2002).
Osszehasonlité vizsgalatokban a flunarizin, propranolol, metoprolol, pizotifen és methysergid haté-
konysaga 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 hatékonysaga nem egyértelmii (Solomon 1986, Diamond et al. 1999,
Smith és Schwartz 1984), a nimodipin hatéstalan (Silberstein és Goadsby 2002). Eszak-Amerikdban
az orvosok el@szeretettel hasznaljdk a verapamilt elhtiz6dé migrén aura profilaxisara (Evans és Lipton,

2001).

Antiepileptikumok
A migrén profilaktikus kezelésében korabban a legszélesebb korben alkalmazott antiepileptikum a
Magyarorszagon is elérhetd valproét volt. Az utébbi években tébb més antiepileptikum hatékonysa-
gat bizonyitottdk randomizélt klinikai vizsgilatok. Kedvez&bb mellékhatis-profilja miatt az Egyesiilt
Allamokban jelenleg a topiramat az elssként valasztott migrén-profilaktikum.

Hatdsmechanizmus: A valproat migrén-megel$z8 hatdsat egy natriumcsatorna blokkolésa és a
GABAerg neurotranszmisszié fokozasa révén fejti ki. A topiramat hatdsmechanizmusa hasonlé.

Klinikai vizsgdlatok: a valproat hatékonysagat tobb placebo-kontrollalt vizsgalat tdmasztja ala (Klapper
1997, Jensen et al. 1994, Hering és Kuritzky 1992). Egy vizsgélatban hatékonyséaga a propranololéval
azonos volt (Kaniecki 1997). Az Gjabb antiepileptikumok koziil a gabapentin, a lamotrigin és topira-
mat kiprobalasara kertilt sor. A vizsgélatok tobbsége azonban nyilt vagy retrospektiv jelleg( volt, ill. a
placebo-kontrollalt vizsgalatok kevés beteg bevonasaval torténtek. A gabapentin és a lamotrigin haté-
konysdga nem meggy$z8 a migrén profilaxisban (Silberstein és Goadsby 2002). A topiramatot 3 nagy,
randomizalt és kontrollalt vizsgélat és ezek Cochrane-elemzése is hatékonyabbnak talalta a placebonal
(Chronicle és Mulleners, 2004), mig egy mésik vizsgalatban hatékonysidga megegyezett a propranololéval
(Diener et al, 2004). A legtobb migrén-profilaktikummal ellentétben a topiramat jellemz& mellékhatdsa
a teststlycsokkenés — elterjedésében ez a tény is szerepet jatszhatott. A carbamazepine nem hatékony
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a migrén megelz3 kezelésében (Anthony et al. 1972).
SZEROTONIN RECEPTOR ANTAGONISTAK

Methysergid
Hatdsmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2 és 1B/1D receptor antagonista.

Klinikai vigsgdlatok: placebo kontrollalt vizsgalatokban igazolddott a hatékonysdga (Lance et al.
1963, Pedersen és Moller 1966, Ryan 1968), ami megegyezik a pizotifen (Andersson 1973, Forssman
etal. 1972, Presthus 1971) és a propranolol hatékonysagaval (Steardo 1986). A mellékhatdsok miatt
hasznalata fokozott dvatossagot igényel, cardio-vascularis betegségek, fibrosis, tiidSbetegség a hasz-
nalatét kizarja!



Pizotifen
Hatdsmechanizmus: szerotonin receptor antagonista.

Klinikai vizsgdlatok: 11 placebo-kontrollalt és 19 dsszehasonlit6 vizsgalat alapjan késziilt metaanalizis
hatékonysagat nem igazolta egyértelmien (Silberstein 2000), mellékhatasai miatt a vizsgalatokbol
sok beteg lépett ki. Az USA-ban nincs forgalomban, Eurépaban azonban relativ hatékonysaga alapjan
hasznalatos migrén profilaktikum (Peatfield 1986). Magyarorszagon kivonték a forgalombdl.

Iprasochrom
Két placebo-kontrollalt vizsgélat alapjan a placebonal hatékonyabb, a pizotifennél kevésbé hatékony
a migrén megel$z8 kezelésében (Osterman 1977, Kozubski és Prusinski 1999).

EGYEB GYOGYSZEREK

Candesartan
Hatdsmechanizmus: Az angiotenzin-receptor blokkol6 készitmény migrént megel$z8 hatdsanak pontos
mechanizmusa nem ismert.

Klinikai vizsgdlatok: Egy placebo-kontrollélt vizsgélat szerint a migrén gyakorisagat hatékonyan és
kevés mellékhatas aran mérsékli: a terapids nyereség 24% placebohoz képest (Tronvik et al, 2003)

Riboflavin

Hatdsmechanizmus: a mitokondrialis energiatranszportban szerepld flavin nukleotidok prekurzora.
Klinikai vizsgdlatok: egy nyilt és egy placebo-kontrolllt vizsgalat igazolta hatékonysagat (Schoenen

etal. 1998).

Magnézium
Hatdsmechanizmus: a sejtek energiatranszportjaban jatszik szerepet, egyes vizsgalatok szerint az elre-
halad6 kérgi gatlés terjedését gatolja.

Klinikai vigsgdlatok: két placebo-kontrollalt vizsgalat koziil az egyik hatékonynak, a masik hat4sta-
lannak talalta (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.
méasnaponta 375 mg adagban (Peto et al. 1988, Buring et al. 1990). Aszpirin és propranolol az egyik
vizsgalatban egyforméan hatékonynak bizonyult (Baldratti et al. 1983), egy masikban propranolol haté-
konyabb volt (Grotemeyer et al. 1990). A mellékhatdsok miatt elsGsorban elhtiz6dé vagy nem vizuélis
aurdval jaré migrénben javasolt (Silberstein és Goadsby 2002).

Clonidin
Azalfa2-agonista hatdsa gyégyszer migrén-profilaktikus hatdsa nem meggy6z6 (Silberstein és Goadsby

2002).

Botulinum toxin A
A rendelkezésre all6 klinikai vizsgalatok nem tdmasztjak ald, hogy a botulinum toxin a placebénal

nagyobb hatékonysaggal lenne alkalmazhaté a migrén-profilaxisara. (Evers et al. 2002, Relja et al,
2007).



A MEGELGZ0 KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA FELNGTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap
BETA-BLOKKOLOK
Propranolol 80-240 mg hypotensio, faradékonysag, depresszio, impotencia, bronchus
Metoprolol 100-250 mg obstrukcio
Nadolol 20-160 mg
Atenolol 50-200 mg
Bisoprolol 5-10 mg
ANTIDEPRESSZANSOK
Amitryptilin 10-75mg Szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag, szivritmuszavar.
Glaukomaban és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75mg Széajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag
Ca-CSATORNA BLOKKOLOK
Flunarizin 5-10 mg hizas, depresszio
ANTIEPILEPTIKUMOK
Valproat 600-1500 mg Szédiilés, tremor, hajhullds, hizas, maj-és teratotoxicitas
Topiramat 50-100 mg fogyas, paresthesiak, amossag
SZEROTONIN ANTAGONISTAK
Iprasochrom 7,5-15mg alvaszavar
(Pizotifen) 1-3 tbl hizés, aimossag
(Methysergid) 1-4 mg hanyinger, izomgorcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,
retroperitonealis fibrosis
VITAMINOK, NYOMELEMEK
Magnézium 20-24 mmol hasmenés
Riboflavin 400 mg

Nem all rendelkezésre megfeleld szamu kontrollalt klinikai vizsgalat, ami a Vasalgin, SSRI készitmények és MAQ inhibitorok migrén profilaxishan valo
hatékonysagat igazolja.

2.2.2. A megel6z6 kezelés dltaldanos szempontjai:

1. A rohamkezelés mellett megelsz6 kezelést akkor kezdiink, ha egy hénapban négy vagy annél tobb
roham jelentkezik, illetve ha ennél kevesebb, 4m a rohamkezelés nem megoldott, vagy ha a
rohamok elhizédoak (3, esetleg tobb nap) és ezzel a beteget jelent&sen akadalyozzak napi teen-
ddinek ellatasaban.

2. Az eredményes megelz6 kezeléshez elengedhetetlen a beteg megfeleld tajékoztatasa a kezelés céljardl,
véarhat6 hatasardl és mellékhatdsairdl, ill. a beteg igényeinek szem el6tt tartasa.

3. Forditsunk kell§ figyelmet a migrén rohamot provokalé tényezdk lehet&ség szerinti kiitatdsara és az
esetleges analgetikum abususra.

4. A gyogyszerek adagjat fokozatosan emeljitk a megfelels adagig, ezt kdvetSen legalabb 6 hétig, ha
hatékonynak bizonyul, legaldbb 3 honapig adjuk. Hat hénap utdn mindenképpen tartsunk 2-3
hénapos sziinetet vagy sziikség szerint més tipust vegyiilettel folytassuk, mivel a gyégyszerhez
val6 hozzészokas kovekeztében az addig hatékony profilaktikum is hatdsat vesztheti.

5. A gybgyszerek megvalasztiasanal a migrén silyossigat, az egyéb betegségeket és a mellékhatdsokat
figyelembe kell venni.

* Gyakori, stlyos rohamok esetén valproat, bétablokkold, sziikség szerint antidepresszénssal
kombinalva.

* Analgetikum abusus esetén analgetikum megvonas és valproat, antidepresszans, szoros kvetés.

* Fiatal korban, enyhébb rohamok esetén iprasochrom, riboflavin.



* Tobb betegség egyiittes fennélldsa esetén:
* Migrén + hypertensio: bétablokkol6 vagy kalcium-csatorna antagonista
* Migrén + depresszi6: antidepresszans igen, bétablokkold, pizotifen, flunarizin nem!
* Migrén + epilepszia: antiepileptikum
* Migrén + bipoldris betegség: antiepileptikum

6. A kezelés kovetése fejfajas naplo vezetésével javasolt.

GYERMEKKORBAN JAVASOLT GYOGYSZEREK:

| Ajanlott adag

Leggyakoribb mellékhatas

ROHAMKEZELES

Analgetikumok

2-3 éves kor kozott 100 mg/dosi, max naponta 3 x
4-6 éves kor kozott 200 mg/dosi, max naponta 3 x

gyomor-, bélpanaszok, gastrointestinalis
vérzés, thrombocytopenia, Reye

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

Szalicilatok ) . .

7—12 éves kor kozott 300 mg/dosi, max naponta 3x | syndroma???

12 éves Kkor felettt 500 mg/dosi, max naponta 3 x

7 éves korig 20-30 mg/kg/die vese-, s majkarosodas
Paracetamol 7-13 éves korban 250-500 mg/dosi

Noraminophenazon

per os max 30—-40 mg/kg/die tobb részletben
parenteralisan 10 mg/kg/dosi max 2 x/die

agranulocytosis

Antiemetikumok

Metoclopramid 3 éves kortol 0,1 mg/kg/dosi, max 0,5 mg/kg/die almossdg, extrapyramidalis mozgaszavar
) 20-30 kg kozott: 2x5 mg/die prolactin szint emelkedés
Domperidon )
30 kg felett: 2x 10 mg/die
Dimenhydrat 2—-6 éves kor kozott 25 mg/dosi max 3 x/die almossag, bagyadtsag
(+Chlorbutamol) 6 éves kor felett 25-50 mg/dosi max 3 x/die
(DHE orrspray)
Triptanok
Sumatriptan
MEGELGZ0 KEZELES
1-2 mg/tskg/nap, kétszeri adagban Depresszid, bronchus obstrukcio,
Propranolol o ] ) )
faradékonysag,alvaszavar, fogyas
. 2,5-7,5 mg este egy adagban Depresszid, magatartaszavar, alvaszavar,
Flunarizin o
hizas
Pizotifen 0,01-0,03 mg/tskg/nap este egy adagban Hizas, almossag
10-30 mg/tskg/nap két adagban Majlézio, gyomorégés, hajhullas, hizas,
Valproat

vérképzdszervi eltérések

A kezelés elvei gyermekkorban:

1. A migrén miatt orvoshoz fordulé gyerekek jelentds részében az elsé vizsgélatot kovetd 6 hénapban a
fejfajas gyakorisaga 50%-kal csdkken, ennek oka részben az, hogy a gyermek és csalddja meggyd-

z6dtek arrdl, hogy nincs sz6 agydaganatrél, mésrészt maga a panasz is ritkdbban beszédtéma.

2. Rohamkezelés elegendd, ha a migrén ritkan ismétlsdik, a fijdalom nem erds és/vagy a roham rovid.
3. A rohamgydgyszer megvalasztasat a hanyinger, hanyas jelentkezése és a roham erGssége hatarozza meg.
4. Megel5z6 kezelés sziikséges, ha a rohamok havonta tébbszor ismétldnek (4 vagy tébb), a fajdalom

erGs és/vagy elhizodo.

5. Gyerekkorban kiilondsen fontos a rohamot kivalt6 tényez8k elkeriilése.
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A CLUSTER FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A cluster fejfajas az egyik leghevesebb fajdalommal jaré korkép, mely a betegek életmindségét jelentds
mértékben rontja (D’Amico et al, 2002; Ertsey et al, 2004). Nemzetkozi epidemiolégiai adatok alap-
jan Magyarorszagon kb. 10-20.000 betegre kell szamitanunk (Russell, 2004). A hatékony kezelést
neheziti, hogy a diagnézis csak dtlagosan 7 évvel a panaszok kezdete utén sziiletik meg (Klapper et al,
2000). Hazankban — a hatékony készitményekhez valé hozzaférés nehézségei miatt —a cluster fejfajas
rohamkezelése nem megoldott.
A kezelés formai:
1. NEM GYOGYSZERES KEZELES
2. GYOGYSZERES KEZELES:

* rohamkezelés

* 4tmeneti profilaxis

* tartds megel$zs kezelés

3. SEBESZI BEAVATKOZASOK

1. NEM GYOGYSZERES KEZELES

A cluster fejfajas hevessége miatt a nem gyogyszeres kezelés lehetSségei jelentSsen korlatozottak,
azokat ajanlani nem célszerd. A provokalé tényez&k azonban (alkohol, nitroglycerin, histamin, meleg
fiirdsk) lehetd6leg kiiktatandok.

Az tn. alternativ kezelési médok (akupunktura, biofeedback, hypnosis/autohypnosis, homeopathia,
fénytherapia) nem hatékonyak (Ernst 1999, Melchart et al. 1999, May et al, 2006).

2. GYOGYSZERES KEZELES

2.1. Rohamkezelés

A maximumdt gyorsan elérd, igen heves fajjdalom miatt az a cél, hogy a rohamokat minél hamarabb
oldjuk. Ezért per os készitmények a rohamkezelésben kevéssé hasznalhatok. A gyors alkalmazhatdsag
és nagy hatékonysig mellett tovabbi kovetelmény a biztonsigos és egyszer(i alkalmazas, a lehetsleg
kevés és csak dtmeneti mellékhatas.

2.1.1. Gydgyszerek
Analgetikumok

* vizben oldhat6 aszpirin

* vizben oldhaté ibuprofen

* vizben oldhat6 diclofenac

* indomethacin kap

Hatdsmechanizmus: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.1

Klinikai vizsgdlatok: Az analgetikumok hatékonysagat igazol6 klinikai adatok nincsenek, a tapasz-
talatok alapjan elsGsorban enyhébb rohamokban, ill. a hatékonyabb rohamgydgyszerek hidnya vagy
ellenjavallata esetén jonnek szoba.

Dihydroergotamin (DHE)
Hatdsmechanizmus: 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 hasznalhatd. Az im. és sc. alkalmazésa a lasstbb felszivodas



miatt nem eredményes. Az orrspray formaval végeztek placebo-kontrollalt vizsgalatot, ebben a DHE
a fejfdjas intenzitdsat igen, idStartamét nem csdkkentette a placebohoz képest. Megjegyzends, hogy
a vizsgéalatban a DHE a szokottnal kisebb adagban szerepelt. Orrspray forméjiaban a DHE nem volt
hatékony (Andersson és Jespersen, 1986). DHE Magyaroszégon jelenleg nincs forgalomban, a nalunk
is elérhetd ergotamin tartalmi Kefalgin alacsony hatékonységa, ill. a cluster fejfdjasban varhaté gyakori
alkalmazas, kovetkezményes ergotismus ill. rebound fejfajas veszélye miatt nem adhaté.

Oxigén

A 7-10 liter/min. dtaramlasi sebességgel adott 100% oxigén a betegek kb. 70%-4ban a rohamot 15
percen beliil megsziinteti (Kudrow, 1981 és Fogan, 1985). Vissza nem 1égz8 maszk alkalmazésaval a
hatékonysag tovabb novelhetd (Cohen et al, 2007). Az oxigén hasznalhatésdgat hazankban csokkenti,
hogy éltaldban csak nagyobb palackban hozzaférhet, nehezen hordozhat6. Hatdsmechanizmusa nem
tisztazott.

Triptanok

Hatdsmechanizmusukat a migrénrdl sz616 fejezetben részletesen targyaltuk (2.1.2.2). Ujabb adatok
arra utalnak, hogy a triptanok a cluster fejfajas kivaltasdban kozponti szerepet jatszé hypothalamusra
is hatnak (Matharu és Goadsby 2002, Zebenholzer et al. 2002, Loder 2002).

Klinikai vizgsgdlatok: A sumatriptan subcutan injekcids form4ja a leghatékonyabb placebo kontrolllt
és hosszitavy, nyilt vizsgalatok alapjan (Ekbom 1991, Ekbom et al. 1995, Gobel et al. 1998).

A rohamok megel&zésére és profilaktikus kezelésként azonban nem alkalmas (Monstad et al.
1995).

Orrspray formajaban az injekcional kevésbé hatékony, de a placebo hatasét feliilmulja (Hardebo
és Dahlof 1998): 30 perc alatt a betegek csaknem 50%-a fijdalommentes, a terapids nyereség 29%
(Van Vlietetal, 2003). A per os sumatriptan a cluster fejfajasroham kezelésére csak ritkdn, elsGsorban
elhtz6d6 rohamok esetén alkalmas.

Az egyéb triptanok koziil a per os zolmitriptan 10 mg hatékonysagat igazolta placebo-kontrollalt
vizsgélat (Bahra et al. 1999), ez azonban a sc. sumatriptanétdl messze elmarad. A zolmitriptan orrspray
5 és 10 mg-os adagja is hatékonynak bizonyult (Cittadini és Goadsby, 2005).

A kontraindikacickat szem el6tt tartva a kezelés biztonsagos (O’Quinn 1999).

Lidocain

Kis betegszami nyilt és placebo-kontrollalt vizsgalatokban az intranasalis lidocain (4—10%, 1 ml
ipsilateralisan) mérsékelten hatékonynak bizonyult. Egy placebo-kontrollalt vizsgalat szerint a fajdal-
mat 5 percen beliil mérsékelte és hamarabb sziintette meg, mint a placebo (37 vs. 59 perc) (Costa et al,
2000). Csekély hatékonysidga miatt ez a kezelés nem terjedt el, 1étjogosultsaga akkor van, ha az egyéb
rohamgyd6gyszerek nem alkalmazhaték.

Octreotid
A szomatosztatin-analég octreotide egy kettSs vak, placebo-kontrollalt vizsgalatban mérsékelten ha-
tékonynak bizonyult (16% terapias nyereség placebéhoz képest) (Matharu et al, 2004).



A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

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

Magyarazat: a zaréjelben szerepld formak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalomban
2.1.2. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. A parenteralis gyOgyszerbevitelt részesitsiik el6nyben.

2. A rohamot minél hamarabb kezeljiik.

3. Megfelel§ gydgyszermennyiséget adjunk.

4. Ne hasznéljunk triptant vagy ergot-szarmazékot napi 1 alkalomnal t&bbszor, mert az ennél gyakoribb
rohamkezelés gyakoribba teheti a fejfajast (Hering-Hanit, 2000)

5. Ne alkalmazzunk kabité fajdalomcsillapitdkat és azok szintetikus szarmazékait! Dihydroergotamin
és triptan adasanak ellenjavallatai: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3. NSAID a cluster fejfajas
kezelésére csak akkor javasolhatéak, ha az egyéb rohamgydgyszerek nem adhatdk vagy anyagi
megfontolasokbdl a beteg szimara nem hozzaférhetsk

Terhességben adhat6 gydgyszerek: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3.

2.2. Atmeneti profilaktikus kezelés

Mivel a cluster fejfajas rohamkezelése — mindenki szdméra elérhetd triptanok ill. oxigén hijan — ha-
zankban nem megoldott, fontos a betegeket minél hamarabb rohammentessé tenni. A profilaktikus
szerek hatdsanak kialakul4sara 1-2 hetet is varni kell, mivel beéllitdsuk csak fokozatosan lehetséges,
ezért gyors rohammentességet Atmeneti profilaxis alkalmazasaval érhetiink el.



2.2.1. Gydgyszerek

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

Adagolds médja: éjszakai rohamok esetén este 1-2 mg, ha a rohamok barmely napszakban jelentkez-
nek, tobb részletben napi max. 4 mg. Ergotamin bevételét kvetSen rohamkezelésként sumatriptan 24

6ran at nem adhat6 (Dodick et al. 2000).

Corticosteroidok
A corticosteroidok alkalmazésa cluster fejfijasban Anthony nevéhez ftizsdik.

Adagolasuk lehetséges tabletta vagy iv. formédban, ill. a n. occipitalis major infiltratiojaként.

Per os adagolds: A prednisone szok4sos kezdGadagja 60—80 mg/nap, amit 2—3 naponta 10 mg-mal
csokkentenek. Napi 2 X4 mg dexamethason két héten at adva, majd 4 mg egy hétig szintén hatésos.
A szteroid-adag csokkentése mellett a rohamok visszatérhetnek, a tartés adds pedig a lehetséges mel-
lékhat4asok miatt nem kivénatos.

Klinikai vizsgdlatok: Nyilt vizsgalatban epizddikus cluster fejfajasban a betegek 77%-a jelentGs,
tovabbi 12%-a részleges javulasrdl szamolt be, mig a betegség krénikus formajiban a betegek 40%-a
észlelt jelentds javulast (Kudrow, 1980).

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

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

2.3. Tart6s/fenntarté profilaktikus kezelés
A tartos profilaxis célja rohammentesség elérése a cluster periédus varhato idStartamara.

2.3.1. Gydgyszerek

Verapamil
Hatdsmechanizmus: cluster fejfijasban nem ismert.

Klinikai vigsgdlatok: Epizédikus cluster fejfajasban a verapamil az els§ vélasztandé profilaktikum,
de j6 hatésfokkal alkalmazhat6 a krénikus forméban is (Gabai és Spierings 1989, Leone et al. 1999,
Dodick et al. 2000). Elénye, hogy jol toleralhatd, és biztonsiggal alkalmazhaté sumatriptan, ergotamin
és corticosteroid egyidej{i ad4sa esetén is. Hatranya, hogy a hatékony adag altaldban 240-720 mg kozott
van, ezért csak lassan és pulzus-, ill. EKG-kontroll mellett 4llithat6 be (May et al, 2006).

Lithium karbonat
Hatdsmechanizmus: adésat a cluster fejfjés ritmicitasa miatt a bipolaris betegség analdgidjéara kezdték,
valészin(, hogy az ,,6ra” funkciét betodltd hypothalamusban hat.

Klinikai vizsgdlatok: A lithium karbonat hatékonysagat 28 nyilt vizsgalatban igazoltak, elsGsorban a
betegség krénikus formajaban (Ekbom és Olivarius 1971, Ekbom 1981). Hatékonysdga mellett a lithium
tovabbi elénye, hogy elGsegiti a kronikus forma epizédikusba valé dtmenetét (Manzoni et al. 1989).
Harminc beteg bevondaséaval végzett kett&svak, crossover vizsgilat nem talélt értékelhetd kiilonbséget
a verapamil (napi 360 mg) és lithium (napi 900 mg) hatékonysaga kozott kronikus cluster fejfajasban
szenvedd betegekben (Bussone et al. 1990).



Methysergid
Hatdsmechanizmus: félszintetikus ergotalkaloida, szerotonin, és szerotoninlB/1D receptor antago-
nista.

Klinikai vizsgalatok: Epizédikus cluster fejfajasban szenvedd betegek 70%-a j6 vagy kit(ing eredmény-
nyel alkalmazza, bar ismételt adas esetén hatékonysaga a betegek 20%-4aban csdkken (Kudrow 1980,
Curran et al. 1976).

Valproat
A migrén és cluster fejfajas megel6zésére is alkalmas.

Hatdsmechanizmus: pontosan nem ismert, valdszintileg részben GABAerg, melynek révén gatolja a
nucl. caudalis n. trigemini-ben az ingeriiletatvitelt és a perivascularis paraszimpatikus rostok aktiva-
l6désat. Emellett a szerotonerg rendszert is modulélja.

Klinikai vizsgdlatok: Kis betegszam nyilt vizsgalatban hatékony volt, (Hering és Kuritzky, 1989),
elképzelhetd, hogy a migrénes kisérétiinetekkel is jaré rohamok kiilonosen jol reagilnak a valproat

profilaxisra (Wheeler, 1998).

Capsaicin
Hatdsmechanizmus: a capsaicin a trigeminus neuronok végz&déseibdl a substance P-t és egyéb
neuropeptidek felszabadulasat segiti el6.

Klinikai vizsgdlatok: lokélisan alkalmazott kendcs egy vizsgélatban hatékony volt (Marks et al. 1993),
de a gyakorlatban nem alkalmazzik.

Egyéb profilaktikumok

Kis betegszam nyilt és retrospektiv vizsgalatok, 1-1 placebo-kontrollalt, de kevés beteggel végzett vizs-
galatill. esetismertetések felvetik a lioresal, topiramat, melatonin, methylphenidat, tizanidin, clonidin,
diltiazem, flunarizin, histamin, somatostatin és pizotifen alkalmazasat a cluster fejf4jas profilaxisaban.
Ezek hatékonysagat is tovabbi vizsgalatok kell, hogy igazoljak.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas

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

Lithium carbonat Kezdd: 3x100 mg vagy 1x450 mg/nap Tremor, diarrhea, polyuria.
Hatasos: 600-900 mg/nap vérszint fiiggvényében | Diuretikum, NSAID fokozott ovatossaggal adhato!
(1 mEq/! felett toxikus!)

(Methysergid) 3%0,5 mg (max. 6-12 mg, rovid ideig!) Hanyinger, izomgorcs, hasi fajdalom, labfej-
oedema, retroperitonealis fibrosis
Valproat Kezdd: 2x250 mg Hanyinger, hizas, hajhullas, tremor,
Hatasos: 600-1500 mg/nap ritkdbban majfunkcio-zavar, pancreatitis,
thrombocytopenia

Magyarazat: a zarojelben szerepld forma Magyarorszagon jelenleg nincs forgalomban.

2.3.2. A tartés megel6zd kezelés elvei
1. Epizédikus cluster fejfajas esetén az els6 rohamok megjelenésekor kezdjiik a megel5z6 kezelést.
2. Els6 vélasztand gyogyszer a verapamil, amennyiben nincs ellenjavallata.

3. A megeldz8 gyogyszert a mellékhatdsok figyelembe vételével fokozatosan 4llitsuk be, adagjat a ha-
tasos szintre emelve.



4. Amennyiben a gydgyszer mennyisége a hatdsos tartomanyban van, de mégsem hat, kombinAci6 javasolt:
averapamil kombinalhaté valproattal, lithiummal, methysergiddel. Verapamil, lithium és ergotamin
(az ergotamin addsanak veszélyei miatt) rovid ideig harmas kombin4ciéban is adhato.

5. Lithium, methysergid ill. ergotamin ad4sa mellett rohamkezelésre sumatriptan nem alkalmazhato.

6. A megeldz8 kezelést a rohamok megsz(inése utdn még legaldbb 3 hétig folytassuk azonos adagban
és mennyiségét csak fokozatosan csdkkentsiik. Amennyiben a gydgyszer mennyiségének csok-
kentésével a rohamok visszatérnek, a gyogyszermennyiséget emeljiik vissza a legkisebb hatésos
adagra. Amennyiben a rohamok a gyégyszer csdkkentése mellett nem jelennek meg, fokozatosan
teljesen elhagyhato.

3. SEBESZI BEAVATKOZASOK

A cluster fejfajas kezelése alapvetSen gydgyszeres. Tekintve azonban az igen heves fijdalmat, ha sem-
milyen gydgyszeres kezeléssel nem sikeriil befolyasolni a fijdalmat és szigortian egyoldali rohamokrol
van sz6, sebészi megoldast is fontoldra lehet venni.

Idegatmetszés, fogaszati-szajsebészeti beavatkozas — megfelel§ hatékonyséag hijan — nem javasolt. Ha-
zdnkban jelenleg az els6 valasztandd eljaras a Gasser-dic thermocoagulatioja, ennek hatékonysagat tobb
tanulmény 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 biztatoak, de nem elégségesek a médszerek hatékonysaganak
megitésére (Dodick et al. 2000). Uj lehetdség a n. occipitalis maior tartés ingerlése, mely nyolc, szdmos
gyogyszeres kezelésre refrakter kronikus CF beteg koziil 6-nak javitotta dllapotat (Burns et al, 2007).

A krénikus, gydgyszeres kezelésre refrakter cluster fejfajas kezelésében a funkcionalis MRI-vizsgilatok
eredményei alapjan bevezetett mélyelektrédds hypothalamus-stimulécié nehezen hozzaférhetd, de
igéretes lehet&ség. Az eddig elvégzett tobb mint 30 beavatkozas tantsdga szerint a mddszer a betegek
kozel 60%-aban alkalmas a fijdalom tartés kontrolljara (Leone et al, 2008).
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A TENZIOS JELLEGU FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A kezelés formai:

1. NEM GYOGYSZERES KEZELES
2. GYOGYSZERES KEZELES

2.1. akut

2.2. megel6z8

1. NEM GYOGYSZERES KEZELES
Az 6nall6 fejfajas betegségek koziil a tenzids fejfajas esetében a leginkabb elfogadottak az alternativ
kezelési modok, megfelels klinikai vizsgalatok is nagyobb szdmban dllnak rendelkezésre.

A nem gydgyszeres kezelés lehetGségei:
* abeteg megfeleld felvildgositasa
* silyosbité tényezdk kiiktatasa
* pszichotherdpia
* fizikotherapia

1.1. A beteg felvilagositasa

Meg kell nyugtatni, hogy szervi kdrosodas, agydaganat nincs. Téjékoztatni kell a beteget arrél, hogy
ebben a pontosan nem tisztazott eredett tiinetegyiittesben a kdzponti idegrendszeri fagjdalomingereket
szallito és szabélyozo szerkezetek mitkodésének zavarardl van sz6. Ennek kdvetkezménye az, hogy a
korabban fajdalmatlan ingerek is fagjdalomnak érz8dnek, a fajdalom ttiréskiiszobe csokken. Masodla-
gosan tarsulhat hozz4 akaratlan izomfesziilés, szorongas, hangulatzavar, melyek a panaszokat tovabb

fokozzak. Tehat nem egyszer(ien csak ,lelki” és nem egyszer(ien csak ,,izomgores” okozta panaszrél van
sz0, hanem ¢sszetett mechanizmus hozza létre és tartja fenn a fejfajast. A tiinetek csokkenthetdk.

1.2. Silyosbité tényezdk kiiktatasa

* Analgetikum abusus megsziintetése, az analgetikum elvonésa.

* Hormon kezelés (a kombinalt és a csak progesteront tartalmazé anticoncipiens, a hormonp6tlo
kezelés) dtgondoldsa. Amennyiben a fejf4jas kapcsolhaté a hormon készitményhez, tigy annak
elhagyésa legalabb 3 honapig javasolt.

* Pszichés stressz csokkentése, megfelels alvas.

1.3. Pszichotherapia

* EMG biofeedback tréning

* Progressziv relaxécios tréning (Jacobson 1930)

* Autogén tréning (Shultz 1959)

* Kognitiv therdpia (Beck 1976)

Klinikai vizsgdlatok: Kis esetszam vizsgalatok, a fejfajas rendelések specialis beteganyagaval. 89 aktiv
kezelési csoport és 37 kontroll csoport metaanalizise szerint az EMG biofeedback tréning dnmagéban,
vagy a relaxécios tréninggel, kognitiv therapidval kombinalva a tenzids fejfajas aktivitdsat mintegy
felére csokkenti.(Bogaards et al. 1994). A placebonal szignifikdnsan jobb eredményt ad a relaxacio
dnmagaban is. Kiegészits kognitiv therdpia elsGsorban kifejezett stressz, affektiv zavar esetén segit. A
therapeuta segitségével, legalabb 15 alkalommal zajl6 tréning rovid és hosszitavi hatés tekintetében
is eredményesebb mint a csak ,kazettas, autodidakta” megoldas. Természetesen az elébbi is igényli a
beteg rendszeres otthoni gyakorlasat.
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Egy 6sszehasonlit6 felmérés szerint a pszichotherapia és a megelz8 gydgyszeres kezelés kombina-
cidja a gyakori tenzios fejfajasok esetében jobb eredményt ér el, mint az egyes kezelések dSnmagukban

(Holroyd et al. 1991).

1.4. Fizikotherapia

* Masszazs

* Feliileti melegités/hiités

* TENS

* kiropraktika

* ergondmiai tandcsadas

Bar széles korben alkalmazzdk a tenzids fejfajas kezelésében, hosszi tava hatékonysagukat nem ta-
masztja al kell§ tudomanyos bizonyiték. A nem gydgyszeres kezelések placebo kontrollja megoldatlan,
a korabbi felmérések nem megfelels fejfdjas osztalyozas szerint alkottak betegcsoportokat.

Egy felmérés szerint kombinélt alkalmazasuk jelentsen csokkenti a gyakori tenzids fejfajést (Jensen
és Olesen 1996). A fizikotherapids médszerek és a kiropraktika egyiittes alkalmazasanak hatékonysagat
vizsgalo szisztematikus Osszefoglald kdzlemény szerint nincs elegendd bizonyiték a kezelések hatékony-
saganak elbiralasdhoz (Lenssink et al, 2004).

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

A tenzids fejfajast ronthatja az oromandibularis dysfunctio. Utébbi maga is multifaktorialis eredetd.
Gyogyszeres kezelése mellett gyakran occlusios sint alkalmaznak. Ennek hatdsossaga a tenzids jelleg(i
fejfajasban nem bizonyitott. A vizsgalatok kevesebb, mint 5 %-a kontrollalt. A vizsgalatok tobbségénél
a fejfajas tipusa nincs pontosan meghatarozva. (Graff-Radford és Forsell 2000)

2. GYOGYSZERES KEZELES

2.1. Akut kezelés
Alapgyodgyszerek az egyszer(i analgetikumok és a NSAID készitmények.

Az akut tenzids fejfajasnal elss valasztando gydgyszerként 800 mg Ibuprofent javasolnak, maso-
dikként 825 mg Naproxen sodiumot. A gastrointestinalis szov8dmények kialakuldsanak kockazata
ibuprofen alkalmazasa esetén a legkisebb (odds ratio/OR/=2.9), naproxen esetén lényegesen nagyobb
(OR=9.1), ketoprofen esetén a legmagasabb (OR=23.7) (Langman et al, 1994; Garcia Rodriguez et
al, 1994). Coffein hozzaadasa az egyes készitmények hatékonysagat noveli.

A centralisan és periféridsan hat6 izomrelaxansoknak az akut kezelésben nincs szerepe.
Analgetikumokkal kombinalt nyugtatdk bar a tiineteket csokkenthetik, mégis keriilend6k a hozza-
szok4s veszélye miatt.

Az egyszer(i analgetikumok, NSAID készitmények kontrollalt vizsgalata alapjan hatdssosag szerint
az alabbi hierarchia allithato 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 vizsgdlatok: 1000 mg acetylsalicylsav/aspirin hatdsosabb, mint az 500 mg.



Nincs statisztikailag szignifikdns kiilonbség a tabletta és az effervescens gyégyszerforma kozott. A
paracetamol hatdsosdga az aszpirinéhez mérhetd. Mellékhatés profilja kedvezdbb. Az ibuprofen ha-
tasosabb mint az aszpirin (Diamond 1983) és a paracetamol (Schachtel et al. 1996). Mellékhatésait
kedvezsbbnek talaltdk.

Ibuprofenhez hasonl6 eredmény érhets el naproxennel. Mas NSAID készitmények, diclofenac,
indomethacinum is effektivek, de kevésbé vizsgaltak hatékonysagukat a tenzids jellegi fejfajas kezelé-
sében. Hasonlo a helyzet a COX-2 inhibitorokkal. A sumatriptant hatdstalannak talaltak az epizodikus
tenzios fejfdjas kezelésében (Brennum et al. 1996), mig a kronikus tenzids jelleg( fejfajasnal hasznosnak
bizonyult (Brennum et al. 1992). A vény nélkiil kaphaté kombinalt fajdalomcsillapitok hatékonysagaval
kapcsolatban nem 4llnak rendelkezésre klinikai adatok.

2.2. Megel6z8 kezelés
Akkor sziikséges, ha a rohamkezelést igényld fejfajasok gyakorisaga eléri vagy meghaladja a heti 2 vagy
havi 10 alkalmat.

2.2.1. Gydgyszerek

Antidepresszansok
Elsédlegesek a triciklikus antidepresszansok, de a beteget tdjékoztatni kell arrdl, hogy antidepreszszanst
kap, ami a hangulatzavarra gyakorolt hat4satdl fiiggetleniil fajdalomesillapitéként keriil alkalmazasra.

Hatdsmechanizmus: A triciklikus antidepresszansok hatdsmechanismusa krénikus tenzios fejfajasban
nem tisztdzott. Az amitriptylinnek a szerotonin és noradrenalin reuptake gatlason tdl antihistamin,
antimuscarin, alfa adrenoreceptor antagonista, NMDA receptor antagonista, szerotonin receptorokat
modulalé hatésai ismertek, a clomipraminnak csaknem kizardlag szerotonin reuptake gatlé hatdsa van.

Adagolds: Alacsony kezdeti dézist alkalmazunk a mellékhatasok elkeriilése céljabdl. Az adagot
fokozatosan ndvelhetjiik. Esti egyszeri adagban lefekvés el6tt javasoljuk.

A hatés lassan alakul ki. A dozist ennek eléréséig ill. mellékhatasok jelentkezéséig emelhetjiik.

Klinikai vizsgdlatok: A legrégebben alkalmazott triciklikus antidepresszdnsokat kevés megfelel mi-
ndségli vizsgalatban tanulményoztik, és a vizsgilatok egy részében nem volt szignifikans kiilonbség az
aktiv és a placebo-kezelés eredményei kozott (Fumal, 2008). Az SSRI készitmények hatékonysagat az
eddig megjelentetett tanulmanyok nem igazoltak. Kett&s vak, placebo kontrollalt vizsgalatban a kré-
nikus mindennapos fejfajasok fluoxetin kezelése nem depresszids betegeknél effektiv, mig a migrénesek
fluoxetin kezelése nem hatésos. (Saper et al. 1994)

Nyilt vizsgélat a kronikus mindennapos fejtdjasok paroxetin kezelését elénydsnek talélta (Foster et al.
1994), mig ketts vak, crossover vizsgélat soran a krénikus tenzids fejfajast a sulpirid, paroxetin kezelés
alig befolyésolta. (Langemark és Olesen 1994). Kronikus tenzids fejfajas kezelésében a mianserint is
alkalmaztak, elsGsorban a depresszids fejfdjos betegekben volt hatékony (Manna et al. 1994).

Az tjabb készitmények koziil a mirtazapin nagy dézist addsa a placebénél hatékonyabbnak bizo-
nyult kronikus tenzids fejfajasban; a hatékony adag jelents sedativ mellékhatéssal jart (Bendtsen et al,
2004). A venlafaxint egy placebo-kontrollalt vizsgélat szintén hatékonynak talélta (Zissis et al, 2007).
A topiraméat 100 mg-os adagja nyilt vizsgalatban szintén hatékonynak bizonyult krénikus tenzios fejféjas
kezelésére (Lampl et al 2006), de randomizalt vizsgalat eddig nem késziilt.

Izomrelaxansok

A tenzios jellegfi fejfajasok jelentds részében, egyesek szerint mintegy felében a betegek a pericranialis
izmok fokozott nyomasérzékenységérdl szamolnak be. Teoretikusan az izomrelaxansoknak lehet f3j-
dalom csillapité hatésa is. A centralisan haté izomlazitok koziil a tizanidin hatékonynak bizonyult a
kronikus mindennapos fejfijas megel6z6 kezelésében. (Saper et al. 2002)



NSAID
Rovid profilaxisként alkalmazhatdk, elsGsorban (kombinalt) analgetikum abusus esetén a gyodgyszer-
megvonds idején.

Botulinum toxin
Az eddig elvégzett duplavak, placebo-kontrollalt vizsgalatok alapjan hatékonysagara nincs meggy5z3
bizonyiték. (Schmitt et al. 2001; Padberg et al, 2004; Schulte-Mattler et al, 2004; Silberstein et al,

2006).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

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 Széjszarazsag, 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 Almosség

NSAID Max. 1 honapig folyamatosan | Gyomorvérzés

A terhességben adhat6 gyogyszerek:

* Akut kezelés: 1d. migrén rohamkezelés 2.1.3.

* Megeldz6 kezelés: Az amitriptylin, clomipramin, fluoxetin, paroxetin, fluvoxamin, mianserin,
tizanidin terhesség alatt, szoptatds idGszakaban ellenjavallt.

A kezelés lehet&ségei gyerekkorban

1. A tenzids fejfdjasban szenvedd gyermekek pszicholdgiai vizsgalata azt mutatja, hogy a tiinetegyiittes
hatterében igen gyakran fedezhet§ fel szorongés, csaladi konfliktus, tanulési (tanit4si)
probléma,énbizalomhidny. Ennek megfelelGen elsédleges a pszichés tdmogatds, pszicholégus
bevonasaval (relaxicio, autogen tréning, hypnosis)

2. Fizikotherapia (masszazs, UH kezelés, hideg-meleg therapia)

3. Eletmodi véltozasok (rendszeres étkezés, kiegyenstlyozott testedzés, megfelel§ mennyiség és
minGségii alvas)

4. Enyhe szorongasoldok (hydroxyzine, clonazepam)

5. A fajdalomesillapité abusus elkertilése

A kezelés altalanos elvei:

1. Alapvet@en a fejfajas gyakorisaga és a pericranialis nyomasérzékenység megléte vagy hidnya hata-
rozza meg. Ugyanakkor a megfelel§ tudomanyos bizonyitékot szolgaltato, sok betegen végzett
kettGsvak, dsszehasonlito felmérések hidnyzanak, ezért a tenzids jellegd fejfajas kezelésének
megvalasztasit gyakran jobban befolyasolja a kezelGorvos személyes benyomésa, mint a statisz-
tikai adatok.



2. A pericranialis nyomasérzékenységet panaszold, pszichopatholégiai eltérés nélkiili, fiatal betegek
jobban reagalnak fizikotherapiéra.

3. A pericranialis izomzat nyomasérzékenysége nélkiil fokozott pszichés stresszt panaszol6 betegek
jobban reagalnak megel5z8 gydgyszerekre.

4. Epizédikus tenzids fejfdjos betegek pszichés stresszének csokkentése lényeges lehet.

5. A kronikus tenzids fejfajast kevésbé rontja az életesemények kivaltotta fokozott stressz.

6. Epizddikus tenzios jellegti fejfajasnal célszerd a vény nélkiil kaphat6 fajdalomcsillapitoknal maradni
és keriilni a kombinilt szereket.

7. A megel6z6 kezelés alapgydgyszerei az antidepresszansok. A klinikai valasz fliggetlen a beteg megel5z8
pszichidtriai allapotatdl. A fenntart6 adag elérése utdn a gydgyszert legaldbb négy hétig adjuk,
amennyiben a beteg nem reagil megfelelGen akkor véltoztathatunk. Nincs arra vonatkozo vizs-
galat, hogy amennyiben a beteg panaszai nem javulnak az egyik antidepresszans adasara, akkor
hogyan reagil egy masikra. A gyakorlatban a megel&z8 kezelést legalabb 6 hénapig adjuk. A
gyogyszerleallitas fokozatosan torténjék.

Kezelés forma ‘ Példak
Ritka epizddikus tenzids jellegii fejfajas
— gyogyszeres — aszpirin, paracetamol, ibuprofen, naproxen, izomlazitok
—nem gyogyszeres — relaxacio, nyak melegitése
— megeldz6 — relaxacio, izom biofeedback
—kérdéses — akupunktura, masszazs, kiropraktika, codein, barbiturat
— ellenjavallt / hatstalan — opidt, ergotamin, nyugtato

Gyakori epizodikus tenzids jellegi fejfajas

Kronikus tenzids jellegii fejfajas

— gyogyszeres — amitriptylin, clomipramin, fluoxetin

—nem gyogyszeres — fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, meleg, masszazs

— megeldz6 — fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, meleg, masszazs

—kérdéses — akupunktura, kiropraktika, izomlazitok, pszichotherapia

— ellenjavallt / hatastalan — analgetikum, ergotamin, opidt, nyugtato,codein, barbiturat, béta blokkold, neuroleptikum

(Peatfield és Edmeads 2000)

A kroénikus tenzios fejfajas kezelésének kudarcat okozhatja:
* hibas kérisme:

* nem felfedezett tiineti fejfajas

* rosszul kérismézett primér fejfdjas

e két vagy tobb kiilénbozs tipust fejfajas van jelen egyidejtileg
* rejtve maradt exacerbal tényezSk:

* gydgyszer abusus

* coffein abusus

* hormonalis triggerek

¢ diétés, életmddbeli triggerek

* pszichés faktorok

* egyéb gyogyszer véltja ki a fejfajast
* inadekvat gyégyszeres kezelés:

* ineffektiv gyogyszer

* excessiv kezd§ adag (mellékhatisok, gyogyszer elhagyas)

* elégtelen végss adag

* inadekvat kezelési idGtartam



* egyéb tényezsk:
* abeteg irredlis elvarasai, megfelels tdjékoztatas hidnya
* kisérs betegségek nehezitik a kezelést
* korhazi kezelés sziikséges

(Silberstein SD, 2003)
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ANALGETIKUM-ABUZUSHOZ TARSULO FEJFAJAS

A gyakori (>havi 15 nap) vagy mindennapos fejfajas a népesség 4—5%-4t érinti (Castillo et al, 1999).
A betegek tobb mint 70%-4ra jellemz§ az analgetikum abusus. A mindennapos fejfajas legtobbszor
migrénbdl alakul ki (Silberstein et al, 1996), a rohamok gyakoribba valtaval parhuzamosan a migrénes
kisérstiinetek enyhiilnek. A fejfajas allandésuldsédban fontos szerepet jatszik az analgetikum abusus.
Bér a fejfajasok rohamkezelésére alkalmazott valamennyi készitmény okozhat mindennapos fejf4jast,
hazédnkban leggyakrabban a koffeinnel ill. szintetikus morfin-szarmazékokkal kombinalt analgetikumok
abususa felel$s a panaszokért. Egyszer(i analgetikumok esetén havi 15, kombinélt analgetikumok, ergot-,
ill. triptanszarmazékok esetén havi 10 napot meghaladd, legaldbb 3 honapig fennallé gydgyszerszedés ese-
tén redlis az analgetikum abusus okozta fejf4jas veszélye. A mindennapos fejfajas kialakuldsaban bizonyos
személyiségjegyek, ill. szorongds, depresszi6 oki szerepe sem elhanyagolhatd. Pathomechanizmusaban
valészintileg fontos szerepet jatszik a fajdalomérzs rendszer regulacidjaban kulcsfontossagt szerotonin
egyes receptorainak ,,up-regulacidja” (Srikiatkhachorn, 2001) ill. a centrilis szenzitizaci6 kialakul4sa.

A diagnosztikus kritériumok szerint az analgetikum abtzus okozta fejfajas havonta minimum
15 napon jelentkezik. A fijdalom miatt a beteg rendszeresen (egyszer(i analgetikumok esetén



legalabb havi 15, kombinalt analgetikumok, opidtok, ergotamin ill. triptdnok esetén legalabb
havilO napon) és tartdsan (legalabb 3 honapon at) szed analgetikumot. A fejfajas az anelgetikum
szedése soran alakult ki, vagy romlott jelentGsen (ICHD-IIR1 Committee, 2008). A diagnosztikus
kritériumok nem térnek ki a fajdalom jellegzetességeire: a klinikai tapasztalat szerint a fdjdalom
migrénes ill. tenziés vondsokat egyardnt mutathat, a tiineti kép akar egy napon beliil is véltozhat.
Mint a kritériumokbdl is ltszik, a gydgyszerbevétel rendszeressége fontos tényez&je a mindennapos
fejfajasnak. Ugyanazon gydgyszermennyiség a hdnap sordn egyenletesen elosztva nagyobb eséllyel
okoz dllandésult fejfdjast, mintha elszért, de erds fejfdjasok miatt kevesebb napon, de nagyobb
adagban szedték volna. Javulas az analgetikum-abusus felfiiggesztésével parhuzamosan elkezdett
komplex kezeléstsl varhato.

Az analgetikum-abtzushoz tarsulé fejfajas kezelésére jelenleg nincsenek standardizalt protokollok.
A kezelés célja a fejfajasok gyakorisdganak csokkentése, az analgetikum-abtzus mérséklése, és a ro-
hamgyoégyszerek hatékonysdganak novelése (Dodick és Silberstein, 2008). A kezelés els6 1épése a beteg
részletes felvilagositasa, majd — profilaktikus kezelés megkezdése mellett — az analgetikum megvonasa.
Ezt hazdnkban a legtobb beteg korhazi koriilmények kozott tartja kivihetdnek, bar a szakmai konszenzus
szerint a megvonds modjat a szedett gydgyszer, annak mennyisége és a szedés ideje hatarozza meg. Szinte
minden esetben szamolnunk kell a ,,rebound” fejfajas lehet&ségével — ennek kezelésére naproxen vagy
mas, nem kombinalt NSAID ill. indomethacin javasolt. Sziikséges megel6z6 kezelés beallitasa, természe-
tesen a mellékhatdsok és az egyéb betegségek figyelembe vételével. Jelenleg a topiramat hatékonysagarol
all rendelkezésre a legtobb adat (Dodick és Silberstein, 2008). J6 eredmény véarhat6 valproattdl (Freitag
etal, 2001), amit sziikség szerint antidepresszanssal, tiapridallal kombinalhatunk. Egy placebo-kontrol-
lalt vizsgalatban prednisolon adés kedvezd hatasat bizonyitottdk (Pageler et al, 2008). Fontos a beteg
kovetése, a kezelés elején akar 1-2 hetente is célszer(i ellendrizni. Az analgetikum-abusus visszatértét a
fajdalomesillapité-hasznalat pontos kovetésével és fenntarté profilaktikus kezeléssel gatolhatjuk meg.
A nem-gyoégyszeres eljarasok koziil az autogen tréning, relaxatio, kognitiv viselkedésterdpia esetleg
TENS kezelés, psychologiai gondozés ajanlhaté, de hasznossaguk az eddig elvégzett vizsgalatok alapjan
nem értékelhetd. Irodalmi adatok szerint a gydgyszermegvonas és profilaktikus kezelés 56-75%-ban
eredményes, de a gondos kovetés fontossagat alahtzza, hogy a relapsusok ardnya a kezelést kovets
évben elérheti a 40%-ot is (Linton-Dahlof et al, 2001; Fritsche és Diener, 2002), st egyes vizsgalatok
szerint a 60%-ot is meghaladhatja (Pini et al, 2001).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FELNOTTEKNEK:

| Ajanlott adag/nap |

ANTIDEPRESSZANSOK
Amitryptilin 10-75mg Szdajszarazsag, székrekedés, aluszékonysdag, szivritmuszavar.

Glaukomaban és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75mg Szdajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag
ANTIEPILEPTIKUMOK
Valproat 600-1500 mg szédiilés, tremor, hajhullds, hizas, maj-és teratotoxicitas
Topiramat 50-100 mg fogyas, paresthesiak, amossag
SZTEROIDOK
Prednisolon 1 mg/tskg hyperglykaemia, hypertensio, ulcus, osteoporosis etc.
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A FEJFAJAS CENTRUMOK KRITERIUMALI

1. FEJFAJAS CENTRUM KIALAKITASAHOZ SZUKSEGES ALAPFELTETELEK

1.1. Személyi feltételek

* A rendelést legalabb két neuroldgus szakorvos lassa el, hogy a helyettesités, a folyamatos

* munka megoldhat6 legyen (ahol csak egy szakorvos van, ott elérhetd kozelségben helyettesitd
centrum alljon rendelkezésre).

o Alland6 személyzet és kinevezett vezetd szitkséges.

* Arendelésen dolgozok tagjai a Magyar Fejfajas Térsasagnak.

* Munkéjukat az International Headache Society (IHS) kritérium-rendszerének kovetésével, a
Magyar Fejf4jas Tarsasdg diagnosztikus és terapids protokolljanak figyelembevételével végzik.

* Részt vesznek a Magyar Fejfajas Tarsasag tudoméanyos munkajaban. A Tarsasag évi iilésén,
legalabb két évente egy alkalommal beszamolnak valasztott témardl, vagy sajat rendelésiik
tapasztalatairdl.

1.2. Targyi feltételek
* A minimalis rendelési id& (4ltalanos neuroldgiai rendeléstdl elvalasztottan) heti 4 6ra.
o Azilletékes egészségiigyi intézmény az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztarral megallapodik a
fejfajas szakrendelés miikodtetésérsl és annak rendelési idejérsl.
* A rendelés megfelels dokumentéciot vezet és a Magyar Fejfajas Tarsasag felkérésére, statisztikai
adatfeldolgozashoz segitséget nydjt, informacidt szolgaltat.
* Rendelkezik elérhetd neurolégiai osztalyos hattérrel.



* Képes megszervezni, elvégeztetni a sziikséges mfiszeres viszgalatokat (laboratériumi vizsgalatok,
Rtg, EEG, képalkotok: CT, MR).

* Van konzilidriusi lehet&sége (pszicholdgia, pszichiatria, fiil-orr-gégészet, szemészet,
idegsebészet).

2. KIEGESZITO MUTATOK, MELYEK AZ EGYES FEJFAJAS CENTRUMOK
MUNKAJANAK MINOSEGET JELLEMEZHETIK
* Oktatasi munka (csaladorvosi és szakorvosi tovabbképzés).
* Tudomanyos munka (kdzlemények, el6adésok, egyiittmiikddés hazai és kiilféldi
intézményekkel, orvosi tarsasagi tagsdg, — munka, kongresszusok szervezése).
* Részvétel gydgyszervizsgalatokban a Good Clinical Pratice elveinek alkalmazasaval.
* Kapcsolattartis civil szervezetekkel (egészségiigyi propaganda).

3. ALTALANOS RENDELKEZESEK
o Uj Fejf4jas Centrum akkreditaldsa palyazat dtjén torténik.
* A palyazatnak a leirt feltételekre vonatkoz6 informacickat kell tartalmaznia és azt a Magyar
Fejfajas Tarsasag vezetGségéhez kell benytjtani.
* A pélyazatrol fenti feltételrendszer figyelembe vételével a Magyar Fejfajas Tarsasag vezetGsége
dont.
* A pélyazat nyilt és folyamatos, bead4si hatarideje minden évben marcius 31.



