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A fijdalomecsillapité-talhasznalathoz tarsuld fejfijas a lakossag 1-2%-dt érinti. Barmely fajdalomcsillapité rendszeres,
havonta legalabb 10 napon torténd szedése kivilthatja, ezért minden olyan esetben gondolni kell rd, amikor kordb-
ban is panaszos betegek fejtdjasinak gyakorisiga — nagyobb mennyiségben szedett fijdalomesillapitok mellett — meg-
né. A kérkép leggyakrabban a 40-50 éves néket érinti: kockdzatit noveli a dohdnyzas, az elhizas, a depresszié, vala-
mint a szorongasos zavar. Kialakuldsiban biolégiai (genetikai megalapozottsig, neurokémiai és neurofiziologiai
eltérések) mellett pszicholégiai, illetve életvezetési tényezdk, igy a fejfijasokra vonatkozé anticipitoros szorongas,
a fijdalom katasztrofizdldsa, az ezek miatti kényszeres gydgyszerszedé magatartds is fontos szerepet jatszanak. A fij-
dalomcsillapité-talhasznalathoz tirsuld fejfijis kezelésének elengedhetetlen része a kivilt6 szer megvondsa, a meg-
vonasi tiinetek (koztiik a rebound fejfijas) kezelése, a hatdsos preventiv terdpia bevezetése, a komorbid betegségek
kezelése, valamint a betegek megfelel§ oktatdsa és pszichés timogatisa. Mivel a visszaesés esélye megfelel§ kezelés
mellett is 30—40% lehet, alapvetd fontossigti a megel6zés, amelyben az alapellatas szerepét nem lehet eléggé hang-
stlyozni. Orv. Hetil., 2015, 156(30), 1195-1202.
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Medication-overuse headache

Medication-overuse headache affects 1 to 2 percent of the population. Any kind of painkiller, if taken regularly at
least 10 days per month can cause medication-overuse headache, and therefore the possibility of this headache has to
be raised whenever a patient with a preexistent headache notices a significant increase in headache frequency during
a period of frequent painkiller consumption. Medication-overuse headache is most prevalent in females between 40
and 50 years of age. Its main risk factors are smokig, obesity, depression, and anxiety. The pathomechanism of
medication-overuse headache is complex, with a probable genetic propensity and other biological (neurochemical
and neurophysiological), as well as psychological and behavioural factors (such as anticipatory anxiety, catastrophisa-
tion of pain and consequentially a compulsive painkiller use) contributing to its genesis. The prerequisite of success-
ful treatment is the withdrawal of the overused substance, other necessary elements of the therapy include the treat-
ment of withdrawal symptoms including rebound headache, the introduction of an effective preventative therapy,
taking into consideration the highly prevalent comorbid disorders as well, and the education and psychological sup-
port of patients. As the relapse rate can be as high as 30 to 40% regardless of effective treatment, the prevention of
medication-overuse headache is of paramount importance, and the role of general practitioners can hardly be over-
stated.
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Roviditések

CGRP = kalcitonin gén rokon peptid; DHE = dihidroergo-
tamin; FTTF = fijdalomcsillapité-talhasznalathoz tirsulé fej-
fajas; NSAID = nem szteroid gyulladdscsokkentd

A fijdalomcsillapité-talhasznilathoz  tarsuld  fejfijas
(FTTEF; angolul: medication-overuse headache — MOH)
olyan krénikus betegség, amely egyszeri analgetikumok,
triptinok vagy mds akut fejfijasellenes szerek talzott
mértékld fogyasztiasinak kovetkezményeként alakul ki
[1]. A Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag (IHS) altal 6ssze-
allitott nemzetkozi fejfajas-klasszifikacié legtjabb, har-
madik kiaddsa — az ICHDIII-beta — alapjan FTTF diag-
noézisa allithaté fel akkor, ha egy korabban primer
fejfdjasban szenvedd beteg havi legalibb 15 napon ta-
pasztal fejfijast, és ez az allapot fejfijascsillapitok rend-
szeres, tobb mint 3 honapon 4t tartd talhaszndlata mel-
lett alakult ki[2]. A kritériumrendszer az FTTF tovabbi
specifikus alcsoportjait kiiloniti el, mint az egyszer( anal-
getikum- (acetilszalicilat, paracetamol vagy mas NSAID)
fogyasztast kovetd FTTE; a kofteinnel, opioiddal vagy
barbiturittal kombinalt analgetikumok 4altal kivaltott
FTTF; az ergotok, triptinok és opioidok talfogyasztisa
miatt kialakul6 FTTEF. Ezen csoportok legtobbjénél a
kritikus gyoégyszerszedési gyakorisig kiiszobértéke havi
10 nap; kivételt jelent az egyszer analgetikumok fo-
gyasztasa mellett kialakulé FTTE, ahol a kiiszobérték
havi 15 nap.

Horton és munkatdrsai mar tobb mint fél évszazad-
dal ezel6tt felhivtak a figyelmet a jelenségre, hogy egyes
akut, fejfajis kezelésére alkalmazott gydgyszerek tal gya-
kori haszndlata a primer betegség progressziéjahoz ve-
zet [3]. Ezt a megfigyelést kés6bb tobben megerdsitet-
ték kiilonb6z6 hatdsmechanizmust rohamgyégyszerek
esetén [4, 5]. A migrén kezelésére ma leghatékonyabb-
nak tartott triptinok forgalomba hozatala utin 4 évvel,
1994-ben jelent meg az els6 esettanulmany a triptan in-
dukélta FTTF-r61[6]. Azt, hogy nem véletlen egybeesés-
rél van sz0, tobb nagy populacion elvégzett epidemiol6-
giai vizsgilat is igazolta, igy példaul Norvégidban, a tobb
mint 51 000 alany bevondsival késziilt Head-HUNT
tanulmdnyban a krénikus fejfijas hétszer nagyobb valé-
szinlséggel fordult el§ az analgetikumot legalibb egy
hénapon keresztiil napi vagy majdnem napi rendszeres-
séggel szed6k korében, mint a gyégyszert nem szedSk
kozott [7].

A krénikus mindennapos fejfijas prevalencidja vilag-
szerte dtlagosan 4-5% [8]. A krénikus mindennapos fej-
fajasban szenvedd egyének egyharmadanal észlelhetéek
az FTTF diagnosztikus kritériumai. Az FTTF prevalen-
cijja az altalanos populdciéban 1-2% koriili (n6knél
2,6%, férfiaknal 0,19%) [8], ugyanakkor a fejfajas-ambu-
lancidk beteganyaganak akar 30-50%-at adja [9]. Jellem-
z6en a 40-50 ¢év kozotti korosztilyban a leggyakoribb
[10]. Részben ezzel, részben gyakorisigiaval magyariz-
hat6, hogy az FTTF tarsadalmi szinten a legkoltségesebb
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neurologiai betegségek kozé tartozik [11]. A koltségek
talnyomé része tgynevezett indirekt koltség, amely a
gyakori fejfijasok miatt kies6 vagy csokkent produktivi-
tdst munkabdl adédik. Ugyanakkor az FTTF az egyén
szdmdra is komoly tehertétel, és jelentGs mértékd élet-
mindség-romlashoz vezet. Mindezek alapjan hazankban
100 000-200 000 betegre szamithatunk, és kijelent-
hetd, hogy a korkép jelentGs terhet r6 a hazai egészség-
tgyre és a gazdasigra.

Altaldnos jellemz8k

Mint fentebb mér utaltunk ra, az FTTFE-betegek tobb-
sége 40—45 év koriili n6 [10]. Egy tobb mint 2600 be-
teg adatait feldolgoz6 metaanalizis szerint a leggyako-
ribb kiindulasi fejfajastipus a migrén (65%), mig 27%-nak
volt koribban tenzis tipust fejtdjisa; a betegek 8%-dnak
kevert (migrén és tenzids) fejfajasa vagy egyéb ondlld
fejfajasa (példaul cluster fejfajas) volt az FTTF kialakuldsa
elétt [12]. Ugyanakkor nemcsak elsédleges fejfajas ve-
zethet FTTF kialakulasihoz, hanem a poszttraumds és
néhiny egyéb maisodlagos fejfdjas is [13, 14]. Az FTTF
prognozisa szempontjabdl kedvez&bb, ha a megel6z6
fejfdjas migrén: mas primer fejfdjastipusokbdl kialakuld
FTTF esetén a prognézis rosszabb [10]. A kialakul6 te-
rapiarefrakteritds elStt dltaliban a fejfajas gyakorisiga és
eréssége megnovekszik, a rohamok kivaltasaért felelés
ingerekkel szembeni érzékenység fokozéddik.

FTTF kialakulasihoz vezetd szerek

Az FTTF kialakulasdhoz vezetd, leggyakrabban alkalma-
zott szerek az egyszer( analgetikumok, illetve ezek kom-
binicidja kofteinnel, amelyet a gyakorisigi sorrendben a
triptainok kovetnek. Hazankban leggyakrabban a koffein-
nel, illetve szintetikus morfinszirmazékokkal kombi-
nélt analgetikumok abtizusa felel8s a panaszokért [15].
Ugyanakkor a gyégyszerekhez valé hozzdjutas eltérései
miatt példdul az Amerikai Egyesiilt Allamokban jelent&s
a butalbitalhaszndlat szerepe, amely mar havi 5 napi
bevétel esetén is FTTF kialakuldsihoz vezet [16], mig
Indidban a kérkép hétterében legtobbszor ergotaminttl-
haszndlat all [17]. Az eddigi vizsgilatok alapjan a mig-
rénes rohamban akut szerként alkalmazott CGRP-an-
tagonistik egy 0j csoportjarél feltételezhetd, hogy nem
vezet FTTF kialakulisdhoz, de ezek a készitmények
egyéb mellékhatdsaik miatt végiil nem keriiltek forga-
lomba [1]. Igy elmondhaté, hogy a jelenleg hasznalt va-
lamennyi fijdalomecsillapité gyakori alkalmazdsa mellett
tenndll az FTTF kialakuldsinak veszélye.

Klinikai megjelenés

A fijdalomcsillapito-talhasznalathoz tirsulé fejfajas di-
agnozisainak megallapitisakor nem a fejfijas mindsége,
hanem inkabb annak mennyisége, dtfogdan véve a fejfa-
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jas mintdzata a meghatirozd, valamint annak kapcsolata
az alkalmazott gyogyszerrel [18]. A betegek gyakran a
nyaki teriileten megjelend fijdalom miatt fordulnak or-
voshoz, ez a nyakfijdalom az akut migrénellenes szer
elhagyasa utin elmulhat [18]. Mivel a gyogyszerbevéte-
lek kozotti intervallum az éjszaka folyaman a legna-
gyobb, a fejfijas gyakran ébredés utan, a reggeli 6rakban
a leger@sebb, jelezve ezzel az analgetikum-, triptin- vagy
opioidmegvonis jelenségét. A fijdalomesillapitok talzott
hasznalatdhoz tirsuld fejfijas klinikai jellemz&i nagy-
mértékben fiiggenek attdl, hogy a beteg milyen farma-
kologiai tulajdonsagokkal rendelkez$ szert fogyasztott:
kordbban migrénes betegek ergot- vagy analgetikumtal-
haszndlat esetén a migrén mellett gyakori tenzids jellegi
tejfajasokat észleltek, mig a triptinfogyaszték esetén a
migrén frekvencidjinak fokozoddsa volt megfigyelhetd
[10]. A gyobgyszertipustdl fiigg az FTTF kialakulasihoz
szlikséges id4§ is: legrovidebb id6 alatt (atlagosan 1,7 év)
a triptanok vezetnek FTTF kialakuldsihoz, mig hosszabb
id6 alatt alakul ki FTTF ergotszarmazékok (2,7 év), il-
letve egyszerd analgetikumok (4,8 év) hasznilata esetén
[10]. Hasonléan alakul a kérkép kialakuldsahoz sziiksé-
ges gyogyszerbevételi gyakorisig is: a vizsgalatok alapjan
a legkisebb dtlagos doézis a triptinok haszndlata sorin
volt (18 dézis/hd), ennél nagyobb volt az ergotok (37
dézis/ho) és a legnagyobb az egyszerdi analgetikumok
(114 dozis/hé) alkalmazésa esetén [10, 19].

A fajdalomesillapitok talzott hasznalata esetén kiala-
kul6 fejfijashoz az epizodikus fejfijashoz képest tobb
kiséré tiinet és komorbid dllapot (gyengeség, hanyinger,
faradékonysag, ingerlékenység, depresszid, koncentri-
cids ¢és memoriazavar [20], szorongds és hangulatzavar
[21], a koffeintartalm® analgetikumok 4ltal kivaltott al-
vaszavar) tarsul [18]. Azon ismert tény, hogy a krénikus
fejfdjas gyakran tarsul krénikus hatfajjdalommal [22], fib-
romyalgidval [23], arcfijdalommal [24] és temporoman-
dibularis zavarokkal [25], illetve a kronikus fejfdjas és a
musculoskeletalis fijdalom kozotti bizonyitott, kétira-
nya kapcsolat azt sugalljik, hogy a fejfijas és a fijdalom
krénikussa valasaban az egész kozponti fijdalomérzékeld
rendszer szerepet jatszik [10]. Gyakorlati szempontbdl
lényeges a komorbid allapotok feltirdsa és kezelése, ez
ugyanis az FT'TF progndzisara is kihatassal lehet.

Kockazati tényezok

A fijdalomcsillapito-talhasznalathoz tarsulé fejfijas ki-
alakulasanak legfontosabb kockazati és egyben kivaltd
tényezdGje maga a talzott mennyiségl gyogyszerfogyasz-
tis [10]. Ez kiilondsen abban az esetben jelentds, ha
migrénben vagy tenziés fejfijasban szenvedd betegek
szednek rendszeresen, nagy adagban fijdalomcsillapité-
kat[10], még akkor is, ha mas betegség miatt szedik eze-
ket a gyégyszereket [26]. Jéval ritkdbban, de el6fordul
FTTF olyan betegek korében is, akik kordbban nem vol-
tak fejtdjosok, de csaladjukban tobbeknek volt migrénje
[27]. Nem elhanyagolhat6 a pszichologiai kockdzati té-

nyezSk szerepe sem: az anticipitoros szorongis, illetve
a hangulatzavar is hozzdjarulnak a gyoégyszerek talzott
mértékd fogyasztasinak kialakulasihoz, illetve annak
fenntartisihoz. Egy 6sszehasonlité vizsgilat szerint az
FTTE-betegek hangulatzavarra vonatkozé kockdzata ko-
rilbeltil 6tszor, generalizalt szorongasra vald kockazata
hatszor akkora volt, mint a migréneseké [28], és e beteg-
ségek a korkép kialakuldsit megel6zték. Ugyanebben a
vizsgalatban az FTTF-betegek pszichoaktiv szerhaszna-
latdnak kockdzata csaknem nyolcszorosa volt a migréne-
sekének: a szerhasznilat a betegek 90%-aban korabbi
keletd volt, mint az FTTE. Tovabbi rizik6faktor a do-
hanyzds és a fizikai inaktivitds, amelyek tobb mint kétsze-
resére emelik az FTTF kialakuldsinak kockazatat [29].
Az obesitas a fijdalomcsillapité-talhasznalathoz tarsuld
fejfdjas kockazatit mintegy hiromszorosira emeli [30].
Az FTTF iranti, fejfijasoktdl fiiggetlen orokletes fogé-
konysag lehetésége epidemioldgiai bizonyitékok alapjan
vethet§ fel: a kérkép kialakuldsinak kockdzata hirom-
szoros abban az esetben, ha a csalaidban el6fordult drog-
vagy alkoholabtizus [31], illetve négyszeres, ha az egyik
csalddtag FTTF-beteg [31].

Patomechanizmus

Az FTTF patofiziolégidja és a létrehozdsiban szerepet
jatsz6 folyamatok csak részben ismertek. Jelen, human
megfigyeléseken és allatkisérleteken alapuld elképzelése-
ink szerint az FTTF kialakuldsiban biol6giai (genetikai,
neurokémiai és neurofizioldgiai), illetve pszicholdgiai és
életvezetésbeli tényezdk is szerepet jatszanak. A gene-
tikai tényezdkre utalnak a fentebb részletezett epidemio-
l6giai adatok mellett kisebb betegcsoportokban végzett
vizsgilatok, amelyek tobb gén szerepét vetették fel.
A dopamintranszporter gén (DAT1) 10-es alléljanak po-
limorfizmusa az FTTF irinti fogékonysigot novelheti
[32], a BDNF gén és a wolframin gén (WES1) polimor-
fizmusai a gyogyszerfogyasztis mértékét befolyasolhat-
jak [33, 34], mig a COMT és SLC6A4 gének a terdpidra
adott valaszra lehetnek hatassal [35].

A fijdalomcsillapité-talhasznalathoz tarsul6 fejfdjas
hétterében all6 neurokémiai tényez8k kozil elsédlege-
sek az alkalmazott fijdalomcsillapitok biokémiai tulaj-
donsagai, de lényeges az alkalmazott gyogyszer ddzisa,
valamint a gyogyszerhasznalat id6tartama is. A migrén-
roham kezelésére alkalmazott gydgyszerek gyakori adasa
olyan idegrendszeri valtozasokon (neuronalis plasztici-
tas) keresztiil vezet gyakoribb rohamokhoz, amelyek fo-
kozhatjak a migrén triggerei irinti érzékenységet [36].
Az egyik ilyen viltozds valészintleg az, hogy a gyakori
rohamgydégyszer-hasznalat a centrélis szerotonerg rend-
szer tartds aktivalédasahoz vezet, ami receptor-downre-
gulaciot okoz, és végsG soron a fajdalomérzés modulacio-
jaban részt vevd szerotonerg palyak csokkent mikodését
eredményezi. Figyelmet érdemel, hogy nemcsak a sze-
rotonerg tamaddspontii rohamgyégyszerek (triptanok,
illetve ergotszarmazékok) esetén irtak le ezt a jelenséget,

ORVOSI HETILAP

2015 m 156. évfolyam, 30. szam



hanem példdul paracetamol kisérletes addsa kapcsan is
[37]. Az idegrendszer megvaltozott érzékenységére,
a kornyezeti ingerek feldolgozasanak zavarira utalnak
azok az elektrofiziolégiai vizsgalatok is, amelyek FTTE-
betegek korében a habitudcié zavarat igazoltak [38].
Mais vizsgalatok szerint FTTF-betegekben a fijdalom-
ingerek repetitiv alkalmazisa centrdlis szenzitizicidhoz
vezet, azaz a fajjdalomérzés a kozponti idegrendszer f3j-
dalomfeldolgoz6 struktardinak miikodészavara miatt fo-
kozdédik, illetve tartossa vilik [39]. Morfologiai [40] és
funkcionalis [41] agyi képalkoté vizsgilatok eredményei
szintén alitimasztjak a fijdalom érzékelésében részt vevs
agyi halozat mikodészavarat. Emellett az orbitofronta-
lis kéreg mikodészavarat is kimutattik [42 ], hasonl6an
mas, szerfiigglséggel jard korképekhez.

Egyre tobb adat utal ra, hogy a fijdalomcsillapit6-tal-
haszndlathoz tarsulé fejfijis kialakuldsiban pszichologiai
és életvezetési tényezbknek is jelentSs szerepe van. Fon-
tos tényezd$ a fejfajasokra vonatkozé anticipatoros szo-
rongas és a fijdalom katasztrofizaldsa: a betegek félnek a
fajdalom sulyossagatdl, illetve a munkateljesitménytiket
ronté fejtijdsrohamok miatt a munkahelyiik elveszté-
sétdl, igy a fejfijas elsS jelének észlelésekor, mar a roha-
mot megel6z8en gydgyszert vesznek be, ezzel novelve a
gyogyszerbevételi gyakorisigot, és igy meghaladjik az
FTTF kialakulasi kiiszobét[43]. A fejtajastol valo félelem
(cephalgiaphobia) klinikai jellemzgit tekintve kimeriti
a specifikus fébidk DSM-IV. szerinti kritériumait [44].
Kés6bbi tanulminyokban megallapitist nyert, hogy a
cephalgiaphobia kockazata a migrén gyakorisagaval par-
huzamosan né [45], illetve viselkedésterdpids modsze-
rekkel csOkkenthetd, amivel pirhuzamosan a fejfijas
javul [46]. Mas megfigyelések arrél szamolnak be, hogy
FTTEF-betegek korében a szubklinikus obszessziv-kom-
pulziv zavar gyakoribb, mint epizodikus vagy krénikus
migrénesek kozott [47 ], ami egyrészt novelheti a gyogy-
szerbevétel esélyét, masrészt alihtizza az orbitofrontalis
kéreg szerepét a korkép kialakuldsaban.

Kezelés

A fijdalomecsillapiték talzott hasznilatihoz tirsuld fej-
fajas kezelésének célja — az egyén detoxifikilasan és igy a
tejfajas gyakorisaganak és erGsségének csokkentésén tal —
az akut, illetve a profilaktikus szerekre val6 érzékenység
fokozasa [1]. A teripia megkezdése elGtt fontos a be-
tegek részletes kivizsgildsa a masodlagos (tiineti) fejfdjds
kizarasanak céljabol. A fijdalomesillapit6-talhaszndlat-
hoz tirsuld fejfijas kezelésének specidlis terdpids kove-
telményei miatt fontos a korkép elkiilonitése a krénikus
mindennapos fejfajas tobbi altipusatél. A részletes bel-
szervi és neurologiai vizsgilat mellett legtobb esetben
pszicholégiai vizsgilat is sziikséges, mivel a kérkép gyak-
ran jar magatartiszavarral, lefolydsat és kezelését pedig
nagymértékben befolydsolja szorongas, depresszid és
mas neuropszicholégiai tarsbetegségek fenndlldsa.
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A fijdalomcsillapit6-talhaszndlathoz tirsuld  fejtdjas
kezelésének lépései kozé a kivaltd szer (fijdalomesilla-
pit6) megvondsa, a megvonds kovetkeztében fellépd tii-
netek, koztiik a rebound fejfajis kezelése, a gybgyszeres
profilaxis, valamint a betegek megfelel6 oktatasa és pszi-
chés tamogatasa tartoznak. Fontos a betegek gondos fel-
vildgositisa, illetve a kezeléssel kapcsolatban redalis célok
kittizése. Igy azt is tisztizni kell, hogy a fejfajds javuldsa
altaldban csak néhany hetes kezelés utin kovetkezik be,
ezért a betegek valtozo ideig panaszosak maradhatnak.
Ugyanakkor tobb klinikai vizsgalat igazolja, hogy a fenti
clemekre épiil6 kezelés eredményes [48, 49] és javitja a
betegek életmindségét [50].

Megvondsos terapin

A fijdalomecsillapiték megvonasa torténhet hirtelen, il-
letve fokozatosan is. Egyetlen prospektiv randomizalt
tanulmany sem hasonlitja 0ssze a hirtelen torténé meg-
vonis ¢és a fokozatos leépités eredményeit. A legtobb fej-
tajasszakérté a szer hirtelen megvondsinak moédszerét
javasolja [51], ugyanakkor az opioidok, barbituritok és
legt6képpen a benzodiazepinek esetében az elvonasi tii-
netek csokkentése érdekében a szer fokozatos megvo-
nasa ajanlott. A megvonas 6 tiinetei kozé tartozik a fej-
fijas rosszabboddsa, a hdnyinger, hinyds, hypotensio,
tachycardia, alviszavar, nyugtalansig, szorongds és az
idegesség. Ezek a tiinetek altaliban 2-10 napig tartanak,
de akar 3-4 héten keresztiil is fennallhatnak. Fontos a
betegek szoros kovetése (ambulans kontrollokon talme-
néen példaul rendszeres telefonos kapcsolattartassal).
A megvondsos terapia kimenetele a fejfijos napok sza-
mat, illetve a fejtdjas javulasat figyelembe véve nem ki-
16nbozik jelentésen abban az esetben, ha a beteg koveté-
sét neurologus helyett az els6dleges ellatdsban dolgozo
orvos végzi [1]. Mivel a jiré betegként torténd ellatds
olcsobb, és a motivalt betegek csoportjandl ugyanolyan
hatdsos, mint a kérhdzi kezelés, a nyugat-eurdpai ajan-
lisok ezt az eljarast részesitik elényben. Ugyanakkor az
opioidok, a barbituritok vagy a benzodiazepinek tal-
zott mértékd haszndlata, valamint pszichés problémak,
stlyos tarsbetegségek fennallasa, silyos megvonasi tiine-
tek (példaul hanyas, status migrainosus) vagy a korabbi
gyogyszerelvonds sikertelensége esetén korhizi kezelést
javasolnak [52].

A rebound feffijas és megvondsi tiinetek
kezelése

Altalanos megfigyelés, hogy a fijdalomesillapitok szedé-
sének felfliggesztését kovetSen a kordbbi fejfajas felerd-
sodik (rebound fejfdjds), illetve hozzd a beteg szdmara
tovabbi tehertételt jelentd tiinetek és panaszok (hinyinger,
hényids, szédiilés, verejtékezés, tachycardia, kézremeggés,
nyugtalansig, alvaszavar stb.) tarsulnak. E tiinetek ke-
zelése nélkil nem varhatd, hogy a betegek kitartsanak a
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1. tiblazat | A migrénroham kezelésére hazankban elérhetd és ajanlott hatéanyagok (a Magyar Fejfajis Térsasdg terapids ajanldsa utdn, modositva)
Hato6anyagcsoport Ajanlott egyszeri adag Maximalis napi adag Leggyakoribb mellékhatisok
Fajdalomcesillapitok
Acetilszalicildt tabletta vagy por 1000 mg 4000 mg Fekélybetegség, gyomorvérzés
Paracetamol tabletta 1000 mg 4000 mg Vese- és majtoxicitds
Naproxen tabletta 500-1000 mg 1500 mg Fekélybetegség
Ibuprofen tabletta vagy por 400-600 mg 3200 mg Fekélybetegség
Diclofenac tabletta vagy por 50-100 mg 200 mg Fekélybetegség
Indometacin kapszula vagy kap 75-100 mg 200 mg Fekélybetegség, szédiilés
Antiemetiknmok (adjuvins kezelésre)

Metoclopramid tabletta vagy injekcid 10-20 mg 60 mg Neuroleptikus szindroma
Domperidon tabletta vagy injekcié 10-20 mg 80 mg Neuroleptikus szindréma
Triptinok

Sumatriptan tabletta 50-100 mg 200 mg Vasoconstrictio
Zolmitriptan tabletta 2,5 mg 10 mg Vasoconstrictio
Eletriptan tabletta 2040 mg 80 mg Vasoconstrictio
Frovatriptan tabletta 2,5 mg 5 mg Vasoconstrictio
Sumatriptan orrspray 20 mg 40 mg Vasoconstrictio
Sumatriptan injekcié 6 mg 12 mg Vasoconstrictio

javasolt kezelés mellett. Ugyanakkor — mivel gyégyszer-
tani tipustdl fiiggetlentil minden fajdalomcsillapité hoz-
zdjarulhat az FTTF fenntartisihoz — fontos a fejfajis
kezelési stratégidit megtervezni, és a beteggel is egyértel-
misiteni. A vilasztott rohamgyogyszer tipusat és adagjat
ugy célszerti megvalasztani, hogy egyrészt igazodjon a
primer fejfajas tipusihoz, masrészt ne abbdl a hatdstani
csoportbdl keriiljon ki, mint a korabban talfogyasztott
rohamgyoégyszer, illetve hogy minél kisebb mértékben
jaruljon hozza a fejfijasok fenntartdsihoz. Igy péld4ul
migrénes jellegl fejfajasaikra korabban ergotszarmazé-
kokat haszndlok esetén megfelel6 adaga, egykompo-
nensii NSAID-ek vagy triptinok alkalmazandék, mig
triptantalhaszndlat esetén elsGsorban NSAID-ck. Az
opidt- vagy barbiturdttartalmtd készitmények keriilen-
dék. Alapelv, hogy enyhe (a tevékenységet nem befolya-
solo) fejfijasra ne haszndljunk fajdalomcsillapitot. Salyos
rohamokndl triptdn vagy a hazinkban jelenleg nem hoz-
zaférhetd dihidroergotamin (DHE) alkalmazhat6 legfel-
jebb heti 2 alkalommal és kevesebb, mint havi 10 napon
it [49]. Migrénre jellemz6 vondsokat mutatd fejfdja-
sok esetén a migrén rohamgyogyszerei alkalmazhatdak
(1. tablazat). Amennyiben a fejfijashoz hanyinger vagy
hanyas tarsul, de a gyorsabb hatas elérésének érdekében
is célszerd parenteralis vagy per rectum alkalmazhaté
készitményeket valasztani. Mivel a megvonasos fejfdjds
kezelésére hasznalt legtobb szer onmagaban FTTF ki-
alakuldsat eredményezheti, ezért tobb ajanlds a kortiko-
szteroidok alkalmazdsit javasolja: ezek hatékonysdgit
tobb vizsgdlat igazolta [53, 54]. A kezelés eredményei-

nek értékelése és a terdpia betartdsa céljabdl fontos a fej-
fajasnaplé vezetése, amelyen a rohamgyodgyszerek adagja
is feltiintetendd [18].

Az elvonasi tiinetek kezelésére ajanlott lehetGségek
kozott szerepel a parenteralis folyadékpétlas, hanyinger
esetén metoclopramid vagy domperidon [55], nyugta-
lansag esetén benzodiazepinek, illetve esetlegesen neu-
roleptikumok (példdul chlorpromazin) adasa [56].

Profilaktikus terapin

A fejfajas prevencidja a kezelési stratégia fontos eleme,
célja a fejfajas gyakorisiginak és az akut szerek haszndla-
tanak csokkentése. Megkezdését a gydgyszermegvonds-
sal egy id6ben vagy akdr mar ezt megel6zGen is ajanljak
[9]. A Nemzetkozi Fejfajas Tdrsasag fejtdjas-profilaxisra
vonatkoz6 ajanlasa alapjan a terapia sikerességérdl akkor
beszélhetiink, ha a fejfijéos napok szima tobb mint
50%-kal csokkent. FTTF esetén alkalmazandé, specifikus
preventiv kezelésrdl sz6l6 tanulmanyok csak elvétve all-
nak rendelkezésre, ezért a preventiv szer kivalasztasanal
a primer fejfajis tipusa (migrén vagy tenzids tipusa),
a szer mellékhatdsai, a tarsbetegségek (amelyek kozott
nagy gyakorisaguk miatt kiemelt figyelmet érdemelnek a
hangulatzavarok és mas pszichés korképek), illetve a be-
teg igényei és a megel6z6 terapias tapasztalatok a mérv-
addak. A topiramat hatékonysigat nyilt vizsgilatok utin
placebokontrolldlt vizsgalatok is igazoltik krénikus mig-
rénhez tirsulé gyégyszer-talfogyasztis esetén [57, 58].
Tobb nyilt klinikai vizsgalat igazolta a valproat, illetve
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amitriptilin pozitiv hatdsat is [59]. Az onabotulinum-
toxin-A hatékonysagat a kronikus migrénes betegek ko-
rében végzett PREEMPT vizsgilat utélagos elemzése
bizonyitotta, amelynek sordn a kezelés el6tt a fijdalom-
csillapitok talzott hasznalatahoz tarsulé fejfajas kritériu-
mait teljesitd betegek adatait kiilon elemezték [60]. Két
kezelést kovetSen a betegek 46%-a tapasztalta a fejfaji-
sok gyakorisiginak legalibb 50%-os csokkenését. A topi-
ramat, valprodt és a hagyomdnyos gyogyszerek, mint a
béta-blokkolék vagy triciklikus antidepresszinsok hasz-
nilata esetén is érdemes alacsonyabb kezd§ dozis utin
a terapids dozist fokozatosan felépiteni: ezzel csokkent-
het6k a mellékhatasok, és javulhat a compliance. Ameny-
nyiben pszichés, illetve egyéb komorbiditas is fenndll,
ennck megfelel§ kezelése a profilaktikus terdpia haté-
konysigat novelheti.

A kezelés nem gyogyszeres elemei

A fijdalomecsillapiték talzott hasznilatihoz tirsuld fej-
fajas kezelését targyald kiillonbozo6 ajinlasok egyetérte-
nek azzal, hogy a gydgyszermegvonason és a megfelels
roham-, illetve profilaktikus kezelésen tal sziikséges a
betegek gondos felvilagositisa, részben egytittmiikodé-
stik megnyeréséhez, részben a kezelés sordn varhaté ne-
hézségekre (rebound fejtdjis, megvonasi tiinetek) vald
felkésziiléshez. Emellett fontos a betegek pszichologiai
vizsgalata, sziikség esetén intervencioval, illetve fontos a
provokalé tényezdk, koztikk az életvitellel kapcsolatos
tényez6k azonositisa. Mindezen elemek jelent&sen hoz-
zdjarulhatnak a kezelés sikeréhez: egy hiroméves utan-
kovetés soran a csak gyodgyszeres kezelésben részesiil6k
40%-a, mig a gyogyszeres kezelés mellett viselkedéste-
rapidban is részesiill6k 13%-a tapasztalt visszaesést [61].
A gybgyszeres kezeléshez hasonlbéan az alkalmazandé
pszicholégiai intervencidk tekintetében sincs egységes,
nagy betegszamu vizsgalatokra tdimaszkodé ajanlds. Az
utébbi idGben egyre tobben ajanljak multidiszciplinaris
fejtajasterdpias programok alkalmazasit. Ezek olyan in-
tenziv, dltaliban 5 napos programok, amelyek sorin a
neurolégiai vizsgilat mellett pszicholégus, sziikség ese-
tén pszichidter, fizioterapeuta is megvizsgalja a beteget,
és a neurologus altal javasolt gydgyszeres kezelést a talal-
tak fiiggvényében egészitik ki egyéb elemekkel. A komp-
lex program magaba foglalja a fejfijasokkal kapcsola-
tos részletes oktatast, a fijdalomesillapit6-megvonist, a
gyogyszeres roham- és profilaktikus kezelést, relaxiciot,
viselkedésterdpids tléseket, fizioterdpids kezeléseket,
aerob gyakorlatok szakérts segitségével torténd végzé-
sét, valamint részletes életvezetési tanacsadast. A multi-
diszciplinaris megkozelités hasznossigit tobb tanulmany
igazolta. Egy német vizsgilatban 56 FITF-beteg koziil
51-nek volt sikeres a kezelése [62]. Egy masik vizsgalat
soran a komplex kezelési programba bevont betegek
33,8%-anak volt FTTF-je, ami a kezelési id&szak végére
1,6%-ra csokkent, az FTTF miatt kezelt betegek fejfajas-
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gyakorisiaga pedig atlagosan havi 18,8 naproél 10,9 napra
csokkent [63].

Prognozis

A fijdalomcsillapitok talzott hasznalatdhoz tirsulé fejfa-
jas kimenetele dontSen a megfelel6 megvonasos terapia
alkalmazasatol, a komorbid allapotoktdl, valamint a be-
teg motivaltsgi szintjétdl fligg. A relapsusarany, mas ad-
diktiv betegségekhez hasonlitva, alacsonynak tekinthetd,
1 év utan 30—40% korili, fiiggetleniil attél, hogy am-
bulans vagy korhazi ellitds keretein beliil tortént az el-
vonas. A legtobb visszaesés a megvonast kovetd 1 éven
beliil torténik [64]. A visszaesés esélyét noveli, ha a kiin-
dulasi fejtdjas tenzids fejfijis vagy kevert (tenzids és mig-
rénes) fejfajas volt. A tovabbi kockazati tényezdk kozé
tartozik a férfi nem, a hossz betegségtartam, kombinalt
analgetikumok haszndlata a megvondsos terapiat kove-
téen, illetve az FTTF-et kivalto szer ismételt alkalmazasa

[65, 66].

Prevencid

A fijdalomcsillapitok talzott hasznalatihoz tarsulé fejfa-
js prevencioja a fejfajas megsziintetésére javasolt roham-
gyogyszer elsé felirdsakor kezdédik. Fontos mar az els§
gyogyszer felirdsa sordn a szer mennyiségének gondos
kiszamolasa, a gyogyszerszedési gyakorisag és a kovet-
kez$ kontroll id6pontjanak meghatarozasa. A szébeli
tajékoztatas vagy az oktatobrosurik jelentés mértékben
segitik a talfogyasztas megel6zését [67]. A meglévs vagy
az anamnézisben szerepl$ szorongas, kényszeres gyogy-
szerszedés, valamint a val6s addikcié mind olyan figyel-
meztetd jelek, amelyeket a gyogyszert feliré orvosnak
figyelembe kell vennie. Altalinossigban elmondhatd,
hogy a betegeket 6vni kell barmely fijdalomcsillapitd
heti 2 napnal gyakoribb hasznalatatél. Egyes gyogysze-
rek esetén a tlréshatir még kisebb. Az ergotamin maxi-
madlis adagja rohamonként 4 mg, hetente 8 mg és ha-
vonta legfeljebb 20 mg lehet, a triptinok havi maximélis
adagja 10 adag lehet. A barbiturit-, koffein-, kodein-,
benzodiazepintartalmi és mds kombindlt szerek elkerii-
lése szintén a prevencié fontos tényezbi [10].

A rohamkezelés korlitozasa mellett a prevencio 1énye-
ges eleme a fejfajas-profilaxis. Gyakori fejfdjasok esetén
még abban az esetben is indokolt a profilaktikus (a fej-
fajasok gyakorisiginak csokkentését célzd) kezelés, ha a
rohamgydgyszerek hatékonyak: a j6l megvilasztott pro-
filaktikus szer mellett ugyanis jelentGsen csokkenhet a
fijdalomesillapité-igény, ezzel csokkenthet6 az FTTF
kialakulasanak esélye is. A rohamgyogyszerek és/vagy a
profilaktikus kezelés bedllitisihoz célszer( lehet neuro-
l6giai vagy fejfdjas-ambulancia segitségét kérni.

Mivel a fijdalomesillapitok talzott hasznalatahoz tar-
suld fejfajas gyakori kérkép, és jelentSs tarsadalmi-gazda-
sagi kovetkezményekkel bir, a vele kapcsolatos informa-
ciok mind az egészségiligyi dolgozok, mind a lakossag
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szdmdra lényegesek. A lakossig korében végzett széles
kord felvilagositissal az FTTF-esetek elfordulasi gya-
korisiga csokkenthetd lenne [59]. Az orvosi gyakorlat-
ban az FTTF lehetSségét fel kell vetni minden olyan be-
teg esetén, aki mindennapos vagy csaknem mindennapos
gyakorisdgu fejfdjst panaszol. A megelSzés fontos eleme
lehet a praxisunkban (fejfajasok, illetve egyéb betegségek
miatt) gondozott betegek fijdalomcsillapito-fogyasztd-
sanak nyomon kovetése. Mivel a visszaesés esélye megfe-
lel6 kezelés mellett is magas, alapvet$ fontossagt a meg-
el6zés, amelyben az alapellatas szerepét nem lehet eléggé
hangsulyozni.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csol6dd kutatdmunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztas: Az adatgydjtésben, a kézirat
megszovegezésében és attekintésében valamennyi szerzé
részt vett. A cikk végleges valtozatat a szerzdk elolvastak
és jovahagytdk.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenck érdekeltségeik.
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