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EUM szakmai protokoll

szenve®d betegek kivizsgalasi stratégidjarol és az didleges fejfajasok kezelését (és a
fejfajas centrumok kritériumairdl) 1
Készitettea Neuroldgiai Szakmai Kollégium
AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KLASSZIFIKACIOJA
Az International Headache Society (IHS) iranyelvealapjan, rovid magyarazatokkal
1. Migrén
1.1. Migrén aura nélkl

1.2. Migrén auraval

1.2.1. Tipusos aura migrénes fejfajassal
1.2.2. Tipusos aura nem migrénes fejfajassal
1.2.3. Tipusos aura fejfajas nélkdil

1.2.4. Familiaris hemiplégias migrén

1.2.5. Sporadikus hemiplégias migrén

1.2.6. Basilaris tipusu migrén

1.3. Gyermekkori periédikus szindromék, melyek rendzerint elbjelei a migrénnek
1.3.1. Ciklikus hanyas

1.3.2. Abdominalis migrén

1.3.3. Gyermekkori benignus paroxismalis vertigo

1.4. Retindlis migrén

1.5. A migrén komplikacioi

1.5.1. Krénikus migrén

1.5.2. Status migrainosus

1.5.3. Perzisztal6 aura, agyi infarktus nélkil
1.5.4. Migrénes infarktus

1.5.5. Migrén kivaltotta epilepszias roham

1.6. Lehetséges migrén

1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkdl
1.6.2. Lehetséges migrén auraval
1.6.3. Lehetséges kronikus migrén

2. Tenzi6s tipusu fejfajas
2.1. Ritkan jelentke# epizddikus tenzids tipusu fejfajas

2.1.1. Ritkan jelentkézpizddikus tenzids tipusu fejfajas a pericraniaimok feszilésével
2.1.2. Ritkan jelentkézpizddikus tenzids tipusu fejfajas a pericraniaimok fesziilése nélkdl

2.2. Gyakori epizédikus tenzios tipusu fejfajas
2.2.1. Gyakori epizédikus tenzios tipusu fejfajgeacranialis izmok feszilésével
2.2.2. Gyakori epizddikus tenzids tipusu fejfajgeacranialis izmok fesziilése nélkul

2.3. Krénikus tenzios tipusu fejfajas
2.3.1. Kronikus tenziés tipusu fejfajas a pericréisi@mok fesziilésével
2.3.2. Kronikus tenzids tipusu fejfajas a pericrdisi@mok feszilése nélkdl

2.4. Lehetséges tenziés tipusu fejfajas

2.4.1. Lehetséges ritkan jelentkepizodikus tenzids tipusu fejfajas
2.4.2. Lehetséges gyakori epizédikus tenzios tifajfsias

2.4.3. Lehetséges kronikus tenzids tipusu fejfajas

3. Cluster fejfajas és mas trigemino-autonom fejfasok

1 Megjelent: Hivatalos Ertegi2010/30.



Lezarva: 2011. november 30. Jogtar
Hatély: 2010.1V.29. - Egészségligyi Misségfejlesztési és Korhaztechnikai Intézet
Online - EUM szakmai protokoll - az éteges fejfajasok klasszifikaciojarol, 2. oldal

3.1. Cluster fejfajas
3.1.1. Epizodikus cluster fejfajas
3.1.2. Kronikus cluster fejfajas

3.2. Paroxismalis hemicrania
3.2.1. Epizdédikus paroxismalis hemicrania
3.2.2. Kroénikus paroxismalis hemicrania

3.3. Rovid ideig tarto, féloldali, neuralgiform fejfajas-rohamok conjunctivalis belévelltséggel és karyezéssel (SUNCT)

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas
3.4.1. Lehetséges cluster fejfajas

3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania
3.4.3. Lehetséges SUNCT

4. Egyéb elédleges fejfajasok

4.1. El$idleges szuro fejfajas

4.2. Eldidleges kdhogési fejfajas

4.3. El$idleges fizikai terhelésre jelentked fejfajas

4.4. Eldidleges fejfajas, amely szexualis aktivitashoz kapai®dik
4.4.1. Orgazmus étti fejfajas
4.4.2. Orgazmus alatti fejfajas

4.5. Alvéas soran jelentkeé fejfajas
4.6. Eldidleges villamcsapas-szérfejfajas
4.7. Hemicrania continua
4.8. Ujkeletii mindennapos fejfajas
1. Migrén

1.1. Migrén aura nélkil
Visszatéé fejfajas-ronamok, melyek 4-72 6ran at tartanakejféjas jellegzetesen féloldali, likéefellegi, kdzepes vagy sulyos
erssséd, a szokasos fizikai aktivitas sulyosbitja, gyakin@myinger, hanyas, phono- és photophobia tarsadého

1.2. Migrén auraval

Visszatébé, rohamokban jelentkéz reverzibilis neurolégiai goctinetek, melyek foatsan fefidnek ki 5-20 perc alatt és
kevesebb, mint 60 percig allnak fenn. Ezen tiinetiggasos migrénes fejfajas koveti.

1.2.1. Tipusos aura migrénes fejfajassal

Tipusos aura tiinetek, melyeket migrénes fejfajastko

1.2.2. Tipusos aura nem migrénes fejfajassal

Tipusos aura tiinetek, melyeket nem tipusos migif@jfégs kovet.

1.2.3. Tipusos aura fejfajas nélkul

Tipusos aura tiinetek, melyeket nem kovet fejfajas.

1.2.4. Familiaris hemiplégias migrén

Auraval jar6 migrén, melynek aura szakaszabandélogyengeség észlellfetEzen tiinetek az él$s masodfoku rokonokban is
fellelhetek.

1.2.5. Sporadikus hemiplégias migrén

Auraval jaré6 migrén, melynek aura szakaszaban délblgyengeség észlelltetEzen tlinetek nem jelennek meg az eds
masodfoku rokonokban.

1.2.6. Basilaris tipust migrén

A migrén aura tiinetei egyértelen az agytorzsi és/vagy mindkét nagyagyi hemisphaeriumbol ereddelgyengeség nincs.

1.3. Gyermekkori periodikus szindrémak, melyek rendzerint elsjelei a migrénnek

1.3.1. Ciklikus hanyas

Visszatébé rohamok, melyek rendszerint arra az egyénre jeleky hanyas és intenziv hanyinger jellemzi. A rohleehcapadtsag
és levertség kiseéri. A fenti klinikai tinetek roh@akdzott nem jelentkeznek.

1.3.2. Abdominalis migrén

Rohamok soran kdzépvonali hasi fajdalmak alakulnaknklyek 1-72 6ran at tartanak. A kdzepes vagyasibsséd fajdalmat
vasomotoros jelek, hanyinger és hanyas kiséri.

1.3.3. Gyermekkori benignus paroxismalis vertigo
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Rovid ideig tartd forgd szédiléssel jaro rosszuliétrelyek bevezétjelek nélkiil kezddnek és spontan oldédnak az egyébként
egészséges gyermekekben.

1.4. Retindlis migrén
Visszatéb féloldali lataszavar, ami scintillatio, scotomayyaraksag formajaban jelentkezik, és migrénesjéejféoz tarsul.

1.5. A migrén komplikacioi

1.5.1. Krénikus migrén

Legalabb 3 hénapon at havonta 15 vagy tobb napentiez migrén-rohamok, gydgyszerabusus nélkdl.

1.5.2. Status migrainosus

Sulyos migrénrohamok, melyek tébb mint 72 6rareanélinak.

1.5.3. Perzisztald aura, agyi infarktus nélkiil

Az aura tiinetek tobb mint 1 héten at fennallnaki edarktus radioldgiai jele nélkil.

1.5.4. Migrénes infarktus

Egy vagy tobb migrénes aura tiinet, melyhez képalkgérasokkal a tineteknek megfélébkalizacioban ischaemias agyi laesio
mutathato ki.

1.5.5. Migrén kivaltotta epilepszias roham

Epilepszias roham, melyet migrén aura valt ki.

1.6. Lehetséges migrén

A migrénes rohamok jellenizkézil hianyzik egy-egy tiinet ahhoz, hogy megfelel migrén kritériumrendszerének.
1.6.1. Lehetséges migrén aura nélkdl

A migrénes rohamokbdl hianyzik egy-egy tiinet ahinagy teljesitse az aura nélkili migrén kritériutnai

1.6.2. Lehetséges migrén auraval

A migrénes rohamokbdl hianyzik egy-egy tiinet ahinagyy megfeleljen a migrén auraval kritériumainak.

1.6.3. Lehetséges kronikus migrén

A kronikus migrén dsszes kritériumat nem teljeggjfajasok.

2. Tenziés tipusu fejfajas

2.1. Ritkan jelentke# epizddikus tenzids tipusu fejfajas

Ritka fejfajas epizddusok, melyek perd@kiapokig tartanak. A fajdalom tipusosan kétoldajiomo vagy szorité jelldgés enyhe
vagy kézepes 6ssédj, a rutin fizikai aktivitds nem rontja.

Hanyinger nem kiséri, de photophobia vagy phonojshebfordulhat.

2.1.1. Ritkan jelentkézpizddikus tenzids tipusu fejfajas a pericraniaimok feszilésével

2.1.2. Ritkan jelentkézpizddikus tenzids tipusu fejfajas a pericraniaimok fesziilése nélkdl

2.2. Gyakori epizédikus tenzios tipusu fejfajas

Gyakori fejfajas epizddusok, melyek perdgktapokig tartanak, jellenék a 2.1. pontban megadottal megegyeznek.
2.2.1. Gyakori epizddikus tenzids tipusu fejfajgeacranialis izmok fesziilésével

2.2.2. Gyakori epizédikus tenzios tipusu fejfaj@eacranialis izmok feszilése nélkdl

2.3. Kroénikus tenzios tipusu fejfajas

Az epizddikus formabdl kifefids, napi vagy nagyon gyakori fejfajas epizédusokHdtll gjdalom, mely percekt napokig tart,
jellemzi megegyeznek 2.1. pontban megadottakkal.

2.3.1. Kronikus tenzids tipusu fejfajas a pericrdisizmok feszilésével

2.3.2. Kronikus tenziés tipusu fejfajas a pericréisimmok fesziilése nélkul

2.4. Lehetséges tenzids tipusu fejfajas

A beteg altal panaszolt fejfajas megfelelhet akderetséges tenzids tipusu fejfajas, akar a lepessénigrén kritériumainak.
Ezekben az esetekben minél t6bb klinikai adat szjés annak elddntésére, hogy melyik tipusu fej&jédszitibb.

2.4.1. Lehetséges ritkan jelentkezpizodikus tenzids tipusu fejfajas

2.4.2. Lehetséges gyakori epizddikus tenzids tifajiajas

2.4.3. Lehetséges kronikus tenziés tipusu fejfajas

Havi 15 vagy anndl tdbb napon at tart6 fejfajasgitban 3 hénapon keresztil.

3. Cluster fejfajas és mas trigemino-autonom feji@a

3.1. Cluster fejfajas

Sulyos, kizarélagosan féloldali, orbitalis, supkatilis, tempordlis terileti fajdalom, mely 15-1&@rcig tart és minimum
masnaponta vagy maximum naponta 8 alkalommal jedaiit A rohamokhoz tarsulhatnak a kévetkea fejfdjassal megegyéez
oldali tlinetek: beldvellt conjunctiva, kbnnyezémdagulas, orrfolyas, homlok vagy arcizzadas, ngjostosis, szemhéj oedema. A
legtébb beteg nyugtalan vagy agitalt a rohamok.alat

3.1.1. Epizodikus cluster fejfajas

A cluster fejfajas rohamok 7 naptél 1 évig tetjegeriodusokban jelentkeznek, melyeket 1 hénaposy \aamal hosszabb
fajdalommentes itszakok valasztanak el egymastol.
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3.1.2. Kronikus cluster fejfajas
A cluster fejfajas rohamok tébb mint 1 éven at fdhmak, remisszié nélkiil vagy 1 honapnal rovidebimisszidkkal.

3.2. Paroxismalis hemicrania

A cluster fejfajashoz hasonld tlinetekkel jar6 robemde rovidebbek, gyakoribbak, inkdbkbkben fordulnak €, és
indomethacinra minden esetben jol reagalnak.

3.2.1. Epiz6dikus paroxismalis hemicrania

A fejfdjas rohamok 7 naptdl 1 évig tartanak, medtek hénapos vagy anndl hosszabb fajdalommentsgalok vélasztanak el
egymastol.

3.2.2. Kronikus paroxismalis hemicrania

A fejfajas rohamok tébb mint 1 éven at fennallnaknisszio nélkil vagy révidebb, mint 1 hénapos ssaibkkal.

3.3. Rovid ideig tarto, féloldali, neuralgiform fejfajas-rohamok conjunctivalis belévelltséggel és karyezéssel (SUNCT)
A diagnézis felallitasahoz legalabb 20 roham szijésé melyekre jellendz hogy 5-240 masodpercig tartanak, és a fajdalom
azonos oldali conjunctivalis beldvelltséggel ésrigréssel jar egyitt. A ronamok naponta 3-200 aikelal fordulnak €.

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas

Nem mindenben felel meg a trigemino-autonom feg@dak.
3.4.1. Lehetséges cluster fejfajas

Nem teljesiti a cluster fejfajas minden feltételét.

3.4.2. Lehetséges paroxismalis hemicrania

Nem teljesiti a paroxismalis hemicrania minderételét.
3.4.3. Lehetséges SUNCT

Nem teljesitia SUNCT syndroma minden feltételét.

4. Egyéb elédleges fejfajasok

4.1. El$dleges szuro fejfajas
Atmeneti és jol lokalizalt szuré fejfajasok, amddyspontan jelentkeznek, a fajdalom helyéhez kapdgolstruktirak vagy
agyidegek organikus eltérése nélkiil.

4.2. Eldidleges kdhogési fejfajas
Kohdgés vagy étkodés altal kivaltott fejfjas, intracranialis bgség nélkil.

4.3. Eldidleges fizikai terhelésre jelentked fejfajas
Barmilyen fizikai terhelés ltal kivaltott fejfajalseleértve pl. a stlyerrd fejfajasat is.

4.4. Eldidleges fejfajas, amely szexualis aktivitashoz kapai®dik

Szexudlis aktivitas altal kivaltott fejfajas, mejtaldban kétoldali tompa fajdalommal kédik, és a szexualis izgalommal egyutt
fokozédik, majd az orgazmus soran hirteleseé valik. Intracranialis betegség nem all a hadtér

4.4.1. Orgazmus étti fejfajas

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

A szexudlis aktivitas alatt keddik, majd a szexualis izgalommal egyitt fokozddik.

4.4.2. Orgazmus alatti fejfajas

Hirtelen jelentke& sulyos, robbanasszefejfajas, mely az orgazmus alatt alakul ki.

4.5. Alvas soran jelentkei fejfajas
Tompa fejfajas rohamok, melyek mindig felébresatikabdl a beteget.

4.6. Elgidleges villamcsapas-szérfejfajas
Hirtelen kezddt, nagyon ejs fejfajas, mely utdnozza agyi aneurysma ruptuegjdajdalmat.

4.7. Hemicrania continua
Szigoruan féloldali, folyamatos fejfajas, mely j6bgél indomethacinra.

4.8. Uj mindennapos fejfajas

Nem csillapod6, mindennapos fejfajas, mely nagyamdr kialakul a kezdeti ronamhoz képest (3 naped kégbb). A fajdalom
tipusosan kétoldali, nyomé vagy szorité jeliegnyhe vagy kdzepesdsség. Photophobia, phonophobia vagy enyhe hanyinger
kisérheti.
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A MIGREN EPIDEMIOLOGIAJA

A migrén gyakorisdganak felmérése, kulondsen midtanigrénes roham oldasara hatdsos gyogyszerekkelelkeziink,
epidemioldgiai, de gazdasagi szempontbdl is jéks# valt. A gyakorisag megallapitasa utan rendéikeazokkal az adatokkal,
melyek meghatarozzédk a szilkséges szakemberekjadsfié foglalkoz6 specidlis szakrendelések szafdntos ugyanakkor
megjegyezni, hogy nem a migrén a leggyakoribb jfegfahiszen a tenziés tipusu fejfajas gyakorisé@fe-va tehet, ezen beldl
3%-ra a kronikus forma.

A nemzetkdzi vizsgalatok szerint a migrén prevalac 12%, ebben a6k 18%-kal, a férfiak 6%-kal vesznek részt.
Magyarorszagon 1993-ban Guseo és Giczi egy fagggwvaros 1505 lakosan végeztek vizsgalatot: doéalul2%, a varosban 9,6%
gyakorisagot talaltak. Ujabb felmérések szerintdhétban az aura nélkiili migrén 1 éves prevalendiatjez7,6% (férfi:ri6 arany
1:3), mig az auraval jar6 migrén esetében 2% Véitin6 arany 1:2). Eredményeik egyeznek a nemzetkoziéigdsekkel, igy a
migrén egyéb mutatdinak szamitdsanal a nemzetkdrokat hasznalhatjuk.

Magyarorszagon 1-1,2 milli6 migrénben szertvdxbteggel kell szamolnunk. A rohamgyakorisagotiggelembe véve évi 21
millié roham val6szifisithe®, igy idedlis esetben ennyi roham oldasara kelielkésziilni. Azt is tudjuk, hogy a paciensek lebala
50%-a betegségével az orvost nem keresi fel. Efglgkelezett okai: tudja, hogy betegsége nem #letszélyeztét, sajat maga
gyogyszereli magat, az orvostol kapott gyégyszeret segitettek panaszai enyhitésében. Az utoblibénetdbb egyérteltien
hatasos rohamoldd farmakonnal rendelkeziink, jaaufirevencidra adott gyogyszerek hatasa is, igy marns tapasztalhaté a
rendebben megjeled paciensek szamanak emelkedése. A vizsgalatok rhagukglaljak a rohamok sulyossaganak megallapitasa
Ez azt mutatja, hogy a migrénben szeriveadtegek 70%-a kezelésre szorul. Gazdasagi szeh@astnagy veszteség, amit a
migrén okoz. Az Egyesiilt Allamokban a migrén miaitinkabél valé kiesés 36 milli6 munkanap éventesdkkent hatékonysaggal
ledolgozott napok szama 70 millio6 nap/év. Ezen @dstMagyarorszagra vetitve 1,4 millié a migrén tinimunkanap kiesés, 2,8
millié a csdkkent hatékonysaggal ledolgozott muraar2005-6s adatok szerint az Eurdpai Unidban eoftmiai betegségek kozdl
a migrén jar a legnagyobb, évi 27 milliard eurdédtddigel. A koltségek dohtrésze, kb. 25.5 milliard eurd indirekt koltség
(munkabdl val6 kiesés, ill. csokkent hatékonysaginka). Jelerdis, szamszéien nem kifejezhét az a veszteség, ami a betegeket
lelkileg éri: szorongas, félelem a rohamtdl a mumgtgen, szabadiben. A migrén kiterjedt somaticus és psychés hiatdlsa
magyarazhato, hogy felmérések szerint az élésdiget tobb silyos kérképpel 6sszevéiimaértékben rontja.
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A FEJFAJASBAN SZENVEDO BETEGEK KIVIZSGALAS| STRATEGIAJA

Részletes kéralzmény: A panaszok kezdete (életkor), gyakorisdganakiidisalakulasa, fejfajasmentesigrakok. A fejfajas (ill.
fejfdjasroham) kezdete, fajdalom localisatiojaptédtama, gyakorisdga, ddeni ebforduldsa (napszak, évszak), a fajdalom
sulyossaga, jellege, kigg¢iinetek. A rohamot kivaltd, sulyosbitdé és enyhtényesdk, az eddig alkalmazott gydégyszerek
(hatékonyséag, vagy hatastalansag). Ha tobbféléjdsf van azok, vagy/és kordbbi fejfajasok jellmEamiliaris anamnesis, a
fejfajas hatasai (headache impact), szocidlis agaimnEgyéb kérékzmény, kuldnés tekintettel a vascularis rizikofaktoa, a
fejfajas kezelése soran varhatéan alkalmazanddygyécek lehetséges kontraindikéacioira.

Fizikdlis vizsgalat (belgydgyéaszati, neuroldgiai)

Sirgdsségre utalé adatolaz anamnézis, ill. fizikalis vizsgalat alapjan.

- A fejfajas kezdete 50 év felett (arteritis tengtisr tumor lehefsége)

- Hirtelen fellé@ fejfajas (subarachnoidealis vérzés, hypophysisotuapoplexia, bevérzett arteriovenosus malformatimnor
lehetisége)

- Fokozatosan @éis0ds (progressziv) fejfajas (tumor, subdurélis haematpamalgetikum abusus leldsége)

- Ujonnan fellép fejfajas daganatos vagy HIV fémitt betegben (meningitis: chronicus, vagy carciatwsus, agyi abscessus -
beleértve a toxoplasmosis-, metastasis valdsemét)

- Szisztémas betegség mellett jeledtheffajas (laz, tarkokotéttség, meningitis, encdpisa Lyme betegség, szisztémas infectio,
collagen, vascularis betegség lefmige)

- Focalis neurol6giai panaszok, tiinetek (kivévepikiis aura): tumor, arteriovenosus malformatioro&e, collagen betegségek
(beleértve az antiphospholipid szindroma)

- A rutin neuroldgiai vizsgalat soran talalt pangéspapilla: tumor, pseudotumor, meningitis

Fentiek esetén vébb laboratoriumi vizsgélatok (pl. sedimentatio, gyémger vérszint vizsgalat, autoimmun betegségreo utal
tesztek), liquor vizsgalat, képalkot6 vizsgalataikségesek a diagnézis tisztazasahoz.

EEG vizsgalat indikacidja fejfajasban
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Az EEG 6nmagaban nem alkalmas a fejfajas diagnazigketve az alcsoportok differencidlasara (Samdit al, 2004).

Fejfajos panaszok mellett gyakoriak az aspecifiGl&G eltérések: gyakoribb fejfajas esetén akar ageét 30-50%-aban is
megjelenhetnek fokalis, diffiz lassuhullamok, vaggredek Osszeték. Ezek értelmezése, a klinikai és anamnesztikasodta
illesztése a vizsgalatot elrendeheurologus feladata. A gyakori aspecifikus eltékés valo tekintettel a fejfajés betegek
rutinszefi EEG vizsgalatatol diagnosztikus segitség nem Warl=EG elvégzése az alabbi esetekben indokolt:

- Vigilitas zavarban (epilepsia, gyulladas, onalgfajasok kiilonleges eseteiben - pl. basilarisrémg acut zavart allapot)

- Atmeneti neuroldgiai gicjelek esetén, anélkiityyhaz fejfajas kévetkezménye lenne - encephal@payiaindja esetén

- Perzisztal6 neuroldgiai gocjelek

- Mellékhatasként epilepsziat kivalthaté gydgysealiitas, nitét, vagy egyéb therapias beavatkozéttalin. , alap” EEG

Képalkoto vizsgalat indikacidja fejfajasban

- A beteg életében élsvagy legrosszabb fejfajas, ha az gyors kialakulg@s , thunderclal” fejfajas)

- Megvaltozott jelleq fejfajas roham (frekvencia, sulyossag, klinikdliejmzk)

- GAcjel a neurolégiai vizsgalat soran

- Progressziv, vagy Ujkeleéllandosult fejfajas

- Neuroldgiai panaszok, melyek nem felelnek megigial jaré migrén kritériumainak

- Perzisztalo neurol6giai deficit

- Fokalis cerebralis laesio definitiv EEG jelei

- Hemicrania, mely mindig ugyanazon oldali és aldali neurolégiai tlinetekkel tarsul, amennyibenkezelés nem vezet
javulashoz

Képalkoto vizsgalatok indikaciéja 6nallé fejfajas etegségekben

- Migrén:

1.2.3. Tipusos aura fejfajas nélkul

1.2.4. Familiaris hemiplegias migrén

1.2.5. Sporadikus hemiplegias migrén

1.5. A migrén komplik&cioi

1.6. Lehetséges migrén

- Tenziés tipusu fejfajas:

2.3. Krénikus tenziés tipusu fejfajas

2.4. Lehetséges tenzids tipusu fejfajas

- Cluster fejfajas és mas trigemino-autonom fejfdids

3.1.2. Kronikus cluster fejfajas

3.3. SUNCT

3.4. Lehetséges trigemino-autonom fejfajas

- Egyéb elgdleges fejfajasok:

4.2. Elgdleges kdhogési fejfajas

4.3. Elgidleges fizikai terhelésre jelentkeejfajas

4.4. Elgdleges fejfajas, amely szexualis aktivitdshoz lalpdik

- A beteg és az orvos j6 egyuiktidése ellenére terapia resistensidleges fejfajas

Az EFNS 2004-es iranyelvei alapjan koponya MRI vigagszikséges (Sandrini et al, 2004). Akut esefpersubarachnoidalis
vérzés gyanuja) a nativ CT elfogadhato, ha aztksezjiesetén - a kéishiekben tovabbi vizsgalatokkal egészitik ki.

Perzisztal6 panaszok esetében a mar egyszer efvégegativ eredmériy képalkotdé vizsgalat megismételésének vagy
kiterjesztésének (pl. negativ koponya CT utan kopoMRI, vagy negativ koponya MRI utan nyaki gerinc MRtsgalat)
sziikségességét a klinikai kép (anamnézis, belseemeuroldgiai vizsgélat, eddigi vizsgalati Iekgtalapjan kell mérlegelni.

Tekintettel arra, hogy a fejfajas miatt kért képadk vizsgalatok soran talalt eltérések tekintélyesze accidentalis, a fejfajassal
oki kapcsolatban nem léweltérés, a lelet értelmezése és a sziikségeSitemmdjitélése a vizsgalatot kéreurologus feladata.

Irodalom

1. Sandrini G, Friberg L, Janig W, Jensen R, Rud3elSanchez del Rio M, Sand T, Schoenen J, BuchemaM,Bijk JG.
Neurophysiological tests and neuroimaging procedlimanon-acute headache: guidelines and recomniendaEur J Neurol. 2004
Apr; 11(4):217-24.

2. Silberstein, S. D., Lipton, R. B., Goadsby,Headache in Clinical practicesis Medical Media, Oxford, 1998.

AZ ELSODLEGES FEJFAJASOK KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A migrén kezelésének protokollja

A kezelés formai:

1. Nem gydgyszeres kezelés
2. Gyogyszeres kezelés:
2.1. rohamkezelés

2.2. megedzé kezelés

1. Nem gydgyszeres kezelés
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1.1 A provokal6 tényesk kiiktatasa

A migrén nem gyogyszeres kezelésének elve az egyélemz provokalo tényeik lehetiség szerinti kiiktatasa. Az erre valod
torekvés altalanosan elfogadott, kiilondsen olydpzhtekben, amikor a gydgyszeres kezelés tedgefei jelertisen korlatozottak
(pl. egyéb sllyos betegség, terhesség).

1. Nem szokvanyos kezelési médok

A témaban megjelent utolsé, 2001-es Cochrane dggatis (Melchart et al, 2001) szerint az akupurddikezelés a placebdnal
hatékonyabbnakiint, de egyértelfin klinikai ajanlasok megfogalmazdsahoz kevés adkt réhdelkezésre. 2006-ban nagy
beteganyagon végzett prospektiv, randomizalt ésréitalt vizsgalat adatai szerint az akupunktirbéta-blokkoldkhoz illetve a
flunarizinhez hasonlé mértékben csokkenti a migsémapok szamat (Diener et al, 2006). A korabbigaiaokkal szemben nem
volt kiilénbség a valodi, ill. (kontrollként alkalmatt) al-akupunktiras kezeléseket kapd csoporteeényei kozott. A szakmai
konszenzus szerint az akupunktira redlis altemaifyan migrénesek intervallum-kezelésében, aklarmmaly okbdl gyogyszeres
profilaxist nem alkalmazhatnak (Diener et al, 2008)

A relaxéacio és biofeedback hatékonysagarobketamu és mitsédi bizonyiték all rendelkezésre (Dodick és Silberst2D07). A
tobbi kezelési méd (hypnosis/autohypnosis, homénigatatékonysagat a rendelkezésre allo vizsgalatoelyek jo része nyilt
vizsgalat, kevés randomizalt vizsgélat torténtmngazoljak egyérteliien. Egyéni megfontolas alapjan alkalmazasuk legetséA
természetes anyagoknal is szamolni kell a lehessdgdékhatasokkal. (Melchart et al. 1999, Ern&9)9

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés
A rohamkezelés célja, hogy a rohamokat minél habtaraldjuk, a hatékonysag mellett tovabbi gyakorkdivetelmény a
biztonsagos és egys#aalkalmazas, a gyors és tartds hatas, adidekevés és csak atmeneti mellékhatas.

2.1.1. Nem specifikus gyogyszerek

Analgetikumok:

- aszpirin

- paracetamol

- nem szteroid gyulladascsokkékt(nem ASA-tipusuak)

HatasmechanizmusA ciklooxigenaz enzim gatlasa révén a prosztaghandzintézist gatoljak, ez egyrészt periférias
tamadaspontokon, masrészt a centralis (spinaliaggrzsi) fajdalomérz neuronok szerotoninerg modulécidja révén vezet a
fajdalom csokkenéséhez. (Kaube et al. 1993)

Antiemetikumok:

- metoclopramid

- domperidon

- (thiethylperazin)

HatasmechanizmusA gyomor-béltraktus rikodését helyredllitva segitik a gyomor kiurulésgtaébélsl tortérs felszivodast,
novelve ezzel a fajdalomcsillapiték és specifikugrén rohamgydgyszerek hatékonysagat (Tfelt-Haeseh 1997, McGregor et al.
1993). A gyors felszivdédas altal biztositott koplazma cslcskoncentracié alapja a megfelehtékonysagnak. Eisorban
analgetikumokkal kombinalva alkalmazzuk.

Klinikai vizsgéalatok: kettdsvak, placebo kontrollalt vizsgalatokban az anétgetok, ill. antiemetikumokkal, koffeinnel valé
kombinaciojuk hatékonyabb a placebonal, hatékonysakbzel azonos az ergotamin-koffein kombinacio ékahysagaval.
Szignifikans kilonbség az egyes analgetikumok,ailok kombinacidja k6z6tt nem igazolédott, de egyemdinbségek lehetnek,
ezért hatastalansag esetén tébbféle gydgyszeiijdsn javasolt. (Pfaffenrath és Scherzer 1995)

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FENOTTEKNEK:

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 gyomorfekély
Ibuprofen 400-600 mg 3200 mg gyomorfekély
Diclofenac 50-100 mg 200 mg gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg 200 mg gyomorfekély, szédilés
ANTIEMETIKUMOK:
Metoclopramid 10-20 mg 60 mg neuroleptikus szindréma
Domperidon 10-20 mg 80 mg neuroleptikus szindroma
KOMBINACIO:
Aszpirin + Metoclopramid 1 tasak gyomorfekély
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INJEKCIO FORMAJABAN ADHATO:

Diclofenac 1 amp. im. 200 mg gyomorfekély

Domperidon 1 amp. im. 80 mg neuroleptikus szindroma

* Forras: Merck Manual on-linéhttp://www.merck.com/mmpe/lexicomp/

Az értékek 70 kg-os testsulyu féttre vonatkoznak.

A vény nélkiil kaphat6é kombinalt fajdalomcsillapitbatékonysagaval kapcsolatban nem allnak rendedkedinikai vizsgalatok
adatai.

2.1.2. Specifikus gyogyszerek

2.1.2.1. Ergotamin és dihydroergotamin

1938-ban igazoltak az ergotamin vazokonstrikcidasea, azota alkalmazzak migrén rohamkezelésébman@@® and Wolff).

Hatasmechanizmusz ergotamin szerotonin, noradrenalin és dopathimyengébben alfa adrenoceptorokhozskiiit, az agyi és
a periférias erek vazokonstrikciojat idézé,emmellékhatasként hanyingert, hanyast okozhat. Bo@sulasa rossz (< 2% per o0s,
5% per rectum, 18% inhalacio, 47% intramusculadisaesetén). A dihydroergotamin receptafllése specifikusabb, éorban a
szerotoninlA, 1D és az alfal, 2 adrenoceptorokhitédik. A vazokonstrikcié a vénas szaron joval kifgjgebb, a hanyinger
kevésbé jeleids. Biohasznosulasa az inhalécids forma esetébenruhbaz ergotaminé (43%) (Tfelt-Hansen et al.®00

Klinikai vizsgalatok:ergotaminnal 80 vizsgéalatot végeztek, deélbinddssze 7 volt placebo kontrollalt és ezek rigazoltak
egyértelnien, hogy az ergotamin hatékonyabb, mint a placBlahlff 1993).

Dihydroergotaminnal csak az inhalaciés formavaleatgk placebo kontrollalt vizsgalatokat, ezek 73%arda DHE hatékonyabb
volt, mint a placebo, 1 vizsgéalatban sumatriptabcstan injekcidval vetették Ossze, ebben a suntatrippizonyult jobbnak
(Touchon et al. 1996, Gallagher 1996, Ziegler e18984).

Az ergotalkaloidok hasznalata - mellékhatasaik Zsrgot-ablzus okozta fejfajas veszélye miatt elemilt években a triptanok
elterjedésével parhuzamosan visszaszorult. Az EEN@G-0s Utmutatasa szerint alkalmazasuk csak elld(zé. rendszeresen
rekurrald rohamok esetén ajanlott 1-2 mg-os egysaeiagban (Evers et al, 2006). A Magyarorszagon z&fézhed
ergotszarmazékok kozil a Kefalgin egyéb hatdéangegiina miatt nem alkalmazhaté Kelnennyiségben; az Ergam cseppek
alkalmazasa ritka, elh(iz6do, egyéb kezelésréédmlhem reagalé rohamok esetén hasznos lehet. Aibigormem elérhét Tobb
eurdpai orszagban széles kérben alkalmazzak a ©atargot, ami ergotamin és koffein kombinaciéja.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FENOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
Kefalgin 1-2 thl vazokonstrikcié, hanyinger, hanyas
Ergam csepp 1mg vazokonstrikcid, hanyinger, hanyas
(Neomigran orrspray) 1-2 puff vazokonstrikcié, hanyinger, hanyas
(Cafergot kip) 1 kap vazokonstrikcid, hanyinger, hanyas

Magyarazat: a zarojelben szekefirmak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalamba

2.1.2.2. Triptanok

A legujabb gyogyszercsalad @lképvisebjét, a sumatriptant 1991. 6ta alkalmazzak migréranakezelésben.

Hatasmechanizmus triptanok szelektiv szerotoninlB/1D receptor agi@ihi Hatdsukat a meningealis erek vazokonstriciej
vazoaktiv neuropeptidek felszabadulasanak gatlasay. trigeminus depolarizacidjanak gatlasa révétikfeki, gatoljak a
neurotranszmissziot a nucleus caudalis n. trigekdinvetity neuronjaiban (Ferrari és Saxena 1995).

Klinikai vizsgalatok:a sumatriptan igazi attérést jelentett a kezelésbenkovette a 90-es évek véiéd gyogyszercsalad tobbi
tagjanak megjelenése. A legtdbb triptan tabletten&géban &all rendelkezésre, ezek kodzdtt vannak sgypiman felszivodo
ostya-formak is, parenteralisan alkalmazhat6 a kamrrspray és a subcutan injekciés forma. Szigmit kiilénbségek a triptanok
hatdsaban nem igazolhatok (Ferrari et al. 20025o#itraindikaciokat szem &t tartva a kezelés biztonsagos (O’Quinn 1999). A
gyogyszer kivalasztasanal a beteg igényeitgeldan a hatas gyorsasaga, tartéssaga, mellékhatpd)k figyelembe, amennyiben
egy triptan hatastalan, érdemes masikat probalni.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FENOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
TABLETTA:
Sumatriptan 50-100 mg vazokonstrikcié
Zolmitriptan 2.5mg vazokonstrikcié
(Naratriptan) 2.5mg vazokonstrikcié
Eletriptan 20-40 mg vazokonstrikcié
Rizatriptan 5-10 mg vazokonstrikcié
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(Frovatriptan) 2.5mg vazokonstrikcié

(Almotriptan) 12.5mg vazokonstrikcié

Orrspray:

Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcié

(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcié

Kup:

(Sumatriptan) 12.5-25 mg vazokonstrikcié

Injekcio:

Sumatriptan 6 mg vazokonstrikcié

Magyarazat: a zardjelben szefefirmak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalamba

2.1.3. Egyéb gyogyszerek

Valproat

Intravenas forméban adott valproat gyorsan csoklenés szintette meg a migrénrohamot két nyifigédiatban, ugyanakkor 24
oOra elteltével a masodik vizsgalatban a metocloaBHE kombinacidé volt hatékonyabb (Mathew et a00@, Edwards et al.
2001).

Magnézium-szulfat

Placebo kontrollalt vizsgalatokban 1000 mg iv. mé&mnm-szulfat hatékonynak bizonyult migrénrohamekégzében (Demirkaya et
al. 2001, Bigal et al. 2002).

2.1.4. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. Megfeleb formaban alkalmazzuk a gyogyszert, azds éranyinger, hanyas esetén a parenteralis gyodpesatsit részesitsuk
elényben.

2. A rohamot lehéleg minél hamarabb kezeljik.

3. Megfeleb gydgyszermennyiséget adjunk.

4. Ne hasznaljunk specifikus rohamgyogyszert haalk8lomnal tébbszér, mert az ennél gyakoribb rdtemralés kronikussé teheti
a fejfajast. (Limmroth et al. 2002)

5. Ne alkalmazzunk kébité fajdalomcsillapitokatgsk szintetikus szarmazékait migrén kezelésében!

A rohamkezelésben hasznalt gyégyszereket a rohamlptssaga hatarozza meg.

- Enyhe roham: analgetikumok, sziikség szerint antieotemal kombinalva

- Kbzepes roham: analgetikum antiemetikummal és/kaffginnel kombinalva, specifikus rohamgy6gyszeg{tamin-szarmazék,
triptan) széba jon

- Sulyos roham: specifikus rohamgyo6gyszer (tabletigyvparenteralis forma), sziikség szerint antiemetikal, NSAID-dal
kombinalva

Ergotamin/dihydroergotamin adasanak ellenjavallatai:

- terhesség

- vascularis rizik6faktorok jelenléte

- nem beallitott hypertonia

- triptan utan 6 6raval (ergotamin utan triptant 2digne!)

- migrén elh(z6d6 auraval

- basilaris tipusu migrén

- hemiplégias migrén

Triptan adasanak ellenjavallatai:

- ischaemias szivbetegség (angina pectoris, Prinkamggia, szivelégtelenség, szivritmuszavar, lettajifarctus)

- ischaemias cerebrovascularis laesio

- nem beallitott hypertonia

- lithium kezelés

- slilyos maj- vagy vesekarosodas

- 24 6ran belil ergotalkaloid alkalmazasa

- 2 héten bellil MAO inhibitorok alkalmazasa

- hemiplégias migrén

Vizsgalati adatok hianyaban az alabbi kérilmények kzott nem ajanihato:

- basilaris tipusu migrén

- terhesség

- elhliz6do vagy komplex aura

- specifikus serotonin Ujrafelvétel-gatlok adasa

NSAID javasolt a kévetked specialis esetekben:

- menstruacios migrénben rovid profilaxisként

- analgetikum megvonas soran abusus okozta mindesifiejféjasban
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- specifikus rohamgyo6gyszerek ellenjavallata esetén

- megkisérelhéttriptannal egyiitt-adasa, ami csokkentheti a fégfdjisszatérésének esélyét
Terhességben adhaté gyogyszerek

Nincsenek és nem is lesznek a migrén rohamgyogiszeszélyeit kutatd kontrollalt vizsgalatok.
Elsddleges a nem gybgyszeres kezelés. A tapasztalpj@a az alabbi gydgyszerek hasznélhatok:

1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter Szoptatés
Paracetamol adhat6 adhat6 adhat6 adhat6
Aszpirin 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 nem adhat6 nem adhat6
Ibuprofen 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 nem adhat6 6vatosan adhat6
NSAID ? ? nem adhat6 6vatosan adhat6
Domperidon 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 adhat6
Metoclopramid 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 6vatosan adhat6 nem adhat6
Ergotamin nem adhat6 nem adhat6 nem adhat6 nem adhat6
Triptan ? ? ? ?

Anne MacGregor: Migraine in women Martin Dunitz L&D99.

2.2. Megebzé kezelés

2.2.1. Gyogyszerek

Béta-blokkoldk

Hatasmechanizmusiem teljesen tisztazott, de migrén-profilaktikugdsak nagy valosziiséggel a béta-1-receptor gatlasahoz
koéthet. Hatasuk centralis, amit alatamasztanak az ealé utellékhatasok (dlmossag, alvaszavar, depresseimoriazavar) (Gray
et al. 1999), valamint elektrofiziolégiai vizsgaat(Schoenen et al. 1986, Sandor et al. 2000).

Klinikai vizsgélatok: a legszélesebb korben alkalmazott mézfel gyogyszer, 74 kontrolldlt vizsgalat adatai alapjan
propranolol 120-240 mg/nap adagban hatékony migrégebzé gyoégyszer, a hatas nem egyértigm dézis-fug§ (Gray et al.
1999, Silberstein 2000, Andersson 1990). A metaprdimolol, atenolol, nadolol és bisoprolol hatégsaga a propranololéhoz
hasonl6, nem hatékony az acebutol, az alprendalxprenolol és a pindolol (Silberstein and Goad3Bg2, Worz et al. 1992).

Antidepresszansok

HatasmechanizmusA fejfajas kezelésében hatékony antidepresszanswkdrenalin, ill. szerotonin reuptake-gatlék vagy
szerotonin2receptor agonisték (Richelson 1990) Afgsban kezelésében tapasztalt kedlvetasuk nem a rejtett depresszi6 oldasa
révén alakul ki (Couch et al. 1976, Paneraiet a#0}9

Klinikai vizsgéalatok: Migrén kezelésében csak a triciklikus antidepressaié profilaktikus hatasa igazolt egyértéen.
Amitryptilin és clomipramin hatékonysagat tobb @ho-kontrollalt vizsgalat igazolja (Langohr et 5285, Noone 1980, Couch et
al. 1976, Gomersall JD, Stuart A 1973), migrén észibs fejfajas egyuttes sdbrduldsakor az amitryptilin a propranololnal
hatékonyabbnak bizonyult (Ziegler 1987). Az SSRIgygzercsoportba tartozé fluvoxamin egy vizsgalathatékony volt (Bank
1994), a fluoxetin hatdsa nem megmy (Adly 1992, Saper et al. 1994).

Kalcium-csatorna antagonistak

HatasmechanizmudSezdeti alkalmazasuk a migrén pathomechanizmusibeibban alapvéhek gondolt vazokonstrikcié és a
prosztaglandin szintézis gatlasan alapult. Valdd#dinek latszik, hogy hatasukat a szerotonin felshalda gatlasa, a neurogén
gyulladés és/vagy azéekhaladd kérgi gatlas (spreading depression) bésolgisa révén fejtik ki.

Klinikai vizsgalatok: A gydgyszercsalad képvisel kdzil a flunarizin  hatékonysaga bizonyitott egglnien, hét
placebo-kontrollalt vizsgalat metaanalizise alap{Silberstein and Goadsby 2002). Osszehasonlitégélatokban a flunarizin,
propranolol, metoprolol, pizotifen és methysergaidkonysaga azonos (Gawel et al. 1992, Luckind.£9&8, Grotemeyer et al.
1987, Cerbo et al. 1986, Louis és Spierings 1982;dkas al. 1986, Steardo et al. 1986, Sorenseh £981).

A verapamil és a diltiazem hatékonysaga nem egdw@tt¢Solomon 1986, Diamond et al. 1999, Smith és Sdawk984), a
nimodipin hatastalan (Silberstein és Goadsby 2088)ak-Amerikaban az orvosolssteretettel hasznaljak a verapamilt elhtiz6do
migrén aura profilaxisara (Evans és Lipton, 2001)

Antiepileptikumok

A migrén profilaktikus kezelésében korabban a lélgsebb kérben alkalmazott antiepileptikum a Maggsmagon is elérhét
valproét volt. Az utébbi években t6bb mas antigyileim hatékonysagat bizonyitottdk randomizalt ik vizsgéalatok. Kedveibb
mellékhatas-profilja miatt az Egyesiilt Allamokbafehleg a topiramét az élk&ént valasztott migrén-profilaktikum.

HatasmechanizmusA valproat migrén-megézd hatasat egy natriumcsatorna blokkolasa és a GABAewgotranszmisszio
fokozéasa révén fejti ki. A topiramat hatdsmechanigachasonlé.
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Klinikai vizsgalatok a valproat hatékonysagat tébb placebo-kontrolliaisgalat tamasztja ala (Klapper 1997, Jensenh é984,
Hering és Kuritzky 1992). Egy vizsgalatban hatélgima a propranololéval azonos volt (Kaniecki 199&)y Gjabb
antiepileptikumok kozll a gabapentin, a lamotrigmtopiramat kiprobalasara kerult sor. A vizsg&latibbsége azonban nyilt vagy
retrospektiv jellefy volt, ill. a placebo-kontrollalt vizsgalatok kevégteg bevonasaval térténtek. A gabapentin és attayim
hatékonysaga nem medgy a migrén profilaxisban (Silberstein és Goadsby2}08 topiramatot 3 nagy, randomizalt és kontrollal
vizsgalat és ezek Cochrane-elemzése is hatékonyalthtata a placebonal (Chronicle és Mulleners, 200dig egy masik
vizsgalatban hatékonysaga megegyezett a propraévelo(Diener et al, 2004). A legtébb migrén-prdiileummal ellentétben a
topiramat jellem# mellékhatasa a testsulycsdkkenés - elterjedésébea tény is szerepet jatszhatott. A carbamazepéame
hatékony a migrén megdgald kezelésében (Anthony et al. 1972).

Szerotonin receptor antagonistak

Methysergid

Hatasmechanizmug$élszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2 és 1Bf&Eeptor antagonista.

Klinikai vizsgalatok:placebo kontrollalt vizsgalatokban igazolodott #kanyséaga (Lance et al. 1963, Pedersen és Mdigs,1
Ryan 1968), ami megegyezik a pizotifen (Andersson31%orssmanet al. 1972, Presthus 1971) és a malptehatékonysagaval
(Steardo 1986). A mellékhatasok miatt hasznaldtazott 6vatossagot igényel, cardio-vascularis kxgek, fibrosis, titthetegség
a hasznalatat kizarja!

Pizotifen

Hatasmechanizmuszerotonin2receptor antagonista

Klinikai vizsgalatok:11 placebo-kontrollalt és 19 6sszehasonlité vizgdhpjan készilt metaanalizis hatékonysagat garoita
egyértelnien (Silberstein 2000), mellékhatasai miatt a viletQébdl sok beteg lépett ki. Az USA-ban nincs fdmnban,
Eurépéban azonban relativ hatékonysaga alapjam&lasas migrén profilaktikum (Peatfield 1986). Magyszagon kivontak a
forgalombal.

Iprasochrom

Két placebo-kontrollalt vizsgalat alapjan a plagediéhatékonyabb, a pizotifennél kevésbé hatékongnigrén megeizé
kezelésében (Osterman 1977, Kozubski és Prusifsid)1

Egyéb gydgyszerek

Candesartan

Hatasmechanizmugz angiotenzin-receptor blokkolé készitmény mignéieigebzé hatdsanak pontos mechanizmusa nem ismert.

Klinikai vizsgalatok: Egy placebo-kontrollalt vizsgéalat szerint a migrgyakorisagat hatékonyan és kevés mellékhatas aran
mérsékli: a terapias nyereség 24% placebdhoz képestvik et al, 2003)

Riboflavin

Hatasmechanizmus: mitokondrialis energiatranszportban sze¥dlalvin nukleotidok prekurzora.

Klinikai vizsgalatok:egy nyilt és egy placebo-kontrollalt vizsgalat igigz hatékonysagat (Schoenenet al. 1998).

Magnézium

Hatdsmechanizmust sejtek energiatranszportjaban jatszik szereggésevizsgalatok szerint azsethaladé kérgi gatlas terjedését
gatolja.

Klinikai vizsgalatok:két placebo-kontrollalt vizsgalat kdziil az egyikédmnynak, a masik hatastalannak talalta (242@l.mmol
adagban) (Peikert el al. 1996, Pfaffenrath et296).

Aszpirin

Hatasmechanizmu&d. migrén rohamkezelés 2.1.1.

Klinikai vizsgalatok:két nagy placebo-kontrollalt vizsgalatban hatékwealy napi 500 mg, ill. masnaponta 375 mg adagbaato(P
et al. 1988, Buring et al. 1990). Aszpirin és propial az egyik vizsgalatban egyforman hatékonynialoryult (Baldratti et al.
1983), egy masikban propranolol hatékonyabb voto{@neyer et al. 1990). A mellékhatasok miatésisban elhiz6dé vagy nem
vizualis auraval jaré migrénben javasolt (Silbarstss Goadsby 2002).

Clonidin

Az alfa2-agonista hatasu gyégyszer migrén-profikaist hatdsa nem megigé (Silberstein és Goadsby 2002).

Botulinum toxin A

A rendelkezésre all6 klinikai vizsgalatok nem tamtig ala, hogy a botulinum toxin a placeboénal rdady hatékonysaggal lenne
alkalmazhat6 a migrén profilaxisara. (Evers e2@D2, Relja et al, 2007).

A MEGELOZO KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA FELNTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap

BETA-BLOKKOLOK

Propranolol 80-240 mg hypotensio, faradékonysag
Metoprolol 100-250 mg depresszid, impotencia
Nadolol 20-160 mg bronchus obstrukcié
Atenolol 50-200 mg

Bisoprolol 5-10 mg

ANTIDEPRESSZANSOK
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Amitryptilin 10-75 mg szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar.
Glaukomaban
és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75 mg szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag
Ca-CSATORNA BLOKKOLOK
Flunarizin 5-10 mg hizés, depresszio
ANTIEPILEPTIKUMOK
Valproat 600-1500 mg Szédiilés, tremor, hajhullas, hizas, maj- és terdtitas
Topiraméat 50-100 mg fogyas, paresthesiak, aimossag
SZEROTONIN ANTAGONISTAK
Iprasochrom 7,5-15 mg alvaszavar
(Pizotifen) 1-3 thl hizas, imossag
(Methysergid) 1-4 mg hanyinger, izomgorcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,
retroperitonealis fibrosis
VITAMINOK, NYOMELEMEK
Magnézium 20-24 mmol hasmenés
Riboflavin 400 mg

Nem &ll rendelkezésre megféledzamu kontrollalt klinikai vizsgalat, ami a VasalgSSRI készitmények és MAO inhibitorok migrén
profilaxisban val6é hatékonyséagat igazolja.

2.2.2. A megdizé kezelés altalanos szempontjai:

1. A rohamkezelés mellett me@eb kezelést akkor kezdiink, ha egy hénapban négy aaggl tébb roham jelentkezik, illetve ha
ennél kevesebb, &m a rohamkezelés nem megoldgytheaa rohamok elhtizédoak (3, esetleg tobb napzzs a beteget jelesen
akadalyozzak napi teetitiek ellatasaban.

2. Az eredményes megeb kezeléshez elengedhetetlen a beteg me§fedptkoztatdsa a kezelés céljardl, varhatd hatthearod
mellékhatasairdl, ill. a beteg igényeinek szebtteéhrtasa.

3. Forditsunk kedl figyelmet a migrén rohamot provokald tén§kedehetiség szerinti kiiktatasara és az esetleges analgetik
abususra.

4. A gydgyszerek adagjat fokozatosan emeljik a ebeljf adagig, ezt kovéen legalabb 6 hétig, ha hatékonynak bizonyul,
legalabb 3 hénapig adjuk. Hat honap utan mindendépartsunk 2-3 honapos szlinetet vagy sziiksémspedis tipusu vegyilettel
folytassuk, mivel a gydgyszerhez val6 hozzaszok&stkeztében az addig hatékony profilaktikum isikat vesztheti.

5. A gybégyszerek megvalasztasanal a migrén sulgassaz egyéb betegségeket és a mellékhatasoyelefigbe kell venni.

- Gyakori, sulyos rohamok esetén valproat, bétabldklsziikség szerint antidepresszanssal kombinalva.

- Analgetikum abusus esetén analgetikum megvonaalgsoat, antidepresszans, szoros kovetés.

- Fiatal korban, enyhébb rohamok esetén iprasochmiboflavin.

- Tébb betegség egyiittes fennallasa esetén:

= Migrén + hypertensio: bétablokkold vagy kalciusatorna antagonista
= Migrén + depresszio: antidepresszans igen, hekkold, pizotifen, flunarizin nem!
= Migrén + epilepszia: antiepileptikum
= Migrén + bipolaris betegség: antiepileptikum
6. A kezelés kovetése fejfajas napléd vezetésévabit.

GYERMEKKORBAN JAVASOLT GYOGYSZEREK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
ROHAMKEZELES
Analgetikumok
Szalicilatok 2-3 éves kor kdzott 100 mg/dosi, max. naponta 3x gyomor-, bélpanaszok,
4-6 éves kor kozétt 200 mg/dosi, max. naponta 3x gastrointestinalis vérzés,
7-12 éves kor kozott 300 mg/dosi, max. naponta 3x thrombocytopenia, Reye
12 éves kor felettt 500 mg/dosi, max. naponta 3x syndroma???
Paracetamol 7 éves korig 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 t6bb részletben agranulocytosis
parenteralisan 10 mg/kg/dosi max 2x/die
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Antiemetikumok
Metoclopramid 3 éves kort6l 0,1 mg/kg/dosi, max 0,5 mg/kg/die almossag, extrapyramidalis

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

30 kg felett: 2x10 mg/die

Dimenhydrat (+Chlorbutamol)  |2-6 éves kor kdz6tt 25 mg/dosi max 3x/die almosség, bagyadtsag
6 éves kor felett 25-50 mg/dosi max 3x/die

(DHE orrspray)

Triptanok

Sumatriptan

MEGELOZO KEZELES

Propranolol 1-2 mg/tskg/nap, kétszeri adagban Depresszi6, bronchus obstrukcid,
faradékonyséag, alvaszavar, fogyas

Flunarizin 2,5-7,5 mg este egy adagban Depresszi6, magatartaszavar,
alvaszavar, hizas

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

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

vérképzszervi eltérések

A kezelés elvei gyermekkorban:

1. A migrén miatt orvoshoz forduld gyerekek jetemtrészében az élsvizsgalatot kdveét 6 honapban a fejfajas gyakorisaga
50%-kal csokken, ennek oka részben az, hogy a g@yeés csaladja meg@gbdtek arrél, hogy nincs sz6 agydaganatrél, masrészt
maga a panasz is ritkabban beszédtéma.

2. Rohamkezelés elegdhda a migrén ritkan ismétik, a fajdalom nem és és/vagy a roham révid.

3. A rohamgyodgyszer megvéalasztasat a hanyingeydsgelentkezése és a roharissége hatarozza meg.

4. Megebz6 kezelés sziikséges, ha a rohamok havonta toblssaétidnek (4 vagy tobb), a fajdalomésrés/vagy elhizédo.

5. Gyerekkorban kuléndsen fontos a rohamot kiviliyezk elkerilése.
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A CLUSTER FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A cluster fejfajas az egyik leghevesebb fajdalomjaual korkép, mely a betegek életidmegét jelerits mértékben rontja (D’Amico
et al, 2002; Ertsey et al, 2004). Nemzetkdzi epid&giai adatok alapjan Magyarorszagon kb. 10-20.66tegre kell szamitanunk
(Russell, 2004). A hatékony kezelést neheziti, hagyiagnozis csak atlagosan 7 évvel a panaszok teezdén sziletik meg
(Klapper et al, 2000). Hazankban - a hatékony kégziyekhez vald hozzaférés nehézségei miatt -siecléejfajas rohamkezelése
nem megoldott.

A kezelés formai:

1. Nem gyégyszeres kezelés
2. Gyogyszeres kezelés:

- rohamkezelés

- atmeneti profilaxis

- tartés megéiz6 kezelés

3. Sebészi beavatkozasok

1. Nem gyégyszeres kezelés

A cluster fejfajas hevessége miatt a nem gyodgyszezeelés lehéségei jelerisen korlatozottak, azokat ajanlani nem céiszAr
provokald tényeik azonban (alkohol, nitroglycerin, histamin, meféglok) lehetleg kiiktatandok.

Az Un. alternativ kezelési mdédok (akupunktura, égalback, hypnosis/autohypnosis, homeopathia, férgpia) nem hatékonyak
(Ernst 1999, Melchart et al. 1999, May et al, 2006)

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Rohamkezelés

A maximumat gyorsan el@r igen heves fajdalom miatt az a cél, hogy a rohanamninél hamarabb oldjuk. Ezért per os
készitmények a rohamkezeléshen kevéssé hasznalAaggkrs alkalmazhatésag és nagy hatékonysag tinell€bbi kbvetelmény a
biztonsagos és egys#alkalmazas, a leh#deg kevés és csak atmeneti mellékhatés.

2.1.1. Gyogyszerek

Analgetikumok

- vizben oldhat6 aszpirin

- vizben oldhat6 ibuprofen

- vizben oldhat¢ diclofenac

- indomethacin kap

Hatasmechanizmugd. migrén rohamkezelés 2.1.1

Klinikai vizsgélatok: Az analgetikumok hatékonysagat igazol6 klinikai tattanincsenek, a tapasztalatok alapjansssisban
enyhébb rohamokban, ill. a hatékonyabb rohamgy@g&zhianya vagy ellenjavallata esetén jonnek széba

Dihydroergotamin (DHE)

Hatasmechanizmud. migrén rohamkezelés 2.1.2.1.

Klinikai vizsgalatok:Az iv. DHE a cluster rohamot gyorsan és hatékonymuysziinteti (Dodick et al. 2000), de csak intézeti
korilmények kozott hasznalhaté. Az im. és sc. alkkahsa a lassubb felszivodas miatt nem eredméAygesrrspray formaval
végeztek placebo-kontrollalt vizsgéalatot, ebben HEDa fejfajas intenzitdsat igen,didrtamat nem csokkentette a placebohoz
képest. Megjegyzersd hogy a vizsgalatban a DHE a szokottndl kiseblglaia szerepelt. Orrspray formajaban a DHE nem volt
hatékony (Andersson és Jespersen, 1986). DHE Masgégon jelenleg nincs forgalomban, a nalunk iei@ ergotamin tartalmd
Kefalgin alacsony hatékonyséaga, ill. a clusterdégban varhaté gyakori alkalmazas, kdvetkezmémygstismus, ill. rebound
fejfajas veszélye miatt nem adhato.

Oxigén

A 7-10 liter/min. atadramlasi sebességgel adott 10Ddgén a betegek kb. 70%-aban a rohamot 15 pevediil megszunteti
(Kudrow, 1981 és Fogan, 1985). Vissza nemdégaszk alkalmazasaval a hatékonysag tovabb ndgelBehen et al, 2007). Az
oxigén hasznalhatésagat hazankban csokkenti, hdtglatzan csak nagyobb palackban hozzaférhetehezen hordozhaté.
Hatasmechanizmusa nem tisztazott.

Triptanok

Hatasmechanizmusukatmigrénél sz6l6 fejezetben részletesen targyaltuk (2.1.2J3bb adatok arra utalnak, hogy a triptanok
a cluster fejfajas kivaltasdban kdzponti szerepttzpp hypothalamusra is hatnak (Matharu és Goadebg, Zebenholzer et al.
2002, Loder 2002).

Klinikai vizsgalatok: A sumatriptan subcutan injekciés formaja a leghatgkbb placebo kontrollalt és hosszitavd, nyilt
vizsgalatok alapjan (Ekbom 1991, Ekbom et al. 195hel et al. 1998).

A rohamok megéizésére és profilaktikus kezelésként azonban neainadis (Monstad et al. 1995).

Orrspray formajaban az injekcidnal kevéshé hatékdrmya placebo hatasat felilmulja (Hardebo és Ddge8): 30 perc alatt a
betegek csaknem 50%-a fajdalommentes, a terdpiéeesdg 29% (Van Vliet et al, 2003). A per os suipi@n a cluster
fejfajasroham kezelésére csak ritkangstsban elhtiz6dé rohamok esetén alkalmas.
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Az egyéb triptanok kozil a per os zolmitriptan 1§ hatékonysagat igazolta placebo-kontrollalt vitsgéBahra et al. 1999), ez
azonban a sc. sumatriptanétél messze elmarad.mitaptan orrspray 5 és 10 mg-os adagja is hatékakypizonyult (Cittadini és
Goadsby, 2005).

A kontraindikaciékat szem &t tartva a kezelés biztonsagos (O’'Quinn 1999).

Lidocain

Kis betegszamu nyilt és placebo-kontrollalt vizat@itban az intranasalis lidocain (4-10%, 1 ml gisitalisan) mérsékelten
hatékonynak bizonyult. Egy placebo-kontrollalt gakat szerint a fajdalmat 5 percen belll mérsélédtdamarabb sziintette meg,
mint a placebo (37 vs. 59 perc) (Costa et al, 2008gkély hatékonysaga miatt ez a kezelés nem tajetiitjogosultsaga akkor
van, ha az egyéb rohamgyégyszerek nem alkalmazhaték

Octreotid

A szomatosztatin-analég octreotide egy &etvak, placebo-kontrollalt vizsgalatban mérsékelketékonynak bizonyult (16%
terapias nyereség placebohoz képest)(Matharu 2004).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTAFELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas
ANALGETIKUMOK
Per os adhato:
Aszpirin (solubilis) 1000 mg gyomorfekély, gyomorvérzés
Ibuprofen(solubilis) 400-600 mg gyomorfekély
Diclofenac (solubilis) gyomorfekély
Indomethacin 75-100 mg gyomorfekély, szédilés
Rectalisan adhat6:
Indomethacin 100 mg gyomorfekély
Injekci6 forméajaban adhato:
Diclofenac 1 amp. im. gyomorfekély
TRIPTANOK
Tabletta
Zolmitriptan 10 mg vazokonstrikcié
Orrspray
Sumatriptan 20 mg vazokonstrikcié
(Zolmitriptan) 5mg vazokonstrikcié
Kap
(Sumatriptan) 12.5-25mg vazokonstrikcié
Injekcio
Sumatriptan 6 mg sc. inj. vazokonstrikcié
Oxigen inhalatio 7-10 liter/min.

Magyarazat: a zardjelben szefefirmak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalamba

2.1.3. A kezelés elvei, javaslatok/ellenjavallatok

A kezelés alapelvei:

1. A parenteralis gyogyszerbevitelt részesitsikyden.

2. A rohamot minél hamarabb kezeljuk.

3. Megfelet gydgyszermennyiséget adjunk.

4. Ne hasznaljunk triptant vagy ergot-szarmazékpi 1 alkalomnal tébbszér, mert az ennél gyakoridittamkezelés gyakoribba
teheti a fejfajast (Hering-Hanit, 2000)

5. Ne alkalmazzunk kabit6 fajdalomcsillapitokatésk szintetikus szarmazékait!

Dihydroergotamin és triptan adasanak ellenjavallatamigrén rohamkezelés 2.1.3.

NSAID a cluster fejfajas kezelésére csak akkor galrmatéak, ha az egyéb rohamgydgyszerek nem adhatgik anyagi
megfontolasokbdl a beteg szaméara nem hozzatérhet

Terhességben adhaté gyogyszerek: Id. migrén rotestde2.1.3.

2.2. Atmeneti profilaktikus kezelés

Mivel a cluster fejfajas rohamkezelése - mindemiéinsara elérhéttriptanok, ill. oxigén hijan - hazankban nem melgtd, fontos
a betegeket minél hamarabb rohammentessé tennioflagtikus szerek hatasanak kialakulasara 1-Zthist varni kell, mivel
beadllitasuk csak fokozatosan lehetséges, ezérs gghammentességet atmeneti profilaxis alkalmazdgdetiink el.
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2.1.1. Gyogyszerek

Ergotamin

Az ergotamin tartarat (2 mg) és a DHE (1 mg) reaosz adasa a cluster rohnamot mé&gelCsak 1-2 hétig adhatdk ergotismus és
rebound fejfajas veszélye miatt.

Adagolas mdédjaéjszakai rohamok esetén este 1-2 mg, ha a rohaérakely napszakban jelentkeznek, tébb részletbenmax.
4 mg. Ergotamin bevételét koven rohamkezelésként sumatriptan 24 éran at nemd@dbadick et al. 2000).

Corticosteroidok

A corticosteroidok alkalmazasa cluster fejfajasbathony nevéhezizédik.

Adagolasuk lehetséges tabletta vagy iv. formablm, n. occipitalis major infiltratiojaként.

Per os adagolasA prednisone szokasos kéadlagja 60-80 mg/nap, amit 2-3 naponta 10 mg-matkesitenek. Napi 2x4 mg
dexamethason két héten at adva, majd 4 mg egy $@tiggn hatasos.

A szteroid-adag csOkkentése mellett a rohamok aiészetnek, a tartds adas pedig a lehetséges matidok miatt nem
kivanatos.

Klinikai vizsgalatok: Nyilt vizsgalatban epizdédikus cluster fejfajasbanbetegek 77%-a jelefd, tovabbi 12%-a részleges
javulasrol szamolt be, mig a betegség kronikus &pdiban a betegek 40%-a észlelt jedsnavulast (Kudrow, 1980).

Intravénas adagolass-10 mg/testsilykg/nap methylprednisolon 3-4 napagd fokozatosan csdkkentve, kisebb adagok esetén p
os formaban. A kezelés teljeditdrtama a 2 hetet ne haladja meg.

N. occipitalis major blokada kezelés elméleti alapja a trigeminus (V/1.) ésctipitalis afferens rostjainak konvergencigja a
trigeminus leszall6 magjaban (Angus-Leppan et @27). Placebo kontrollalt vizsgalatban 9,06 mg/etlametasone (Diprophos®©)
epizddikus és krénikus cluster fejfajasban is hatghak bizonyult (Ambrosini et al. 2003).

2.3. Tartos/fenntart6 profilaktikus kezelés

A tartds profilaxis célja rohammentesség elérédester periddus varhatédthrtamara.

2.3.1. Gyogyszerek

Verapamil

Hatasmechanizmusluster fejfajasban nem ismert.

Klinikai vizsgéalatok:Epizddikus cluster fejfajasban a verapamil ad elasztando profilaktikum, de jo hatasfokkal atkakhatéd
a kronikus forméban is (Gabai és Spierings 198%nkeet al. 1999, Dodick et al. 2000).6&ye, hogy ol toleralhato, és
biztonsaggal alkalmazhaté sumatriptan, ergotamirca¥ticosteroid egyidéj adasa esetén is. Hatranya, hogy a hatékony adag
altalaban 240-720 mg kozott van, ezért csak laésamulzus-, ill. EKG-kontroll mellett allithatd Kelay et al, 2006).

Lithium karbonat
funkciot betdlé hypothalamusban hat.

Klinikai vizsgéalatok:A lithium karbonét hatékonységét 28 nyilt vizsgadat igazolték, elssorban a betegség kronikus formajaban
(Ekbom és Olivarius 1971, Ekbom 1981). Hatékonysagdlett a lithium tovabbi éhye, hogy disegiti a kronikus forma
epizddikusba valdé atmenetét (Manzoni etal. 1989rntinc beteg bevonasaval végzett detbk, crossover vizsgalat nem talalt
értékelhat kildnbséget a verapamil (napi 360 mg) és lithiurap{ 900 mg) hatékonysaga kozott krénikus clustgfiajisban
szenved betegekben (Bussone et al. 1990).

Methysergid

Hatasmechanizmu#gélszintetikus ergotalkaloida, szerotonin2és szeiotl B/1D receptor antagonista.

Klinikai vizsgalatok Epizodikus cluster fejfajasban szen$dibtegek 70%-a jo vagy Kitd eredménnyel alkalmazza, bar ismételt
adas esetén hatékonysaga a betegek 20%-aban c¢gkkknow 1980, Curran et al. 1976).

Valproat

A migrén és cluster fejfajas me@eésére is alkalmas.

Hatasmechanizmugontosan nem ismert, valésileg részben GABAerg, melynek révén gatolja a numldalis n. trigemini-ben
az ingeruletatvitelt és a perivascularis parasziikps rostok aktivalodaséat. Emellett a szerotorrergiszert is moduldlja.

Klinikai vizsgéalatok:Kis betegszamu nyilt vizsgalatban hatékony voleri{iy és Kuritzky, 1989), elképzelldethogy a migrénes
kiséttinetekkel is jar6 rohamok kilondsen jol reagalaatalproat profilaxisra (Wheeler, 1998).

Capsaicin

Hatasmechanizmust: capsaicin a trigeminus neuronok véggzseildl a substance P-t és egyéb neuropeptidek felsz&is@dseqiti
els.

Klinikai vizsgélatok:lokalisan alkalmazott keéits egy vizsgalatban hatékony volt (Marks et al.3)9@9le a gyakorlatban nem
alkalmazzak.

Egyéb profilaktikumok

Kis betegszamu nyilt és retrospektiv vizsgalatek, dlacebo-kontrollalt, de kevés beteggel végzekgalat, ill. esetismertetések
felvetik a lioresal, topiramat, melatonin, methydpidat, tizanidin, clonidin, diltiazem, flunarizirhistamin, somatostatin és
pizotifen alkalmazasat a cluster fejfajas profik@bdan. Ezek hatékonysagat is tovabbi vizsgalatibkhiagy igazoljak.

A KEZELESBEN HASZNALT GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTA, FENOTTEKNEK:

Ajanlott adag Leggyakoribb mellékhatas

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




Lezarva: 2011. november 30. Jogtar

Hatély: 2010.1V.29. - Egészséglgyi Misségfejlesztési és Korhaztechnikai Intézet
Online - EUM szakmai protokoll - az éteges fejfajasok klasszifikaciojarol, 19. oldal
Lithium carbonat Kezds: 3x100 mg vagy 1x450 mg/nap Tremor, diarrhea, polyuria.

Hatasos: 600-900 mg/nap vérszint fliggvényéberDiuretikum, NSAID fokozott 6vatossaggal adhato!
(1 mEqg/I felett toxikus!)

(Methysergid) 3x0,5 mg (max. 6-12 mg, rovid ideig!) Hanyinger, izomgdrcs, hasi fajdalom, labfej-oedema,
retroperitonealis fibrosis

Valproat Kezds: 2x250 mg Hanyinger, hizas, hajhullas, tremor,
Hatasos: 600-1500 mg/nap ritkAbban méajfunkcié-zavar, pancreatitis, thromdopgnia|

Magyarazat: a zarojelben szekefoirmak Magyaroszagon jelenleg nincsenek forgalamba

2.3.2. A tartés megdizé kezelés elvei

1. Epizédikus cluster fejfajas esetén as etthamok megjelenésekor kezdjiik a mégékezelést.

2. Els valasztandd gyogyszer a verapamil, amennyibersrehenjavallata.

3. A megebz6 gydgyszert a mellékhatasok figyelembevételévebfakosan allitsuk be, adagjat a hatadsos szintrveme

4. Amennyiben a gyogyszer mennyisége a hatasosntanyban van, de mégsem hat, kombinacié javasokerapamil
kombinalhaté valproattal, lithiummal, methysergidde

Verapamil, lithium és ergotamin (az ergotamin adakaeszélyei miatt) révid ideig harmas kombinaaidks adhato.

5. Lithium, methysergid, ill. ergotamin adasa ntéltehamkezelésre sumatriptan nem alkalmazhato.

6. A megebzé kezelést a rohamok megsse utdn még legaldbb 3 hétig folytassuk azonaghbath é€s mennyiségét csak
fokozatosan csokkentsiik. Amennyiben a gyogyszengiségének csokkentésével a rohamok visszatérngplogyszermennyiséget
emeljiik vissza a legkisebb hatasos adagra. Ameamyatrohamok a gyégyszer csékkentése mellett niemnjek meg, fokozatosan
teljesen elhagyhato.

3. Sebészi beavatkozasok

A cluster fejfajas kezelése alap$en gyogyszeres. Tekintve azonban az igen hevedltiggt, ha semmilyen gydgyszeres kezeléssel
nem sikerll befolyasolni a fajdalmat és szigorigyokdali rohamokrél van sz, sebészi megoldastnsalora lehet venni.

Idegatmetszés, fogaszati-szajsebészeti beavatkom@Egfeleb hatékonysag hijan - nem javasolt. Hazankban jetemiz el
valasztandoé eljaras a Gasser-duc thermocoagulaénjeek hatékonysagat tébb tanulmany is 75%-ra (€smfrio and Campbell
1986, Mathew and Hurt 1988, Taha and Tew 1995).

A nem ablativ eljarasok kozé tartoz6 gammakés-geltés és n. trigeminus microvascularis decomposssi kapcsolatos
eredmények biztatdak, de nem elégségesek a moikismatékonysaganak megitésére (Dodick et al. 200D)ehetiség a n.
occipitalis maior tartés ingerlése, mely nyolc, mp& gyégyszeres kezelésre refrakter kronikus CFgbledell 6-nak javitotta
allapotat (Burns et al, 2007).

A kronikus, gyogyszeres kezelésre refrakter clustffiajas kezelésében a funkcionalis MRI-vizsgalatskdményei alapjan
bevezetett mélyelektrodas hypothalamus-stimulaeidemen hozzéaférhigtde igéretes leh&tég. Az eddig elvégzett tobb mint 30
beavatkozas tanlsaga szerint a médszer a betegeka®o-aban alkalmas a fajdalom tartés kontralljfueone et al, 2008).
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A TENZIOS JELLEG] FEJFAJAS KEZELESENEK PROTOKOLLJA

A kezelés formai:

1. Nem gyégyszeres kezelés
2. Gyogyszeres kezelés:
2.1. akut
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2.2. megedzé

1. Nem gyégyszeres kezelés

Az 6nall6 fejfajas betegségek koziil a tenzids féfféesetében a leginkabb elfogadottak az alterkattelési modok, megfetel
klinikai vizsgalatok is nagyobb szamban allnak edkezésre.

A nem gydgyszeres kezelés |giegigei:

- a beteg megfelélfelvilagositasa

- stlyoshit6 tényeik kiiktatasa

- pszichotherapia

- fizikotherapia

1.1. A beteg felvilagositasa

Meg kell nyugtatni, hogy szervi kérosodas, agydagamncs. Téjékoztatni kell a beteget arrdl, hogpen a pontosan nem
tisztazott eredét tiinetegylttesben a kozponti idegrendszeri fajdageneket szallitd és szabalyoz6 szerkezetékouhésének
zavararél van sz6. Ennek kodvetkezménye az, hogyorébkan fajdalmatlan ingerek is fajdalomnak 6drek, a fajdalom
tiiréskiiszébe csokken. Masodlagosan tarsulhat hozzatkn izomfesziilés, szorongas, hangulatzavagekel panaszokat tovabb
fokozzak. Tehat nem egys#en csak ,lelki” és nem egysZem csak ,izomgodrcs” okozta panaszrél van szo, haieszetett
mechanizmus hozza létre és tartja fenn a fejfafatiinetek csékkenthék.

1.2. Sulyoshité tényeik kiiktatasa

- Analgetikum abusus megsziintetése, az analgetikuon&a.

- Hormonkezelés (a kombindlt és a csak progesteantatiinazé anticoncipiens, a hormonpotlo kezelégriatolasa. Amennyiben
a fejfajas kapcsolhaté a hormon készitményhezaaggk elhagyasa legalabb 3 hénapig javasolt.

- Pszichés stressz csokkentése, medfelwias.

1.3. Pszichotherapia

- EMG biofeedback tréning

- Progressziv relaxaciés tréning (Jacobson 1930)

- Autogén tréning (Shultz 1959)

- Kognitiv therapia (Beck 1976)

Klinikai vizsgéalatok:Kis esetszamu vizsgélatok, a fejfajas rendelésekialis beteganyagaval. 89 aktiv kezelési csopmiB®
kontroll csoport metaanalizise szerint az EMG ladfeack tréning 6nmagaban, vagy a relaxacios trgelngognitiv therapiaval
kombinalva a tenzios fejfajas aktivitasat mintegyéfe csokkenti.(Bogaards et al. 1994). A placeb&zgnifikansan jobb
eredményt ad a relaxacié énmagaban is. Kiegésoignitiv therapia elisorban kifejezett stressz, affektiv zavar esetit.sA
therapeuta segitségével, legalabb 15 alkalommidl zéping roévid és hosszutavu hatas tekintetébemmédményesebb mint a csak ,,
kazettas, autodidakta” megoldas. Természeteselblalzi és igényli a beteg rendszeres otthoni gyakatlas

Egy 6sszehasonlito felmérés szerint a pszichotleeéspa megéé gyodgyszeres kezelés kombinacitdja a gyakori terfeifdasok
esetében jobb eredményt ér el, mint az egyes letetinmagukban (Holroyd et al. 1991).

1.4. Fizikotherapia

- Masszéazs

- Fellileti melegitésfités

- TENS

- kiropraktika ergondmiai tanacsadas

Bar széles korben alkalmazzak a tenzios fejfajasl&seben, hosszi tava hatékonysagukat nem tamakztielb tudomanyos
bizonyiték. A nem gyogyszeres kezelések placebdrédlin megoldatlan, a korabbi felmérések nem mietfifejfajas osztalyozas
szerint alkottak betegcsoportokat.

Egy felmérés szerint kombinalt alkalmazasuk jélsen csokkenti a gyakori tenzids fejfjjast (JensenOéesen 1996). A
fizikotherapias médszerek és a kiropraktika egglitialmazasanak hatékonysagat vizsgald szisztamaisszefoglald kdzlemény
szerint nincs elegeizonyiték a kezelések hatékonysaganak elbirdas@enssink et al, 2004).

A mindennapi gyakorlatban a nyak mobilitasa, a guanialis izmok nyomasérzékenységének felmérésa kEzdenek
fizikotherapiat. A kezelések célja az izom relagéei periférids nociceptiv input csokkentése. Lgagdehet a nyakizmok fokozott
terhelését, statikus izomfeszulést okozé munkarsélvid sziunetek tartasa.

A tenzi6s fejfgjast ronthatja az oromandibularisfdpctio. Utobbi maga is multifaktorialis eretleGydgyszeres kezelése mellett
gyakran occlusios sint alkalmaznak. Ennek hatdgasa&enzios jelldgfejfajasban nem bizonyitott. A vizsgalatok kevdsemint
5%-a kontrollalt. A vizsgalatok tdbbségénél a f@igaipusa nincs pontosan meghatarozva. (Graff-Radf® Forsell 2000)

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Akut kezelés

Alapgyodgyszerek az egys#esnalgetikumok és a NSAID készitmények.

Az akut tenzids fejfajasnél élsvalasztand6 gyodgyszerként 800 mg lbuprofent jdwagp mésodikként 825 mg Naproxen
sodiumot. A gastrointestinalis szZ&ilmények kialakulasanak kockazata ibuprofen alkafipazesetén a legkisebb (odds
ratio/OR/=2.9), naproxen esetén Iényegesen nagyoBr9.1), ketoprofen esetén a legmagasabb (OR=23ang(han et al, 1994;
Garcia Rodriguez et al, 1994). Coffein hozzaadasmges készitmények hatékonysagat néveli.
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A centralisan és periféridsan hat6 izomrelaxandolazaakut kezelésben nincs szerepe. Analgetikunhdddkabinalt nyugtatok bar
a tiineteket csékkenthetik, mégis kerll&nd hozzaszokas veszélye miatt.

Az egyszeit analgetikumok, NSAID készitmények kontrollalt \gatata alapjan hatdssosag szerint az alabbi hivaaddithato fel.

Ibuprofen (400 mg) + coffein

Ibuprofen (400 mg) = ketoprofen (50 mg)

Ibuprofen (200 mg) = naproxen (275 mg) = ketoprdf&h mg)

Acetylsalicylsav/Paracetamol (500-1000 mg) + coffei

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

Klinikai vizsgéalatok:1000 mg acetylsalicylsav/aspirin hatdsosabb, nzargd mg.

Nincs statisztikailag szignifikans kiildnbség a ¢dlal €s az effervescens gyégyszerforma kozott.

A paracetamol hatasosdga az aszpirinéhez néérhktliékhatas profilja kedvébb. Az ibuprofen hatdsosabb, mint az aszpirin
(Diamond 1983) és a paracetamol (Schachtel eBab)1 Mellékhatasait kedvélabnek talaltak.

Ibuprofenhez hasonlé eredmény ééhet naproxennel. Mas NSAID készitmények, dicloferiadomethacinum is effektivek, de
kevéshé vizsgaltak hatékonysagukat a tenzids jefigtajas kezelésében. Hasonlé a helyzet a COX-bitainokkal. A sumatriptant
hatastalannak talaltak az epizodikus tenziés fejféezelésében (Brennum et al. 1996), mig a kronaazds jelled fejfajasnal
hasznosnak bizonyult (Brennum et al. 1992). A véékiil kaphaté kombinalt fajdalomcsillapiték hatéikeagaval kapcsolatban
nem allnak rendelkezésre klinikai adatok.

2.2. Megebzé kezelés
Akkor szikséges, ha a rohamkezelést igefejfajasok gyakorisaga eléri vagy meghaladja aheagy havi 10 alkalmat.

2.2.1. Gyogyszerek

Antidepresszansok

Elsddlegesek a triciklikus antidepresszansok, de agbetéjékoztatni kell arrél, hogy antidepreszsz&agt ami a hangulatzavarra
gyakorolt hatasatol fuggetleniil fajdalomcsillap&akkeriil alkalmazéasra.

HatasmechanizmusA triciklikus antidepresszansok hatdsmechanismuginikus tenziés fejfajjasbhan nem tisztazott. Az
amitriptylinnek a szerotonin és noradrenalin rekptgatlason tul antihistamin, antimuscarin, alfaeadreceptor antagonista,
NMDA receptor antagonista, szerotonin receptorokatiulalé hatasai ismertek, a clomipraminnak csakked@rélag szerotonin
reuptake gatlé hatasa van.

Adagolas: Alacsony kezdeti dézist alkalmazunk a mellékhatasiideriilése céljabol. Az adagot fokozatosan novglke Esti
egyszeri adagban lefekvégttjavasoljuk.

A hatas lassan alakul ki. A dézist ennek elérésiignellékhatasok jelentkezéséig emelhetjik.

Klinikai vizsgalatok: A legrégebben alkalmazott triciklikus antidepressokat kevés megfetel minésédi vizsgalatban
tanulmanyoztak, és a vizsgalatok egy részében r@trszignifikans kilonbség az aktiv és a placelmelds eredményei kozott
(Fumal, 2008). Az SSRI készitmények hatékonysagétdalig megjelentetett tanulmanyok nem igazoltékitdsevak, placebo
kontrollalt vizsgalatban a kréonikus mindennapofafasok fluoxetin kezelése nem depresszios betéjekfektiv, mig a migrénesek
fluoxetin kezelése nem hatasos. (Saper et al. 1994)

Nyilt vizsgalat a kronikus mindennapos fejfajasaegxetin kezelését @iyosnek taldlta (Foster et al. 1994), mig detvak,
crossover vizsgdlat soran a kronikus tenzids fegtap sulpirid, paroxetin kezelés alig befolyasaltangemark és Olesen 1994).
Krénikus tenzios fejfajas kezelésében a miansesindlkalmaztak, etssorban a depressziés fejfajos betegekben volt bayek
(Manna et al. 1994).

Az UGjabb készitmények kdziil a mirtazapin nagy déadasa a placebdnal hatékonyabbnak bizonyult kuérienzios fejfajasban;
a hatékony adag jelefet sedativ mellékhatéssal jart (Bendtsen et al, 2094jenlafaxint egy placebo-kontrollalt vizsgalairgén
hatékonynak talalta (Zissis et al, 2007). A topiéarh00 mg-os adagja nyilt vizsgalatban szinténkioatgnak bizonyult krénikus
tenzios fejfajas kezelésére (Lampl et al 2006yatelomizalt vizsgalat eddig nem késziilt.

Izomrelaxansok

A tenziés jelle§ fejfajasok jelertis részében, egyesek szerint mintegy felében a dletagpericranialis izmok fokozott
nyomasérzékenységérszamolnak be. Teoretikusan az izomrelaxansokehaktl| fajdalomcsillapité hatasa is. A centralisam ha
izomlazitok kozil a tizanidin hatékonynak bizonyalkronikus mindennapos fejfajas mégélkezelésében. (Saper et al. 2002)

NSAID

Rovid profilaxisként alkalmazhatdk, ésorban (kombinalt) analgetikum abusus esetén ayggégnegvonas idején.

Botulinum toxin

Az eddig elvégzett duplavak, placebo-kontrollatsgélatok alapjan hatékonyséagéara nincs mégjghizonyiték.

(Schmitt et al. 2001; Padberg et al, 2004; Schuiattler et al, 2004; Silberstein et al, 2006))

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTAFELNOTTEKNEK:

Javasolt adag Leggyakoribb mellékhatas
TRICIKLIKUS
ANTIDEPRESSZANSOK
Amitryptilin 25-75 mg/nap Széajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar, sexualis dysfunctio. Glaukomatsan|é
prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
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Clomipramin 25-75 mg/nap Széjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag, sexualis
dysfunctio.
EGYEB ANTIDEPRESSZANSOK
Fluoxetin 20-40 mg/nap Alvaszavar
Paroxetin 10-50 mg/nap Alvaszavar
Mianserin 30-60 mg/nap Aluszékonysag
Fluvoxamin 50-100 mg/nap Alvaszavar
IZOMREAXANSOK
Tizanidin 4-24 mg/nap Almosség
NSAID Max. 1 hénapig folyamatosan Gyomorvérzés

A terhességben adhat6 gyogyszerek:

- Akut kezelés: Id. migrén rohamkezelés 2.1.3.

- Megebzé kezelés: Az amitriptylin, clomipramin, fluoxetiparoxetin, fluvoxamin,

mianserin, tizanidin terhesség alatt, szoptatészikaban ellenjavallt.

A kezelés lehdiségei gyerekkorban

1. A tenzi6s fejfajasban szenvedyermekek pszicholdgiai vizsgélata azt mutatjagyha tlinetegyuttes héatterében igen gyakran
fedezhet fel szorongas, csaladi konfliktus, tanulasi (&@sijt probléma, énbizalomhiany. Ennek megfigal el$dleges a pszichés
tAmogatas, pszicholdégus bevonasaval (relaxaciéganttréning, hypnosis)

2. Fizikotherapia (masszazs, UH kezelés, hideggrtblerapia)

3. Eletmddi valtozasok (rendszeres étkezés, kiemifgozott testedzés, megfélehennyiséd és mirisédi alvas)

4. Enyhe szorongasoldok (hydroxyzine, clonazepam)

5. A fajdalomcsillapité abusus elkeriilése

A kezelés altalanos elvei:

1. Alapveben a fejfajas gyakorisaga és a prenicranialis ngéma&kenység megléte vagy hidnya hatarozza megndglor a
megfelet tudomanyos bizonyitékot szolgaltatd, sok betegmyzett ketisvak, 6sszehasonlitd felmérések hianyzanak, ezénz&s
jellegi fejfajas kezelésének megvélasztasat gyakran jobeéolyasolja a kezébrvos személyes benyomésa, mint a statisztikai
adatok.

2. A pericranialis nyomasérzékenységet panaszokziclpopathologiai eltérés nélkili, fiatal betegeébljan reagalnak
fizikotherapiara.

3. A pericranialis izomzat nyoméasérzékenysége héthiozott pszichés stresszt panaszolé betegekajoblbagalnak medids
gyogyszerekre.

4. Epizodikus tenzios fejfajos betegek pszichésssének csokkentése l1ényeges lehet.

5. A krénikus tenzios fejfajast kevésbé rontja leteSemények kivaltotta fokozott stressz.

6. Epizddikus tenzios jelléigfejfajasnal célszéra vény nélkil kaphatéd fajdalomcsillapitoknal marads kerulni a kombinalt
szereket.

7. A megebzs kezelés alapgyodgyszerei az antidepresszansok.imkal vélasz fuggetlen a beteg meg# pszichiatriai
allapotatél. A fenntarté adag elérése utan a gygmysegalabb négy hétig adjuk, amennyiben a beéag reagal megfekétn akkor
véltoztathatunk. Nincs arra vonatkozé vizsgalagyhamennyiben a beteg panaszai nem javulnak ak egyidepresszans adasara,
akkor hogyan reagal egy masikra. A gyakorlatbanegetizé kezelést legalabb 6 honapig adjuk. A gyégyszdftaéalfokozatosan
torténjék.

Kezelésforma Példak

Ritka epizodikus tenziés jellédejfajas

- gyégyszeres - aszpirin, paracetamol, ibuprofen, naproxen, izaitbk
- nem gyogyszeres - relaxacio, nyak melegitése

- megebzé - relaxacio, izom biofeedback

- kérdéses - akupunktura, masszazs, kiropraktika, codein, inadt
- ellenjavallt / hatastalan - opiét, ergotamin, nyugtaté

Gyakori epizédikus tenzios jellédejfajas

Krénikus tenziés jellefejfajas

- gyogyszeres - amitriptylin, clomipramin, fluoxetin
- nem gyogyszeres - fizikoterapia,relaxacié, izom biofeedback, melegsszazs
- megebzs - fizikoterapia,relaxacio, izom biofeedback, melegsszazs

- kérdéses - akupunktura, kiropraktika, izomlazitok, pszichetipia
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- ellenjavallt / hatastalan - analgetikum, ergotamin, opiat, nyugtato, codearpiturat,

béta-blokkold, neuroleptikum

(Peatfield és Edmeads 2000)

A kronikus tenzits fejfajas kezelésének kudarcat aehatja:
- hibas kérisme:
- nem felfedezett tlineti fejfajas
- rosszul kérismézett primér fejfajas
- két vagy tobb kilonbdketipusu fejfajas van jelen egyidégg
- rejtve maradt exacerbald ténygkz
- gyogyszer abusus
- coffein abusus
- hormonalis triggerek
- diétas, életmddbeli triggerek
- pszichés faktorok
- egyéb gyogyszer valtja ki a fejfajast
- inadekvat gyogyszeres kezelés:
- ineffektiv gyogyszer
- excessiv keziladag (mellékhatasok, gyégyszer elhagyas)
- elégtelen védsadag
- inadekvéat kezelési édartam
- egyéb tényeik:
- a beteg irredlis elvarasai, megfélejékoztatas hianya
- kisé betegségek nehezitik a kezelést
- kérhazi kezelés szilkséges
(Silberstein SD, 2003)
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Analgetikum-ablzushoz tarsul6 fejfajas

A gyakori (>havi 15 nap) vagy mindennapos fejfa@gastpesség 4-5%-at érinti (Castillo et al, 1999%efegek tobb mint 70%-ara
jellemzs az analgetikum abusus. A mindennapos fejfajaldgizér migréntl alakul ki (Silberstein et al, 1996), a rohamok
gyakoribba valtaval parhuzamosan a migrénes &isdetek enyhilnek. A fejfjjas allanddsuldsabanderdzerepet jatszik az
analgetikum abusus. Bar a fejfajjasok rohamkezel@dkaémazott valamennyi készitmény okozhat mindposdejfajast, hazankban
leggyakrabban a koffeinnel, ill. szintetikus morimdrmazékokkal kombinélt analgetikumok abususdtel panaszokért. Egyster
analgetikumok esetén havi 15, kombinalt analgetidgnergot-, ill. triptanszarmazékok esetén havnafot meghalado, legalabb 3
hénapig fennall6 gydgyszerszedés esetén redlis natgegikum abusus okozta fejfajas veszélye. A mindpos fejfajas
kialakulasaban bizonyos személyiségjegyek, ill.razgas, depresszid oki szerepe sem elhanyagolRatthomechanizmusaban
valOsziriileg fontos szerepet jatszik a fajdalonéénendszer regulacidjaban kulcsfontossagl szerotegyes receptorainak ,,
up-regulacioja” (Srikiatkhachorn, 2001), ill. a ¢elis szenzitizacio kialakulasa.

A diagnosztikus kritériumok szerint az analgetikabtizus okozta fejfajas havonta minimum 15 napoenjkkzik. A fajdalom
miatt a beteg rendszeresen (egy$zamalgetikumok esetén legaldbb havi 15, kombind#tigetikumok, opiatok, ergotamin, ill.
triptanok esetén legaldbb havil0 napon) és tart@egalabb 3 honapon at) szed analgetikumot. Ajiegf az anelgetikum szedése
soran alakult ki, vagy romlott jelefgen (ICHD-IIR1 Committee, 2008). A diagnosztikus kritthok nem térnek ki a fajdalom
jellegzetességeire: a klinikai tapasztalat szexifdjdalom migrénes, ill. tenziés vonasokat egyanamathat, a tiineti kép akar egy
napon belll is valtozhat. Mint a kritériumokbdl l&tszik, a gyogyszerbevétel rendszeressége fogtmgedje a mindennapos
fejfajasnak. Ugyanazon gy6gyszermennyiség a héoam £gyenletesen elosztva nagyobb eséllyel okazddsult fejfajast, mintha
elszort, de dis fejfajasok miatt kevesebb napon, de nagyobb ahagizedték volna. Javulds az analgetikum-abusus
felfuggesztésével parhuzamosan elkezdett kompleslést| varhato.

Az analgetikum-ablzushoz tarsul6 fejfajas kezegélenleg nincsenek standardizalt protokollok. dzéddés célja a fejfajasok
gyakorisdganak csokkentése, az analgetikum-abUzrsékiése, és a rohamgyogyszerek hatékonysaganakése (Dodick és
Silberstein, 2008). A kezelés &l¥pése a beteg részletes felvilagositasa, majifilgktikus kezelés megkezdése mellett - az
analgetikum megvonasa. Ezt hazankban a legtobly tkéthazi koriimények kozott tartja kiviltetek, bar a szakmai konszenzus
szerint a megvonas modjat a szedett gyogyszer,kamemnyisége és a szedés ideje hatarozza meg.e Sminden esetben
szamolnunk kell a ,rebound” fejfajas letiségével - ennek kezelésére naproxen vagy mas, oetbihdlt NSAID, ill. indomethacin
javasolt. Sziikséges me@md kezelés beadllitasa, természetesen a mellékhaisakz egyéb betegségek figyelembe vételével.
Jelenleg a topiramat hatékonysagarol all rendetkeza legtdbb adat (Dodick és Silberstein, 20a8grédmeény varhato valproattol
(Freitag et al, 2001), amit szikség szerint antielegzanssal, tiapridallal kombinalhatunk. Egy faekontrollalt vizsgalatban
prednisolon adas kedvehataséat bizonyitottak (Pageler et al, 2008). Foratdeteg kdvetése, a kezelés elején akéar 1-2tbeten
célszeti ellerdrizni. Az analgetikum-abusus visszatértét a fajoasillapitd-hasznalat pontos kovetésével és fetrtnfaofilaktikus
kezeléssel gatolhatjuk meg. A nem-gyogyszeresasipgr kozll az autogen tréning, relaxatio, kogniiselkedésterapia esetleg
TENS kezelés, psychologiai gondozas ajanlhatd,adertossaguk az eddig elvégzett vizsgalatok alapgém értékelhét Irodalmi
adatok szerint a gydgyszermegvonas és profilaktilarelés 56-75%-ban eredményes, de a gondos kdeetissagat alahizza,
hogy a relapsusok aranya a kezelést kibeésben elérheti a 40%-ot is (Linton-Dahlof et &002; Fritsche és Diener, 2002§t s
egyes vizsgalatok szerint a 60%-ot is meghaladii@ija et al, 2001).

A KEZELESBEN HASZNALHATO GYOGYSZEREK ADAGJA NAPONTAFELNOTTEKNEK:

Ajanlott adag/nap

ANTIDEPRESSZANSOK
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Amitryptilin 10-75 mg szdjszarazsag, székrekedés, aluszékonysag,
szivritmuszavar.
Glaukomaban
és prostata hypertrophiaban ellenjavallt.
Clomipramin 25-75 mg szajszarazsag, székrekedés, aluszékonysag
ANTIEPILEPTIKUMOK
Valproat 600-1500 mg szédulés, tremor, hajhullas, hizas, maj- és teretitas
Topiraméat 50-100 mg fogyas, paresthesiak, aimossag
SZTEROIDOK
Prednisolon 1 mg/tskg hyperglykaemia, hypertensio, ulcus, osteoporosis et
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A szakmai protokoll érvényessége: 2012. december.31

Melléklet

A FEJFAJASCENTRUMOK KRITERIUMAI

1. Fejfajascentrum kialakitasahoz szilkséges alapfételek:

1.1. Személyi feltételek

- A rendelést legalabb két neurolégus szakorvos lékdaogy a helyettesités, a folyamatos munka nobgaod legyen (ahol csak
egy szakorvos van, ott elérliddzelségben helyette$itentrum alljon rendelkezésre).

- Alland6 személyzet és kinevezett vézstiikséges.

- A rendelésen dolgozdk tagjai a Magyar Fejfajas asagnak.

- Munkajukat az International Headache Society (IH&érium-rendszerének kovetésével, a Magyar Fegfafarsasag
diagnosztikus és terapias protokolljanak figyelendbelével végzik.

- Részt vesznek a Magyar Fejfajas Tarsasag tudomdanyokajaban. A Tarsasag évi Ulésén, legalabb kétéagy alkalommal
beszamolnak vélasztott témardl, vagy sajat rendklipasztalatairdl.

1.2. Targyi feltételek

- A minimélis rendelési idl (altalanos neuroldgiai rendelékselvalasztottan) heti 4 ora.

- Az illetékes egészségligyi intézmény az OrszagossZsggbiztositasi Pénztarral megallapodik a fejfgaakrendelés
miikodtetéséil és annak rendelési idejér

- A rendelés megfeléldokumentaciét vezet és a Magyar Fejfajas Tarstkérésére, statisztikai adatfeldolgozashoz segdts
nyujt, informaciét szolgaltat.

- Rendelkezik elérhétneuroldgiai osztalyos hattérrel.

- Képes megszervezni, elvégeztetni a sziksédeszares viszgalatokat (laboratoriumi vizsgalatok,, lBEG, képalkotok: CT,
MR).

- Van konziliariusi lehdisége (pszicholdgia, pszichiétria, fiil-orr-gégésgmtmészet, idegsebészet).

2. Kiegészit mutatok, melyek az egyes fejfajascentrumok munkajdak mingségét jellemezhetik

- Oktatasi munka (csaladorvosi és szakorvosi tovaiss.

- Tudomanyos munka (kézleményelkjadasok, egyittitkodés hazai és kulféldi intézményekkel, orvosidéégi tagsag, - munka,
kongresszusok szervezése).
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- Részvétel gyodgyszervizsgalatokban a Good Clinicdideralveinek alkalmazasaval.
- Kapcsolattartas civil szervezetekkel (egészségiippaganda).

3. Altalanos rendelkezések

- Uj Fejfajas Centrum akkreditalasa palyazat utjatétok.

- A pélyazatnak a leirt feltételekre vonatkozé infamdkat kell tartalmaznia és azt a Magyar Fejfdjassasag vezéségéhez kell
benydujtani.

- A pélyazatrdl fenti feltételrendszer figyelembeelével a Magyar Fejfajas Tarsasag vézége dont.

- A palyazat nyilt és folyamatos, beadasi hataridejelen évben marcius 31.



