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A migrén pontos patomechanizmusa a mai napig ismeretlen, jelenleg nincs biomarker
a migrén diagndzisdhoz és nem létezik minden szempontbdl megfelelé migrén allatmodell
sem, éppen ezért a jovébeli migrénkutatasok nélkilozhetetlenek. A jelenlegi migrénkezelés
(mind akut, mind preventiv) nem optimalis. Nincsenek specifikus preventiv gydgyszerek
migrénre, és a jelenlegi preventiv gydgyszerek hosszu tavu alkalmazas esetén hatastalanna
véalhatnak. A triptdanok hasznos rohamgydgyszerek migrénben, de a betegek egy részében
hatastalanok, illetve hasznalatuk kapcsan sulyos kardio-, vagy cerebrovaszkularis mellék-
hatasok fordulhatnak el6. Valamennyi rohamgyoégyszer, igy a triptanok, az ergot alkaloidok
(és a nem specifikus rohamgyogyszerek is) fajdalomcsillapito-tulhasznalathoz tarsulé fejfajast
okozhatnak. Szamos Gjonnan szintetizalt kisérleti gydgyszer hatdsosnak és igéretesnek tlinik
korlatozottak, igy gyakorlati alkalmazasukhoz tovabbi vizsgéalatok sziikségesek.
(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(4): 169-176)
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Uj szintetikumok

migrén gyakori primer fejféjas betegség (Lipton &
Bigal, 2005). Nyugati orszagokban a Nemzetkozi
Fejfajas Tarsasag (International Headache Society,
IHS) diagnosztikai kritériumrendszerét alkalmazo
vizsgalatok a migrén prevalenciajat a felnétt lakos-
sagban férfiakban 4-9,5%-nak talaltdk, nékben pedig
11,2-25%-nak (Lipton et al., 2003; Stewart et al., 1992;
Stang et al., 1994; Stewart et al., 1991; Rasmussen,
1995; Manzoni & Torelli, 2003; Lipton et al., 2001;
Rasmussen et al., 1991; Rasmussen, 2001). Jéval tobb
nd6i migrénes van, mint férfi migrénes (Lipton & Bigal,
2005). Felmérések szerint 41 millio feln6tt ember
¢l Eurépdban aktiv migrénnel (Stovner et al., 2007).
Magyarorszagon eddig csupan egy epidemioldgiai
felmérés késziilt a migrén prevalencidjanak felméré-
sére, 1998-ban Bank és Marton a migrén egyéves pre-
valencigjat 9,6%-nak mérték (Bank & Marton, 2000).
A migrén jelentds korlatozottsagot r6 nemcsak

az egyénre, hanem a migrénes beteggel egyiitt é16
csalddtagokra is. Az Egyesiilt Allamokban évente 14
milliard dollart koltottek el migrénre, ennek nagy
részét az indirekt koltségek képezték (Hu et al., 1999).
A WHO 2001-es jelentése alapjan a mentalis és neu-
roldgiai betegségek az egészséges életévekbdl korlato-
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zottsag miatt elvesztett évek kozel 31%-aért felelések,
ezen beliil a migrén 6nmagaban 1,4%-ért felel, emiatt
a migrén a legnagyobb volumenti korlatozottsagot
okozo betegségek listajaban a 19. helyet foglalja el
(WHO, 2001). Eurépaban 2004-ben 27 milliard eurét
koltottek el migrén miatt, ami a neuroldgiai betegsé-
gek koziil a legmagasabb volt (Stovner et al., 2007).
A migrénhez gyakran egyéb korallapotok is tarsulnak,
mint pl. depresszid, szorongas, epilepszia, iszkémias
stroke, nyitott foramen ovale, artérias hipertenzio.
Ezen komorbiditasok jelenléte tovabb rontja a mig-
rénes betegek egyébként is rossz életmindségét (Sacco
etal., 2001; Nappi et al., 2000). Annak ellenére, hogy
a migrén gyakori, jelentds foku korlatozottsaggal jar,
szamottevé gazdasagi és tarsadalmi hatdsa van, na-
gyon sok a nem diagnosztizalt és nem megfelelGen
kezelt migrénes beteg (Lipton et al., 2001; Lipton et
al., 2002).

A migrén pontos patomechanizmusa a mai napig
ismeretlen. A migrén diagnoézisahoz nincs megbiz-
hato és stabil bioldgiai marker, a diagnozis alapjat a
részletes kortorténet felvétele, a negativ neuroldgiai és
belgyogyaszati fizikalis vizsgalat és egyéb betegségek,
azaz a szekunder vagy tiineti fejfajasok kizérasa képezi.
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A kovetkezékben a migrén korszert farmako-
terapidjat foglaljuk 6ssze, a Magyar Fejfajas Tarsasag
szakmai ajanlasa alapjan (Ertsey et al., 2009).

A MIGREN KORSZERU FARMAKOTERAPIAJA

A migrén kezelésében alkalmazott készitményeket
alapvetGen két csoportra oszthatjuk fel. Az egyik cso-
portot a specifikus és a nem specifikus rohamgyégy-
szerek képezik, melyek célja a fejfajas megsziintetése,
a masik csoportba tartoznak a megel3z6 kezelésre al-
kalmazott (profilaktikus vagy preventiv) gyogyszerek,
melyek alkalmazasdnak célja a fejfdjasok szamanak
ritkitdsa. Mig rohamkezelésre minden migrénesnek
sziiksége van, profilaktikus kezelést gyakori és/vagy
nem megfelel6en kezelhet rohamok esetén adunk.
Fontos hangsulyozni, hogy minden esetben egyéni te-
rapiara kell térekedni, amit elsésorban a migrénroham
stlyossaga, az egyidejli egyéb betegségek fennalldsa,
illetve a migrén kezelésében hasznalt gydgyszerek
mellékhatas profilja hatdroz meg. Altalénos szabaly,
hogy opiatokat, szedativ gydgyszereket ne alkalmaz-
zunk a migrén kezelésében. A profilaxis lehetdségei
kozé tartozik a migrénes rohamot provokalo ténye-
z0k keriilése, egyes ételek (sajt, csokoladé, izfokozok,
bizonyos konzervek és fliszerek, aszpartam, erjesztett,
kovaszolt vagy marinalt ételek, félkész ételek), vagy
italok (vorosbor, sor, kavé), stressz, tul erés fényhatas,
tulzott fizikai aktivitas, éhezés, kialvatlansag, illetve
egyes gyogyszerek (pl. hormondlis készitmények,
egyes antibiotikumok, vérnyomdscsokkent6 szerek,
savlekotok, értagitok, gyulladascsokkentdk-fajdalom-
csillapitdk) is rohamot provokalhatnak. Ezen kiviil
fejfajas naplot minden migrénes beteg vezessen, ez
nagyban segiti az orvost és a beteget is a kontroll
vizsgélatok alkalmaval.

MIGREN ROHAMTERAPIA

A rohamterdpia célja a migrénes fejfdjas minél hama-
rabbi megsziintetése, a lehetd legalacsonyabb dézist
rohamgyogyszerrel, a lehetd legkevesebb gyogyszer
mellékhatassal, és tartos fejfajas mentesség elérésével.
A rohamterdpidban hasznalt gydgyszereket a migrénes
fejtajas alkalmaval kell hasznalni.

NEM SPECIFIKUS MIGREN
ROHAMGYOGYSZEREK

A nem specifikus rohamgydgyszereknél az aszpi-

rint, a paracetamolt és egyes NSAID szarmazékokat,
mint az ibuprofent, a naproxent és a diclofenacot
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emlithetjiik meg. Ezeket a gyogyszereket sziikség
esetén antiemetikumokkal kombinalhatjuk, példaul
metoclopramiddal vagy domperidonnal. A nem spe-
cifikus rohamgyogyszereket az 1. tablazat foglalja
Ossze. A tablazatban felsorolt ajanlott napi adagok
egy 70 kg-os felnétt emberre vonatkoznak. A tabla-
zatban lathatjuk a gyogyszerek hatasmechanizmusat,
mellékhatés profiljat, maximalis napi adagjukat és
a hatékonysagukkal kapcsolatos evidencia szint-
jét is. ,A” evidencia szinten azt értjiik, hogy tobb
randomizélt, kontrollalt vizsgalaton vagy tanulma-
nyok metaanalizisén alapul a vizsgalat. A ,B” evi-
dencia szint egy randomizalt, kontrollalt vizsgélaton,
vagy tobb nem randomizalt egybeesé konkluzidju
tanulmanyon alapszik. A ,,C” evidencia szintet pedig
csak olyan szakmai konszenzus tdmasztja ald, amely
szakérték egybehangzé véleményén, esetbemutata-
sokon vagy kisebb vizsgélatok eredményein alapul.
Az aszpirin a COX és a PG szintézis gatlasan keresztil,
illetve a fajdalomérzé neuronok 5-HT moduldcidjan
keresztiil hat. Az aszpirinnek és az NSAID gydgysze-
reknek legveszélyesebb mellékhatdsa a gyomorvérzés
lehet. Az antiemetikumok el8segitik a gyomor kiiirii-
1ését és a migréngyogyszerek felszivodasat, mellékha-
tasként diszkinéziat figyeltek meg.

SPECIFIKUS MIGREN ROHAMGYOGYSZEREK

A specifikus migrén rohamgyogyszerek kozott kell
megemliteniink az ergotamin szarmazékokat (pl.
Kefalgin tabletta, Ergam csepp, Neomigran orrspray,
Cafergot végbélkup). Az ergotamin szarmazékok
az 5-HT, NA, dopamin és a-adrenoreceptorokhoz
kétnek, ezaltal vazokonstrikciot okoznak. Mellékha-
tasként hanyingert, hanydst figyeltek meg, illetve az
ereket sztkité hatasuk miatt iszkémias kardio- vagy
cerebrovaszkularis korképekben hasznalatuk ellenja-
vallt. Alkalmazasuk manapsag jelentdsen hattérbe szo-
rult szerteagazé mellékhatasaik, az ergotaminabuzus
okozta fejfajas veszélye, illetve a triptanok széles kor-
ben vald elterjedése miatt. A jelenlegi eurdpai ajan-
lasokban ergotkészitmények mar nem szerepelnek.

Triptanok

A migrén rohamterapiara specifikus kezelésként
leggyakrabban valamelyik triptdnt alkalmazzuk.
A triptanok szelektiv 5-HT 1B/1D receptor agonistak,
direkt neuralis hatasuk mellett a meningealis erek
vazokonstrikcidjat okozzak. Bar a leghatékonyabb
rohamgydgyszerek, nem minden migrénes beteg
rohamaira hatnak - ez is bizonyitja, hogy migrén-
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1. tablazat (Ertsey et al., 2009 nyoman) migrén nem specifikus rohamgydgyszerek

Ajanlott Maximalis
egyszeri adag* napi adag*
aszpirin 1000 mg 4000 mg
paracetamol 1000 mg 4000 mg
naproxen 500-1000 mg 1500 mg
ibuprofen 400-600 mg 3200 mg
diclofenac 50-100 mg po. v. 200 mg po. v. im.
1amp.im.
antiemetikumok
metoclopramid 10-20 mg 60 mg
. 10-20 mg po. v. .
domperidon  ETTR 80 mg po. v.im.

Mellékhatas E\{ldencna Hatasmechanizmus
szint
COX?; PG szintézis?;
gyomorfekély, A spinalis és agytorzsi
gyomorvérzés fajdalomérz6 neuronok
5-HT modulacidja
vese-majtoxicitds A ua.
gyomorfekély A ua.
gyomorfekély A ua.
gyomorfekély A ua.
gyomor kilrulés +;
gyogyszer felszivodas +
dyskinesia B ua.
dyskinesia B ua.

*Az értékek 70 kg-os felnéttre vonatkoznak. po.=per os, amp.=ampulla, im.=intramuszkularis, COX=ciklooxigenaz, PG=prosztaglandin, 5-HT=szerotonin,

-1 gatol, +: serkent

2. tablazat (Ertsey et al., 2009 nyoman) migrén specifikus rohamgydgyszerek: triptanok

Ajanlott adag

50-100 mg per os;

sumatriptan 20 mg orrspray; 6 mg sc.

zolmitriptan 2,5 mg per os

eletriptan 20-40 mg per os

frovatriptan 2,5 mg per os

rizatriptan 5-10 mg per os

naratriptan 2,5 mg per os

ben nem csak a szerotonin rendszer zavara all fenn.
Kardiovaszkularis mellékhatdsaik miatt a triptanok
hasznélata kontraindikalt: iszkémids sziv és/vagy
cerebrovaszkularis betegségekben, nem beallitott
hipertoniaban, stilyos maj-vagy vesekarosodas ese-
tén, SSRI vagy litium kezelés, 24 6ran beliil adott
ergotamin, 2 héten beliil alkalmazott MAO gatld te-
rapia, hemiplégids migrén, bazilaris migrén, elhtiz6dé
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Mellékhatas Evidencia szint
vazokonstrikcid A
vazokonstrikcio A
vazokonstrikcio A
vazokonstrikcid A
vazokonstrikcio A
vazokonstrikcid A

vagy komplex migrénes aura, vagy terhesség esetén.
A 2. tablazat a hazai forgalomban leggyakrabban hasz-
nalt triptanokat tartalmazza, az ajanlott napi adaggal
(70 kg-os feln6ttre vonatkozva), mellékhatas profillal,
és evidencia szinttel. A hazai forgalomban 2015 6ta
elérhetd frovatriptan az egyéb triptanokhoz képest
lassabban kialakulo, de joval tartosabb hatasa miatt
érdemel emlitést.
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3. tablazat (Ertsey et al., 2009 nyoman) migrénmegel6z6 kezelésben hasznalt gydgyszerek

Ajanlott adag/nap Mellékhatasok Ev.ldenqa
szint
Béta-blokkolék hlpotenZ}t,), farzfdekonysag, d,epresszm, impotencia, bronchus
obstrukcid, alvaszavar, memoriazavar
propranolol 80-240 mg ua. A
metoprolol 100-250 mg ua. A
Antidepresszansok (TCA) szajsz:?\raz,sag, s'zekrekedes, a‘Iuszek’or.‘-,ysag, szwr.|tmuszavar;
glaukémaban és prosztata hiperplazidban ellenjavallt!
amitriptylin 25-75mg ua. B
clomipramin 25-75 mg ua. B
Kalcium-ioncsatorna
blokkol6
flunarizin 5-10mg hizas, depresszié A
Antiepileptikumok
wllaas 600-1500 mg szédiilés, t.rem?r,_ hajhullas, h.IZ.aS, hepatopdtia, teratoxikus, A
thrombocitopénia, pankreatitisz
topiramat 500-100 mg fogyas, paresztézia A
Vitaminok,
Nyomelemek
Mg: 20-24 mmol;
Mg, riboflavin, Coenzim Q10 riboflavin: 400mg; Mg: hasmenés C

Coenzim Q10: 300mg

A MIGREN ROHAMTERAPIA HASZNALATANAK
ALTALANOS ELVEI

Elsésorban a migrénroham eréssége, a korabbi te-
rapias probalkozasok tapasztalata, illetve az esetle-
ges komorbid éllapotok hatarozzak meg a valasz-
tandd specifikus és/vagy nem specifikus migrén
rohamgyogyszert. Enyhe migrénes fejféjas esetében
az egyszerl analgetikumokat részesitjitk el6ny-
ben (aszpirin, paracetamol, NSAID-ok), sziikség
szerint antiemetikumokkal kombinalva. Kozepes
er8sségli migrénrohamban szintén az egyszeru
analgetikumokkal kezdiink, sziikség esetén kiegé-
szitve antiemetikumokkal, koffeinnel és/vagy spe-
cifikus migrén rohamgyogyszerekkel (triptanokkal).
Erds migrénrohamban a triptanokat részesitjiik elény-
ben, sziikség szerint egyszert analgetikumokkal vagy
antiemetikumokkal kombinalva.

Er6s hanyingerrel, hanydssal jaré migrén esetén
a parenteralis gyogyszerbevitel célszert.
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A fajdalomcsillapito-tulhasznalathoz tarsulé fej-
fajas elkertilése céljabol nem specifikus migrén ro-
hamgydgyszert ne hasznaljunk havi 15 alkalomnal
tobbszor, specifikus migrén rohamgyogyszert pedig
ne hasznaljunk havi 10 alkalomnal tobbszér (Magyar
et al, 2015).

Minden esetben torekedjiink az egyéni migrén
terapidra, az adott beteg tarsbetegségeit és a migrén-
gyogyszer mellékhatas profiljat figyelembe véve.

MIGRENMEGELOZO KEZELES

A migrénmegel6z0 kezelés célja a migrénes fejfajasok
ritkitésa, a jelentkezd fejfajasok sulyossaganak mér-
séklése és a rohamterapia hatékonysaganak névelése.
Szemben a rohamkezeléssel, a profilaktikus kezelés

mindennapos gyogyszerszedést jelent. Migrénmeg-
el6z6 kezelés akkor indokolt, ha havonta legalabb >4

migrénroham van, vagy ritkdbban jelentkezik, de ke-
zelésre nem reagdl, vagy a migrénrohamok elhuizéddak
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(=2-3 nap). A migrénmegel6z6 kezelésre éltalanosan
érvényes elv a gyogyszerek fokozatos fel-, és leépitése,
hatékony dodzis alkalmazasa, illetve a hatas kovetése
fejfdjasnaploval. Altalanos elv, hogy a megel4z6 ke-
zelést legalabb hdrom hoénapig érdemes alkalmazni,
hatékonysagat a kezelés el6tti idGszak és a kezelés
3. hénapjanak tapasztalatait osszevetve lehet megalla-
pitani. Egyes profilaktikus szerek, példaul a flunarizin
esetében ajanlott 6 honap gyogyszerszedés utdn par
hénap sziinetet tartani. Fontos hangsuilyozni, hogy
nincs specifikus migrénmegel6z6 terapia. Hasonléan
a migrén rohamterapidhoz, a migrénmegel6z6 tera-
pia is egyénre szabott, az adott beteg tarsbetegségeit
illetve a gyogyszerek mellékhatas profiljat figyelembe
véve. A 3. tdblazat a migrénmegel6z6 kezelésében
hasznélt gyogyszereket tartalmazza, az ajanlott napi
adagok itt is egy 70 kg-os felnéttre vonatkoznak.
A B-receptor blokkoldk — propranolol és metoprolol -
hasznalata kontraindikalt hipotenzidban, asztmaban
és depresszioban. A kalciumcsatorna-gatlok koziil
a flunarizin hasznalatos, de kontraindikalt depresz-
sziéban. Fontos hangsulyozni, hogy az SSRI tipusu
antidepresszansok nem alkalmasak migrénmegel6z6
kezelésként, csakis a TCA tipusu gyogyszereket hasz-
naljuk - amitryptilint és clomipramint. TCA haszna-
lata abszolut kontraindikalt glaukémaban, szivritmus
zavarban és prosztata hiperplazidban. Az antiepilep-
tikumok koziil a valprodtot és a topiramatot hasz-
néljuk, mindkettének szamos mellékhatasa lehet (1d.
3. téblazatban). ,,C” szintd evidencia van a magné-
zium, riboflavin és a koenzim-Q10 alkalmazasara
migrén prevencidban.

A profilaktikus kezelés megvalasztasanal az eset-
leges tarsbetegségeket is figyelembe kell venni. Ha
egy migrénes betegnek példaul magasvérnyomas-
betegsége is van, akkor célszert ennek a betegnek
B-receptor blokkol6t vagy kalciumcsatorna-gatlot
adni. Ha a migrénes beteg depresszios is, akkor TCA
tipusu gyogyszer hasznalata indokolt (ha nincs ellen-
javallata), viszont keriiljiitk a 3-receptor blokkolok és
a kalciumcsatorna-gatlok alkalmazasat, mert azok
tovabb sulyosbithatjdk a depresszidjat. Ha a migré-
nes beteg epilepszids vagy bipolaris betegsége is van,
akkor valamilyen antiepileptikumot célszert bedl-
litani.

MENSTRUACIOS MIGREN KEZELESE
A menstrudciés migrén kialakulaséért a hormonszin-
tek ingadozasa tehetd felel6ssé. NSAID-ok, illetve

elhiizédo hatasa triptanok (pl. frovatriptan) hasz-
nalata ebben az esetben jotékony lehet, a menst-

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGIA HUNGARICA2015. XVII. EvF. 4. 57AM

ruacié vérhaté kezdete el6tti par naptol elkezdve
a menstrudcio els6 par napjaig szedve (Silberstein
& Patel., 2014). Egyes tanulmdanyok szerint §sztrogén
tapasz alkalmazasa ebben az id8szakban jotékony
lehet. Masok szerint az amenorrhoeat el6idézé fo-
gamzasgatlok hasznélata hatdsos lehet a menstruacios
migrén enyhitésében vagy megsziintetésében. Ezen
fogamzasgatlok hasznalata auréval jaré migrénben
kontraindikalt, mivel ott egyébként is fokozott stroke
kockazat van, és ezt a kockazatot még tovabb novelnék
a hormonkészitmények (Vetvik et al., 2014; Sullivan
& Bushnell, 2010).

MIGREN ES TERHESSEG

Gyakorlati tapasztalat, hogy terhesség soran altalaban
a migrén javulasardl szamolnak be a fejfdjos betegek.
Terhesség alatt a legtobb migrén roham- és megel6z6
gyogyszer hasznalata kontraindikalt. Migrénes ro-
hamra terhesség soran hasznalhat6 a paracetamol,
migrénroham megel6zésre pedig a metoprolol és/
vagy a magnézium, a beteget gondozé ndégyogyasz
kolléga bevonasaval.

AURAS MIGREN KEZELESE

Auras migrén megel6zésére a hazankban nem kaphaté
picotamid j6tékony hatasu lehet (Allais et al., 2004),
az aurdval bevezetett migrén rohamkezelése megegye-
zik az aura nélkiili migrén rohamkezelésével.

KRONIKUS MIGREN KEZELESE

Bar a fejfajaskutatas kezdeteit6l ismert, hogy a migré-
nes betegek egy részének igen gyakori fejfajasai van-
nak, csak a 2000-es években kiilonitették el a migrén

6nallo altipusaként az igynevezett kronikus migrént.
Krénikus migrénrél akkor beszéliink, ha a betegnek
tobb mint 3 hénapon 4t tobb mint havi 15 napon

van fejfajasa, s legalabb havi 8 napon migrénnek felel

meg a fejfajas (Headache Classification Committee,
2013). A gyakori fejfajasok miatt a kronikus migrén-
ben szenvedSk tobbsége nagy mennyiségben hasznél

fajdalomecsillapitokat, ami a kezelés esélyeit rontja

(Magyar et al., 2015). A krénikus migrén rohamkeze-
1ése a ritkabb (epizodikus) migrén rohamkezelésével

megegyezik. A profilaktikus célu készitmények alkal-
mazasarol kevés evidencia van: hasznosnak bizonyult

a topiramat (Diener et al., 2007), illetve az onabotuli-
numtoxin specialis, 31 pontos injekciézasi protokoll

(PREEMPT protokoll) szerinti adasa (Silberstein

etal., 2013).
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Csépdny Eva és mtsai

GYOGYSZERKUTATASOK FONTOSSAGA
MIGRENBEN

A gydgyszerkutatdsok kiemelkedden fontosak, mert
a migrén hatasos és konzisztens kezelése a mai napig
nem megoldott sem a roham-, sem a profilaktikus
kezelés vonatkozasaban. Ennek oka részben az, hogy
a migrén pontos patomechanizmusa a mai napig is-
meretlen, nincs megbizhato és stabil biolégiai marker
amigrén diagnozisdhoz, illetve nem létezik megfelel
kisérleti migrén allatmodell. Mint a fentebb irtak-
bdl is kidertll, a legtobb jelenlegi forgalomban 1évé
migrén roham- és megel6z6 gyodgyszernek szamos
mellékhatdsa lehet, egyes esetekben stlyos mellék-
hatasok is kialakulhatnak, igy alkalmazdsuk emiatt
jelent6sen korlatozott egyes migrénes betegeknél,
foleg ha egyéb tarsbetegségek is fennallnak. A mig-
rén patomechanizmusanak komplexitdsara utal az is,
hogy a jelenlegi migréngydgyszerek nem hatasosak
minden migrénes betegben. A mésik nagy probléma
a rendszeres, hossza tava gyogyszerhaszndlat mi-
att megjelend, fajdalomesillapito-tulhasznalathoz
tarsulo fejfajas, illetve a hozzaszokas miatti hatas-
csokkenés.

A jelenleg fejlesztés alatt all6 migréngyogyszerek
azért nem terjedtek el széles korben, mert még nem
tortént veliik elegend6 kontrollalt vizsgalat — mellék-
hatas profiljuk kedvez6tlen, vagy hasznalatuk nehéz-
kes — az intravénas vagy szubkutdn alkalmazhatdsag
miatt (Tajti et al., 2014; Vécsei et al., 2015).

A CGRP-receptor antagonistak, mint példaul az
olcagepant vagy a telcagepant hatdsos migrén ro-
hamgyogyszereknek bizonyultak a kisérletek soran,
azonban a maj transzaminaz szintjének emelése miatt
nem keriiltek forgalomba (Olesen et al., 2004; Chan
et al., 2010).

A CGRP-receptor elleni antitestek stilyos migré-
nes roham esetén megel6z6 kezelésként bizonyultak
hatasosnak (Vollbracht & Rapoport, 2013; Bigal et
al,, 2013).

Az 5-hidroxitrptamin 1F-receptor agonistdk, mint
alasmiditan, szintén hatékony rohamterapianak bizo-
nyultak migrénben, és - a triptdnokkal ellentétben —
nem figyeltek meg kdros kardiovaszkularis hatést,
viszont egyéb sulyos mellékhatasaik miatt szintén
nincsenek forgalomban (Cohen & Schenck, 1999;
Nelson et al., 2010).

A dopaminreceptor antagonista proklorperazin
illetve klérpromazin is hatékony volt migrén terapi-
aban, de sok mellékhatasuk miatt nincsenek forga-
lomban (Coppola et al., 1995; Marmura, 2012; Bigal
et al., 2002).
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A PAC1-receptor modulalasaval, illetve az NMDA-
receptor gatld kinureninekkel még csak korai fazist
vizsgélatok dllnak rendelkezésre (Tajti et al., 2014;
Vécsei et al., 2015).

MEGBESZELES

A jelen kutatdsok a migrén pathomechanizmusanak
feltarasara, a migrén diagnozisahoz sziikséges sta-
bil, megbizhat6 biologiai marker keresésére, illetve
megfelelé6 migrén allatmodell keresésére iranyulnak.
Fontos hangsulyozni, hogy a migrén minden tekintet-
ben jé és minden migrénes betegben hatasos kezelése
a mai napig nem megoldott, a jelenleg forgalomban
1év6 migréngyogyszereknek szamos, koztiik sulyos
mellékhatdsuk is van, ezek és a migrénes betegben
esetlegesen fennall6 egyéb tarsbetegségek jelenléte
jelent6sen korlatozza a hasznalatukat. A jelenleg
forgalomban 1évé migréngyogyszerek nem minden
migrénes betegben hatasosak, ez is alatamasztja
a migrén patomechanizmusanak komplexitdsat.
Az Gjonnan szintetizalt migréngyogyszerek terén
végzett kutatasok fontossdga ezért kiemelkedd. Cél
a migrénben hasznélt gydgyszerek hatdsanak nove-
lése, mellékhatasprofiljuk csokkentése, tobb specifikus
migréngyogyszer létrehozasa, tobb tdmadasponta
gyogyszerek kifejlesztése.

ROVIDITESEK JEGYZEKE
IHS Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag

WHO  Egészségiigyi Vilagszervezet
NSAID nem-szteroid gyulladasgatld

COX  ciklooxigenaz enzim

PG prosztaglandin

5-HT 5-hidroxitriptamin (szerotonin)
NA noradrenalin

MAO  monoaminoxiddz

SSRI szelektiv szerotoninvisszavétel gitlo
TCA triciklusos antidepresszans

CGRP  kalcitonin génhez rendelt peptid

PAC hipofizis adenilat cikldz aktival6 polipeptid
NMDA N-metil-D-aszpartat
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Current migraine pharmacotherapy

The exact pathomechanism of migraine is still unknown, currently there are no biomarkers for
migraine diagnosis, and current animal models reflect only one aspect of migraine, therefore
future migraine studies are necessary. The current treatment of migraine (both acute and
preventive) is suboptimal. There are no specific preventive drugs for migraine, and current
preventatives may become inefficient during long-term use. Triptans are useful abortive
drugs, but not effective in some of the patients; severe cardio-or cerebrovascular side effects
may occur. Triptans and ergot alkaloids (and also non-specific abortive agents) can cause
medication overuse headache. A number of newly synthesized experimental drugs seem to
be effective and promising for migraine therapy, but at present our experience with these is
limited, therefore further studies are essential.

Keywords: migraine, therapy, triptans, abortive drugs, preventative drugs, ergot alkaloids,

aspirin, paracetamol, non-steroidal anti-inflammatory drugs, antiemetics, newly synthesized
drugs
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