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1. BEVEZETES, CELKITUZESEK

A kiilonb6z6 fajdalom tiinetcsoportok gyakoriak és jelentdsen befolyasoljak az életmindséget.
A kezelési koltségek és a kiesett munkanapok miatt jelentds anyagi terhet jelentenek a
tarsadalom szamara, ezért népegészségiigyi szempontbol is fontosak. A fajdalom nemcsak az
id6s lakossagot érinti: a 15-24 éves korcsoportban, populdcido alapi vizsgdlatban,
Magyarorszagra reprezentativ mintaban, Réthelyi és mtsai (2004) vizsgalatai szerint, fejfajas
tobb mint 40%-ban, krénikus musculosceletalis fajdalom tobb mint 25%-ban fordul el6. A
fajdalom szindromak kozott a fejfajas az egyik leggyakoribb: ¢életiik soran a férfiak 93, a ndk
99%-anal jelentkezik. Egy évet vizsgilva a migrén a férfiak 6, a ndk 15%-aban, a tenzids
tipusu fejfajas a férfiak 63, a ndk 86%-aban fordul el (Rasmussen és mtsai, 1991). A fejféjas
az egyik leggyakoribb panasz a csalddorvosi €s a neurologiai jarobeteg rendeléseken
(Cockerell és mtsai, 1996; Hopkins és mtsai, 1989), még tigy is, hogy a migrénes betegek
kozel fele sosem fordul orvoshoz Magyarorszagon sem (Bank és Marton, 2000). A
csaladorvos a jarobetegek 20-30%-at fejfajas miatt kiildi neuroldgiai szakrendelésre
(Bekkelund és Albertsen, 2000; Pascual és mtsai, 1995). Bar a lakossag korében a tenzids
tipusu fejfajas a leggyakoribb, a szakrendeléshez fordulok kozott kozel azonos gyakorisaggal
fordulnak el6 migrénesek és tenzios tipusu fejfajasban szenveddk (Gesztelyi és Bereczki,
2004). A probléma gyakorisdga ellenére sokszor megoldatlan marad — a kezelés
sikertelensége mogott részben a diagnosztikaval és a kezeléssel kapcsolatos problémak allnak

(Lipton és mtsai, 2003).

A fajdalom kialakuldsdnak és tartdés fennallasanak szervi és pszichés okai is vannak
(Ciaramella és mtsai, 2004). A mindennapi gyakorlatban az organikus hattér igazolhatdsaga
alapjan a betegeket rendszerint két csoportra osztjak: az elsé csoportban a fajdalmat
magyarazzak szervi eltérések, a masik csoportban nem (Kouyanou és mtsai, 1998). A
fajdalom ¢és a depresszi6 egylittes el6fordulasa régdta ismert jelenség, a kapcsolatot azonban
néhanyan vitatjak (Ciaramella és mtsai, 2004). Ma sem egyértelmiien tisztazott azonban a két
jelenség egymashoz valo viszonya: véletlen egybeesésrol, esetleg azonos pszichés, biokémiai
vagy genetikai hattérrdl van-e sz6, vagy pedig az egyik okozdja a masiknak. Az irodalmi
attekintésben ezért az elsddleges fejfajasok (elsdsorban a migrén és a tenzids tipusu fejfajas)
¢s a Magyarorszagon ugyancsak népbetegségnek szamitd depresszid (Kopp és mtsai, 1995b;
Réthelyi és mtsai, 2001; Szende és Németh, 2003), illetve a depressziv panaszok sulyossaga

kozotti 6sszefiiggéseket elemezziik.
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A fejfajas jelentds hatdssal van a fejfajos beteg életére. Leggyakrabban a fejfajas
gyakorisagat, tartamat €és sulyossagat vizsgaltak. Az utobbi években azonban vilagossa valt,
hogy pusztin csak a fajdalom jellegzetességei nem adnak teljes informacidt a fejfajas
mindennapi életre és életmindségre iranyuld hatasarol (Stewart és mtsai, 1999a), a fajdalom
mellett a mindennapi életben jelentkezd korlatozottsag és az érzelmi élet zavaranak

jelentdsége is nagy (Holroyd és mtsai, 1999).

A fejfajas gyakorisadga ellenére viszonylag kis sullyal szerepel a hazai szakirodalomban. A
Cochrane Egyiittmiikddés keretében, randomizalt kontrollalt vizsgalatok azonositasa céljabol
korabban elvégeztiikk a magyar nyelvii neuroldgiai szakirodalom legfontosabb folyoiratanak,
az Ideggyogyaszati Szemlének a laponkénti atnézését (Bereczki és Gesztelyi, 1999; 2000).
Feltiint, hogy a folyoirat fél évszazados torténete soran a kdzlemények alig tobb mint 1%-a
foglalkozott fejfajassal, és volt olyan kozel 20 éves iddszak a folyoirat torténetében, amikor

egyetlen fejfajassal foglalkozo kozlemény sem jelent meg (Gesztelyi és Bereczki, 2005a).

Az elsddleges fejfajasok megoszlasaval kapcsolatosan Magyarorszagon kevés adat all
rendelkezésre. Minddssze egyetlen olyan kozlemény talalhatd, mely populécio alapu vizsgalat
eredményét kozli, és mely szerint a 15-80 év kozotti populaciéo kétharmada mar tapasztalt
¢lete soran valamilyen fejfajast, valamint, hogy a migrén egyéves prevalencidja 9,6% (Bank
és Marton, 2000). Gyakorlati szempontb6l fontos tudni azt, hogy egy specializalt neurologiai
fejfajas jarobeteg szakrendelésen hogyan oszlanak meg az elsddleges fejfajas miatt jelentkezd
betegek. A legfontosabb elsddleges fejfajasok megoszlasa mellett elemeztiik még a fajdalom
néhany jellegzetességét és a fejfajas altal okozott korlatozottsdgot elsddleges fejfajasban
szenvedd betegeknél. A vizsgélatainkban arra a kérdésre is feleletet vartunk, hogy a migrén,
vagy a tenzids tipusu fejfajas gyakoribb azok kozott, akik Magyarorszagon fejfajas
szakrendelés segitségét kérik. Tovabbi célunk volt annak felmérése, hogy a tenzids tipust
fejfajas valoban jelentésen kisebb mértékben befolyasolja-e a munkahelyi-, haztartasi-, és

tarsasagi aktivitast, mint a migrén.

Feltételeztiik, hogy a fejfajashoz tarsuld depressziv panaszokat tobb tényezO hatdrozza meg:
tobbek kozott a beteg neme és kora, a fajdalom gyakorisdga ¢és sulyossadga, valamint a
fajdalom altal a mindennapi életben okozott korlatozottsdg. Azt is feltételeztiik, hogy ez a
kapcsolat kiilonbozik a kiilonbozd fejfajas kategoridk kozott, valamint a fejfajos betegek és

egy nem fejfajas jellegii fijdalom miatt szenvedd betegesoport kozott. Ezen feltevések
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vizsgalatara egy kétéves prospektiv vizsgalatot inditottunk két neurologiai praxisban, és a
vizsgalatba elsddleges vagy cervicogen fejfajasban szenvedd és lumboischialgias betegeket

valasztottunk be.

El6z6 vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy bar jelentds depresszid és korlatozottsag csatlakozik
mind az elsédleges fejfajasokhoz, mind a lumboischialgidhoz, a korlatozottsag volt az
elsddleges fejfajos betegcsoportban a depressziv tiinetek stlyossdganak legfontosabb
elérejelzdje, de nem ez tapasztalhaté lumboischialgidban (Gesztelyi és Bereczki, 2005b).
Eppen ezért felvetédik a kérdés, hogy a fajdalom lokalizacidja, vagy az etioldgiaja jatszik-e
fontosabb szerepet a depressziv panaszok sulyossaga és a korlatozottsag kozotti kapcsolat
meghatarozasdban fajdalom szindromakban. A nyak megbetegedésének tulajdonithato fejfajas
(a cervicogen fejfajas) olyan betegségnek tekinthetd, amely egyrészt viseli az elsddleges
fejfajasok néhany jellegzetességét (a fajdalom helye), masrészt a lumboischialgia néhany
jellegzetességét is (a gerinc és a paravertebralis struktirdk megbetegedése). Eppen ezért a
cervicogen fejfajast alkalmaztuk egy olyan modellként, mely alkalmas arra, hogy véalaszt
kapjunk arra a kérdésre, hogy a depressziv tlinetek stlyossdga és a korlatozottsag kozotti
szerepe. Feltételeztiik, hogy a fajdalom helyének lesz fontosabb szerepe, ezért a depressziv
tiinetek €s a korlatozottsag kozotti kapcsolat cervicogen fejfajasban az elsédleges fejfajasok

jellegzetességeire fog hasonlitani.

Munkam elsé részében a korabbi kézi keresés folytatasaval, illetve elektronikus adatbazisok
keresésével egyrészt arra a kérdésre kerestem valaszt, hogy milyen mértékben és milyen
forumokon jelenik meg a fejfajas a magyar nyelvii orvosi szakirodalomban, masrészt, hogy az
elmult évtizedekben hogyan véltozott a magyarorszagi fejfajas-kutatas jelenléte a nemzetkozi
szakirodalomban. Munkdm masodik részében egy kétéves prospektiv felmérés eredményeirdl
szamolok be, mely sordn tobb mint 900 eset elemzésével vizsgaltuk az egyes fejfajastipusok
jellegzetességét a szakellatast felkeres6k kozott, masrészt elemeztiik a fejfajashoz csatlakozé

depressziv panaszok ¢s a fajdalom altal okozott korlatozottsag kapcsolatat.

Vizsgalatainkat a Debreceni Egyetem Etikai Bizottsdga tamogatta, ¢s minden résztvevo
személy aldirt egy hozzajarulasi nyilatkozatot, miutan elolvasta, és megértette a vizsgalat

céljat.
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2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A fejfdjas jelenléte a magyar szakirodalomban

Az Ideggyogyaszati Szemle 50. évfolyama 1997-ben jelent meg. Az elsé 50 évfolyamban
publikalt 2416 kézlemény harmada neurologiai, negyede pszichiatriai jellegli, az idegsebészet
¢s a neuropatholdgia aranya 10-10%, a neuroradioldgiai, a klinikai laboratériumi és
allatkisérletes dolgozatok 5-5% koriili aranyban szerepelnek. A fejfajas a kozlemények
mindossze 1,2%-anak volt a f6 témaja (Bereczki és Gesztelyi, 1999, 2000). Felvetddott
emiatt, hogy a magyarorszagi fejfajassal foglalkozd szakirodalom dontd része nem a

legfontosabb neuroldgiai szakmai forumon, hanem egyéb helyeken jelenik meg.

2.2. A depresszio és a fejfajas kapcsolatanak lehetséges iranyai

A depresszid ¢€s a fejfajas kapcsolatat tobb évtizede emliti a szakirodalom (Diamond, 1964;
Diamond, 1983; Davis ¢és mtsai, 1976). A vizsgalok kisebb része nem taldlt a normal
értékekhez képest kifejezettebb depressziv tlineteket migrénben és kronikus fejfajasban
(Kashiwagi ¢s mtsai, 1972; Falaschi és mtsai, 1985), a tanulmanyok dont6 tobbsége azonban
a fejfajas és a depresszio kapcsoltsagardl szamol be. Fejfajos betegeknél a depressziv tiinetek
lehetnek a fejfajas kovetkezményei, a fejfajas okai, vagy a fejfajast modositd tényezok
(Barolin, 1986). Depresszios betegeknél is gyakori panasz a fejfajas (Barolin, 1976). Ha a
depresszio a fejfajos betegben a visszatérd sulyos fejfajas altal okozott stressz kdvetkezménye
lenne, akkor a fejfajas okozhatna depresszidt, de a depresszié nem okozna fejfajast. A fejfajas
¢és a depresszid kapcsolatanak vizsgalatara kordbban els@sorban keresztmetszeti vizsgalatot
alkalmaztak, és két megkozelitést valasztottak: vagy a depresszidosok kozott mérték fel a
fejfajas gyakorisagat (Garvey ¢s mtsai, 1984; Merikangas és mtsai, 1988; Marchesi ¢és mtsai,
1989), vagy a fejfajosok kozott vizsgaltak a depresszid eléfordulasat (Couch és mtsai, 1975,
Curioso ¢és mtsai, 1999; Juang és mtsai, 2000). A késébbiekben torténtek olyan populacid
alapu prospektiv vizsgalatok (Pine és mtsai, 1996; Merikangas és mtsai, 1996; Breslau ¢és
mtsai, 2003), melyek tobb éves kovetés tapasztalatai alapjan adtak pontosabb valaszt a

kérdésre.

Szamos epidemiologiai vizsgalat a migrénes fejfajas és a major depresszid kapcsolatarol

szamolt be (Merikangas ¢s mtsai, 1988; Breslau és mtsai, 1994). A kapcsolat lehet hogy nem
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ok-okozati, ekkor kozos genetikai vagy kornyezeti hatasok allhatnak a hattérben. Alternativ
lehetéségként a migrén okozhat depresszidt, de lehet a depresszid kovetkezménye is. Az
egylittes megjelenés hatterében azonban allhat a fejfajas és a depresszid nagy gyakorisaga is,
ekkor a fejfajas és a depresszid egyiittes eléforduldsa pusztan véletlen egybeesés. Egyiittes
el6fordulas esetén a szorongdsos zavar az esetek 80%-aban megeldzte a migrén kialakulasat
azon esetekben, ahol a migrénnel egyidejlileg szorongasos zavar vagy depresszio volt jelen, és
a komorbid esetek 75%-aban a depresszi6 megjelenése a migrén jelentkezése utanra tehetd
(Merikangas és mtsai, 1996). Merikangas ¢és mtsai svajci vizsgélatdhoz hasonlé eredményt
adott egy michigani vizsgalat (Breslau és mtsai, 1991) is. A harom allapot idOobeni
megjelenését is hasonlonak talaltak: a gyermekkori és serdiilokori szorongast migrén kovette,

majd késébb megjelent a depresszid (Merikangas és mtsai, 1993).

Breslau és mtsai igazoltdk eldszor 21-30 éves fiatalok 3,5 éves kovetésével a migrén és a
depresszio kozotti kétiranyu kapcsolatot, azaz: mindkét koérkép noveli a masik korkép
megjelenésének kockazatat (Breslau és mtsai, 1993; Breslau és mtsai, 1994). Pine és mtsai
(1996) 9-18 éves fiatalok kovetéses vizsgalatdval a fejfajas és a depresszid kozott szintén
kétiranyt kapcsolatot talaltak. Hasonldé eredményre jutottak felnétt korcsoport vizsgéalatakor
is: Breslau és mtsai (2000) egy nagy epidemioldgiai vizsgélatban kétiranya kapcsolatot
talaltak a migrén és a major depresszio kozott, azaz a migréneseknek fokozott kockézatuk volt
a késdbbi ¢letiikben kialakulé major depresszidra, mig a major depresszidsoknak nagyobb
kockézatuk volt a késdbbiekben jelentkezd migrénes rohamokra. A migrénesekkel szemben
azoknal, akiknél a stlyos fejfajas nem migrénes jellegli, a kapcsolat egyiranyu: a fejfajas
okozhatja a depresszidt. Eredményeiket egy kétéves kovetéses vizsgalattal is alatdmasztottak
(Breslau és mtsai, 2003), melyben az eléz6kon kiviil azt talaltak, hogy a kisérdbetegségként
fennalldo major depresszié nem befolydsolta a migrén rohamok gyakorisagat, idotartamat, és a

vizsgalat ideje soran nem fokozta a migrén altal okozott korlatozottsagot.

2.3. Depresszio és fejfdjas: azonos biokémiai, genetikai és farmakologiai hattér?

A migrén sok szempontbol hasonlit a rovid ideig tartd, visszatérd hangulatzavarokhoz.
Mindkett6 rovid ideig tart, Oonmagatél megsziinik, visszatérd, hangulatvaltozas kiséri,
fennallasukban valdsziniileg szerepiik van a monoaminoknak - kiilondsen a szerotoninnak

(Bucci 1988) -, és hasonld készitményekre reagalnak (példaul triciklikus készitményekre és
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monoaminoxidaz inhibitorokra, Glover ¢és mtsai, 1996). A depresszid és a migrén
Osszevetésekor a hasonlosagok mellett egyértelmii kiilonbségek is ismertek. A migrén
rohamok rdvid ideig tartanak, és dnmaguktol megsziinnek, a tarsuld jelenségek egy része a
vér-agy gaton kiviil zajlik, a korfolyamat feltehetéen érinti az ereket, és a depresszidval

ellentétben a migrén roham kezelhetd csak a periférian hato készitményekkel.

Biokémiai érvek is felvetddtek a fejfajasok és a depresszid kapcsolatira vonatkozdan. A
periférids bioldgiai markerekre vonatkoz6 vizsgalatokat migrénben és depresszioban Glover
¢s mtsai (1993) foglaltak 6ssze. Jelentds atfedés van a migrén €s a depresszio incidencidjaban,
¢s mindkét allapot hatterében a szerotonin alacsony szintje allhat. A hattérben allo kozos
neurotranszmitterek (leginkédbb a szerotonin és a dopamin), valamint az antidepresszivumok
fejfajasokban vald hatasossdga is kozos hattérre utalhat. A kérdést elemzd vizsgalatok
egyrészt a vérben vagy a liquorban eléfordulé metabolitokra irdnyultak, masrészt molekularis
genetikai modszereket alkalmaztak, €s az antidepresszivumok fejfajasra iranyuld hatasat

mérték fel.

2.3.1. METABOLIT VIZSGALATOK A PERIFERIAN

Migrénrohamban és depresszidban is leirtdk a thrombocytak alacsony szerotoninszintjét
(Ferrari és mtsai, 1989; Juhasz és mtsai, 2003; Le Quan-Bui és mtsai, 1984). Ezzel szemben,
mig az unipolaris depresszidsok thrombocytaiban a monoaminoxiddz (MAO) szintje inkabb
emelkedett, addig kiilondsen a férfi migrénesekben gyakran alacsony az enzim aktivitasa

(Glover és mtsai, 1993).

Leira és mtsai (1993) thrombocyta-dis plazma szerotonin tartalmat vizsgaltak tenzids tipusa
fejfajasban szenveddknél. A szerotoninszint magasabb volt a fejfajos betegekben, mint a
kontrollokban ¢s a depresszids csoportban. A fejfajos csoportban a szerotoninszint a
depresszios csoport szintjére csokkent amitriptylin kezelés utan. Ez a csokkenés a fejfajas
csOkkenésével jart egyiitt, de nem kisérte a depresszié mértéknek csokkenése az alkalmazott
depressziéo skalak szerint. Ezért arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a thrombocytak
szerotoninszintjének emelkedése tenzios tipust fejfajasban a fajdalommal és nem a

depresszioval van kapcsolatban.



Gesztelyi G: A fejfajasok egyes jellegzetességeinek vizsgalata Kelet-Magyarorszdagon

Jarman és mtsai (1990) a tiramin tesztet, az endogén depresszid vizsgalatara alkalmazott
modszert alkalmaztdk migréneseknél. Alacsony értékeket talaltak a migrénes csoportban,
mely féleg a csoporton beliili endogén depresszids alcsoport eredményei miatt adddott.
Eredményeik alapjan ugy vélték, hogy a migrénesek egy részénél tapasztalhatd depresszid
nem a migrén kovetkezménye, és hogy a migrénesek egy jelentds alcsoportja hajlamos az
endogén depresszidra. Sandler és mtsai (1989) a biokémiai markerek koziil a tiramin
szulfokonjugacidé csokkenését tapasztaltdk migrénesekben a kontrollokhoz képest. Ha
azonban kizartdk az elemzésbdl azon migréneseket, akiknek major depressziojuk is volt,
eltlint a kiilonbség a migrénes és a kontroll csoport kozott. Tiramin konjugaciés deficitet

leirtak migrénben, tenzios tipusu fejfajasban és depresszioban is (Merikangas és mtsai, 1995).

Thrombocytak *H-imipramin kotését vizsgaltak migrénben és tenzids tipust fejfajasban.
Migrénesekben jelentdsen csokkent kotddést taldltak a kontrollokhoz képest, mig tenzids
tipusu fejfajaban nem volt ilyen kiilonbség. Mivel a kdtddést nem befolyasolta a depresszio
skalan mért érték, az imipramin kotddés csokkenését nem a tarsuld depresszio

kovetkezményének, hanem a migrén jellegzetességének tartottak (Jarman és mtsai, 1991).

2.3.2. GENETIKAI VIZSGALATOK

A migrén csaladi halmozddasa felvetette az 6roklodés szerepének lehetdségét, de a megitélést
a migrén gyakori eléforduldsa miatt tobben megkérddjelezték. Merikangas és mtsai (1988)
mind a depresszid, mind a migrén csaladi halmozodasat leirtak, de a két korkép tarsulasat nem
tartottak Orokletesnek. Ikervizsgalatok megerdsitették az orokolhetd tényezok szerepét:
monozigéta ikrekben az auraval jar6 migrén konkordancidja kozel 3-szoros volt a
dizigétakéhoz képest (Ulrich és mtsai, 1999). Az irodalmi 0Osszefoglalé tanulmanyok
egyetértenek abban, hogy a migrénhajlam poligénesen 6roklédd tulajdonsag, de a migrén
klinikai megjelenésében kornyezeti tényezoknek is szerepiik van (Russell és mtsai, 1995;
Ertsey és Jelencsik, 2001). A migrén egy ritka tipusa a familiaris hemiplegids migrén,

melynek oroklésmenete tisztazott (Joutel és mtsai, 1993; De Fusco és mtsai; 2003).
A migrén és a depresszio kozos biokémiai hatterének vizsgalatakor leginkabb a szerotonin- és

a dopamin neurotranszmitter anyagcsere keriil eldtérbe. A szerotonin transzporter protein

felelos a szerotonin szinaptikus résbdl torténd visszavételéért, szerepet jatszik a depressziod
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(Battersby és mtsai, 1996; Ogilvie és mtsai, 1996) és feltehetéen a migrén (Ogilvie és mtsai,
1998) kialakulasdban 1is. A depresszi6 ¢és a migrén masik potencidlisan kozos
neurotranszmittere a dopamin. Aurdval jar6 migrénben a dopamin D2 receptor genetikai
vizsgalata soran a Ncol C/C homozigétak kozott halmozottan fordultak elé (tobb mint 25%-
ban) aurdval jaré migrénesek (Peroutka és mtsai, 1997). Az Ncol C/C homozigétak kozott a
depresszié is gyakrabban fordult el (Peorutka és mtsai, 1998). Erdemes azonban
megjegyezni, hogy az allitast fliggetlen vizsgalat nem erdsitette meg (Dichgans és mtsai,

1998).

2.3.3. FARMAKOLOGIAI VIZSGALATOK KOVETKEZTETESEI

Vannak gydgyszerek, melyek mind a depresszid, mind a fejfajas kezelésére alkalmasak.
Negyven éve ismert egyes antidepresszivumok (pl. az amitriptylin) hatdsossaga tenzios tipusu
fejfajas prevencidjara (Lance és Curran, 1964). Az antidepresszivumok koziil a triciklikus
készitményeken kiviil a fejfajasok kezelhet6k még szelektiv szerotonin ujrafelvételt gatlo
készitményekkel (Bank, 1994; Silberstein ¢€s Goadsby, 2002), és voltak vizsgalatok
monoaminoxidaz inhibitorokkal is (Turkewitz és mtsai, 1992; Merikangas és Merikangas,
1995). A MAO-inhibitor fenelizin mind a migrén rohamok gyakorisaganak ¢€s intenzitasanak,
mind a depresszi6 sulyossaganak csokkenését okozta (Merikangas és Merikangas, 1995).
Randomizalt kontrollalt vizsgalatban Manna ¢és mtsai (1994) kronikus tenzids tipusu
fejfajasban a fluvoxamin és a mianserin Osszehasonlitdsakor azt tapasztaltdk, hogy a
mianserin hatasosabb volt a kdzepesen stlyos fejfajasban szenvedd depresszios betegeknél,
mig a nem depresszids, sulyos fejfajasban szenveddk jobban reagaltak a szelektiv szerotonin
yjrafelvételt gatlo (SSRI) fluvoxaminra. Ebbdl arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a centralis
szerotoninerg rendszernek szerepe lehet a kronikus tenzids tipusu fejfijdsban a nem
depresszids betegeknél is. Negyvenegy randomizélt, placebo-kontrollalt klinikai vizsgélat
szisztematikus elemzése azt mutatta, hogy az antidepresszivumok hatasosnak bizonyultak
mind a tenzids tipusu fejfajas, mind a migrén prevenciojaban egyarant (Tomkins és mtsai,
2001). Az 6sszefoglald tanulmany elemzése szerint a triciklikus készitmények €s a szerotonin
antagonistdk hasonlé mértékli hatassal rendelkeztek, a SSRI csoportba tartozokkal azonban
tovabbi vizsgalatok sziikségesek. Mivel a vizsgalatok nem mérték kielégité modon a
depressziv tiineteket, nem lehet nyilatkozni arr6l, hogy a hatas fiiggetlen-e a depresszio

jelenlététol.
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A depresszio ¢és a fejfajas kapcsolatara utalhat a triptanok esetleges depresszidt provokald
hatasa (Millson és mtsai, 2000), azonban a migrén triptdnokkal torténd kezelése csokkentette
a fejfajasok gyakorisagat és intenzitasat. Emellett a Zung-skdlan mért depressziv tiinetek
sulyossaga is mérséklodott, fiiggetleniil attdl, hogy a beteg részesiilt-e vagy sem egyidejii

antidepresszans vagy egyéb pszichiatriai kezelésben (Miranda és mtsai, 2001).

2.4. Kapcsolat a beteg nemével és kordval

Kronikus, szervi okkal nem magyarazhaté fajdalom esetén a nemnek és a kornak fontos
szerepe van (Ciaramella és mtsai, 2004). A fejfajos betegek koziil a ndék magasabb
pontszdmot értek el a Hamilton-skalan (Mitsikostas és Thomas, 1999), és a Beck-skala
alkalmazéasakor ndknél kifejezettebb volt, és az életkor elérehaladasaval nétt a depressziv
panaszok sulyossaga sajat vizsgalatunkban is (Gesztelyi és Bereczki, 2002). Garvey és mtsai
(1984) a depresszids férfiak kozott gyakoribbnak talaltdk a migrént, mely a depresszids nék

kozott azonos gyakorisaggal fordult eld, mint az atlagos lakossagban.

2.5. A depresszio jellegzetességei: kapcsolat a fejfdajas gyakorisdagaval

Logikus a felvetés, hogy ha vannak depressziv tiinetek, akkor azok stlyosabbak a gyakrabban
jelentkezd, mint a ritkédbb fejfajasoknal. Ezt a feltevést a vizsgalatok tobbsége alatdmasztotta.
A fejfajas gyakorisaganak €s a depressziv tiinetek sulyossaganak dsszehasonlitasakor a Zung-
skala alkalmazasaval Ziegler és mtsai (1978) egyrészt magasabb pontszamot taldltak azoknal,
akiknek anamnézisében sulyos fejfajas szerepelt, masrészt szignifikdns kapcsolatot talaltak a
fejfajasok gyakorisdga €s a Zung-skalan elért pontszdm kozott. A tenzids tipust fejfajasban a
kisérébetegségként jelenlévd depressziot befolyasolhatja a fejfajasok gyakorisaga (Yucel ¢€s
mtsai, 2002). Sajat megfigyeléseink is arra utaltak, hogy a fejfajdsok gyakorisaga és a
depressziv panaszok sulyossaga kozott van Osszefliggés (Gesztelyi és Bereczki, 2002). A
depressziot masok is gyakoribbnak talaltdk a nem paroxysmalis fejfajasokban, mint a
migrénben (Barolin, 1976). A depresszio stlyosbithatja vagy okozhatja a tenzids tipust
fejfajast, azonban gyakrabban fordul eld kronikus, mint epizddikus tenzids tipusu fejfajasban
(Solomon ¢és Newman, 2001). Mind a migrénes, mind a nem migrénes fejfajasoknal a

depressziv tiinetek sulyossdga jobban fliggott a fejfajas gyakorisagatdl, mint a diagnosztikus
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kategoriatél (Zwart és mtsai, 2003). A masik oldalrél vizsgdlva a kérdést, migrénes
betegeknél nem talaltak nagyobb rohamgyakorisagot azoknal, akiknél egyidejiileg major

depresszio is fennallt (Breslau és mtsai, 2003).

2.6. A depresszio jellegzetességei egyes elsodleges fejfajastipusokban

A depresszio és a fejfajas kapcsolatat tobben vizsgaltdk bizonyos elsddleges fejfajasokban
(migrén, tenzids tipust, cluster fejfajas). A vizsgalok egy része szerint a fejfajas tipusa nincs
dontd hatassal a depressziv tlinetek stilyossagara, legfontosabb tényezd a fejfajas gyakorisaga.
Marchesi €s mtsai (1989) depresszidsok vizsgalatakor nem talaltak kiilonbséget a migrén és a
tenzios tipusu fejfajas gyakorisagaban, ezért azt kovetkeztették, hogy nincs specifikus
kapcsolat a depresszi6 ¢és a kiilonbozoé fejfajastipusok kozott. Zwart és mtsai (2003)
eredményei szerint a depresszio és a szorongasos zavarok gyakran tarsulnak migrénnel és a
nem migrénes fejfajasokkal is, és ez a kapcsolat jobban filigg a fejfajas gyakorisagatol, mint a
fejfajas diagnosztikus kategoriajatol. Az el6zéekkel szemben Breslau és mtsai (2000) a
fejfajas €s a depresszio kozott kétiranyu kapcsolatot csak migrénben talaltak, mas hasonléan
stlyos fejfajasokban nem. Devlen (1994) a migrénesek 20%-at, Lipton és mtsai (2000) 47%-

at talaltdk depresszidsnak.

Friedman ¢és mtsai (1964) 1000 tenzids tipust fejfajos beteg vizsgalata alapjan azt
kovetkeztették, hogy emociondlis faktorok vannak jelen az esetek 100%-aban. A depresszid
stlyosbithatja vagy okozhatja a tenzids tipusu fejfajast, azonban gyakrabban fordul eld
migrénben és kronikus, mint epizodikus tenzids tipust fejfajasban Solomon és Newman
(2001) vizsgalatai szerint. Choi és mtsai (1995) kifejezettebb depressziv tiineteket talaltak

tenzids tipust fejfajasban mint migrénben.

Curioso ¢és mtsai (1999) vizsgalata szerint a kronikus mindennapos fejfajasban szenvedd
betegek 23%-a major depresszids, tovabbi 17%-uk dysthymids. Kronikus mindennapos
fejfajasban masok klinikailag jelentds depresszidt 74%-ban taldltak (Chung és Kraybill,
1990).

Bar talaltak k6z0s vondsokat a cluster fejfajas és egyes hangulatzavar tipusok kozott (Costa €s

mtsai, 1998), cluster fejfajasban a fejfajas és a depresszid kapcsolatanak elemzésére kevés
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vizsgalat tortént, és ebben a primer fejfajastipusban nem talaltdk gyakorinak a depressziot

(Jorge és mtsai, 1999).

2.7. A fejfajos beteg depressziv tiineteinek felismerése a mindennapi gyakorlatban

A depressziv panaszok, tlinetek gyakoriak, ¢és a fejfajos betegeknél az atlagosnal gyakrabban
fordulnak eld, ezért felismerésiikre oda kell figyelniink. Gyanu esetén sziirdmodszerek, Un.
depresszio skaldk segithetnek a depressziv tlinetek sulyossdganak felmérésében. Ezek egy
tipusat onértékeld skalanak nevezziik, mert a betegek a feltett kérdésekre maguk jelolik meg a
kérdéiven a rajuk jellemzd valaszt. Ilyen vizsgalati modszer példaul a Beck- vagy a Zung
depresszio skala (Beck ¢és mtsai, 1961; Zung, 1965). A Beck-skéla 21 kérdésbdl all, és a
depressziv tiinettan affektiv, kognitiv, motivacids és szomatikus elemeire kérdez ra. Egy-egy
kérdésre 0-3 pont adhatd, tehat a skalan elérhetd maximalis pontszam 63. Osszehasonlitd
vizsgélatban a Beck-skéla bizonyult a legpontosabbnak a depressziv tiinetek mélységének

vizsgalatara (Lambert és mtsai, 1986).

Szomatikus betegségben szenveddk esetében azonban gondot okozhat, hogy vannak olyan
atfedd (Un. transzdiagnosztikus) tiinetek, melyek jellegzetesek az adott szomatikus betegségre
¢s a depresszidra is (Holm és mtsai, 1994). Kronikus fajdalom esetén a depresszid felmérése
nehézséget jelent, mivel a kronikus fajdalom és a depresszid tiinetei atfedik egymast
(Williams és Richardson, 1993). Eppen ezért, a skalak kitoltésekor a szomatikus jellegii
panaszokra iranyuld kérdésekre adott valaszok a szomatikus betegségben szenveddk esetén
nem feltétlenil a depresszid sulyossidgara, hanem az alapbetegség kovetkezményeire

utalhatnak.

A Beck-skalat gyakran alkalmaztak kronikus fajdalom szindromak kezelése soran a
depressziv tiinetek stilyossaganak megitélésére (Flor ¢s mtsai, 1992; Morley és mtsai, 2002).
Mivel szomatikus elemeket is tartalmaz, ezért az eredeti skala alkalmazéasa szervi betegségek
esetén tul magas értékeket eredményezve, a depressziv tiinetek sulyossagat talbecsiilheti.
Eppen ezért Beck és mtsai (1988) specifikus betegségek vizsgalatara, olyan pontozo rendszer
bevezetését javasoltak, mely sordn az eredeti skalabol kihagyjak az n. transzdiagnosztikus
tiineteket, melyek kozosek a depresszioban és az adott betegségben. A Zung-skala elemeinek

elemzésekor is egy roviditett valtozat alkalmazasat javasoltak fejfdjos betegek vizsgélatira
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(Chung és Kraybill, 1990). Nem szabad azonban elfelejteniink azt, hogy az egyes skaldkon
elért pontszamok alapjan torténd kategorizalas nem helyettesitheti a depresszid pszichiatriai

vizsgalattal megallapitott diagndzisat.

A fejfajos beteg életmindségét a fajdalmon kiviil egyéb tényezok is befolyasoljak, példaul a
fejfajas altal okozott korlatozottsdg a mindennapi ¢letben. Emellett a fejfajas és a depresszio
gyakran tarsulnak, és mindkettd egymastol fliggetleniil okoz életmindség csokkenést (Lipton

¢és mtsai, 2000).

3. MODSZEREK

3.1. Az irodalomkeresés modszerei

A vizsgalat két modszere a kézi- és az elektronikus keresés volt. Az Ideggyogyaszati Szemle
c. folyoirat kozleményeinek vizsgalatat a korabban ismertetett moédon (Bereczki €s Gesztelyi,
1999; Bereczki ¢és Gesztelyi, 2000), kézi kereséssel végeztik a folyoirat 1950-t61 2003
december¢ig megjelent minden kotetére. A fejfajasra irdnyulo teljes terjedelmi kozlemények
adatait tdblazatba gyljtottiik. Azonositottuk, de nem vettik be az elemzésbe a tdrsasagi
mellékletek, a forum, és a kongresszusi Osszefoglalok dokumentumait. A magyar nyelvii
orvosi szakirodalmat az Orszagos Egészségiigyi Szakkonyvtar Magyar Orvosi Bibliografia
(MOB) cimii adatbazisanak (Orszagos Egészségiigyi Informacios Intézet, 2003) elemzésével
tekintettiik at. A MOB az interneten ingyenesen hozzaférhetd, elektronikus modszerekkel
kereshetd szakirodalmi adatbazis. A MOB adatbdzisa az Ideggydgyaszati Szemle bibliografiai
adatait 1990-tdl tartalmazza. Vizsgalatunkhoz a kulcsszo alapjan torténd keresést hasznaltuk a
»fejfaj* OR migr* OR cluster OR klaszter” stratégia alkalmazasaval. A keresés
eredményeként keletkezd, a dokumentum szerzdit, cimét, a megjelenés helyét, idejét és
esetenként magyar nyelvii 9sszefoglalojat tartalmazo listat tételenként atnéztiik, és a fejfajasra
iranyuld kozlemények fo adatait tablazatos formaban rogzitettik. Az amerikai Nemzeti
Egészségligyi Intézet (National Institutes of Health, NIH, 2003) Nemzeti Orvosi
Koényvtardnak  (National Library of Medicine, NLM) adatbazisat a PubMed
keresOprogrammal elemeztiik. A keresOprogram alkalmas a MEDLINE 1966-tal kezd6do, és
az OLDMEDLINE 1966 elotti adatainak vizsgalatara. Az Ideggyogyaszati Szemle
kozleményei a MEDLINE-ban 2002-t6]1 szerepelnek, az OLDMEDLINE-ban talalhatok az

1954-1964 kozotti adatok. A keresés soran a korlatozas nélkili keresést alkalmaztuk a
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»(headache OR migrai* OR cluster OR tensio* OR cephalalg*) AND (Hungar* OR Budapest
OR Szeged OR Pecs OR Pécs OR Debrecen)” stratégiaval. A talalatokat egyenként atnézve a
fejfajassal kapcsolatos magyar vonatkozasu kézlemények adatait tabulaltuk. A teljes talalati
listakbol a fejfajassal kapcsolatos kdzlemények kivalasztasat és témakor szerinti besorolasat

két értékeld fiiggetleniil végezte. Eltérés esetén a besorolas konszenzus alapjan tortént.

3.2. Az epidemiologiai felmérés modszerei

Minden olyan egymast kovetd, elsddleges fejfajasban szenvedd beteg, aki a Debreceni Varosi
Egészségligyi Szolgalat fejfajas szakrendelését 2002. februar 1. és 2003. aprilis 30. kdzott
kereste fel, kitoltott egy olyan kérddivet, mely tartalmazta a beteg nemét és korat, a fejfajas
anamnézis tartamat, a fijdalom gyakorisagat, tartamat, sulyossagat és jellegzetességeit. A
MIDAS kérdéivet hasznaltuk a fejfajas munkahelyi, haztartdsi és szocidlis aktivitasat
befolyasold mértékének felmérésére (Stewart €s mtsai, 1999a, 1999b, 1999c). A fejfajas
diagnézisait a Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag Klasszifikacios Bizottsaga ajanlasai szerint
fejfajas a beteg beszdmolodja szerint gyakoribb volt, mint minden mésodik nap, azaz havonta
tobb mint 15 napon jelentkezett (Silberstein és Lipton, 2000). Ezeket a betegeket retrospektiv
moédon, a Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag késziild legujabb klasszifikacidja alapjan

alcsoportokra osztottuk (Manzoni és Torelli, 2003; IHS, 2003).

3.3. A depressziv panaszok és a korldatozottsag kapcsolatara iranyulo vizsgalatok modszerei

Két neuroldgiai szakrendelésen, két év soran, 2002. februar 1. és 2004. januar 31. kozott
jelentkezd, minden egymast kovetd migrénes, tenzids tipusu vagy cluster fejfajasban
szenvedd beteget megkértiink arra, hogy toltson ki egy kérddivet. A kérddiv tartalmazta a
beteg korat és nemét, a fajdalom fennallasanak idejét, a fajdalom gyakorisagat, idétartamat és
sulyossagat, és a fajdalom egyéb jellegzetességeit. Egymast kovetden vizsgalt, 60 év alatti
lumboischialgias betegek, akik nem voltak fejfajosok, és akik ugyanennél a két orvosnal
jelentkeztek, alkottak a nem fejfajos, de fajdalomban szenvedd betegcsoportot. Az egészséges
kontroll csoportot egy olyan cardiovascularis sziirOprogram soran toboroztuk, melynek része
volt a neuroldgiai vizsgalat is. A szlirdprogram olyan egymast kovetd résztvevoit vettiik be a

vizsgalatba egészséges kontrollként, akik magukat egészségesnek és fejfajasmentesnek
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mindsitették, és mas fajdalom szindromaban sem szenvedtek. Ugyanazt a kérddivet toltotték
ki, mint a fejfajos €s a lumboischialgids betegcsoport. Mivel ezen egészséges személyek egy
része a kérddiven fejfajasrol szamolt be, kizartuk ebbdl a csoportbol egyrészt azokat, akik
havonta egynél tobb fejfajasrol szamoltak be akkor is, hogyha ez a fejfajas nagyon enyhe volt.
Azokat is kizartuk, akiknek az eldzé harom honap soran akar egy alkalommal is olyan erds
fejfajasuk volt, ami a 0-10-ig terjedd skalan 5-nél stlyosabb volt, ahol a skalan a 0 a
fejfajasmentességet, a 10 pedig az elképzelhetd legsulyosabb fejfajast jelenti. A migrén
korlatozottsagi kérdéivet (MIDAS) hasznaltuk a fejfajas munkahelyi, otthoni és tarsasagi
aktivitasra vonatkoz6 hatdsanak felmérésére. A depressziv tiinetek sulyossagat a Beck
depresszio skalaval (Beck és mtsai, 1961) mértiik fel. A fejfajas diagndzisokat a Nemzetkozi

Fejfajas Tarsasag javaslatai (IHS, 1988) alapjan allapitottuk meg.

3.4. A fajdalom helye, a depressziv panaszok és a korlatozottsag kapcsolatdat vizsgalo

modszerek

A fejfajassal kapcsolatos prospektiv vizsgalat részeként (Gesztelyi és Bereczki, 2004;
Gesztelyi és Bereczki, 2005b), a 2002. februar 1. és 2004. janudr 31. k6zott egymast kdvetden
vizsgalt minden lumboischialgids és cervicogen fejfajasban szenvedd beteg is kitoltott egy
olyan kérddivet, amely tartalmazta a beteg nemét, korat, a fajdalom fennallasanak idejét, a
fajdalom gyakorisagat, idotartamat ¢s sulyossagat, valamint egyéb jellegzetességeit. A
cervicogen fejfajast a Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag Fejfajas Klasszifikacids Bizottsaga altal
javasolt klinikai kritériumok alapjan allapitottuk meg (IHS, 1988). A MIDAS (migraine
disability score) kérdéivet hasznaltuk annak megitélésére, hogy a fajdalom milyen mértékben
korlatozza a beteg munkahelyi, otthoni és szocidlis tevékenységét (Stewart €s mtsai, 1999a).
A fajdalom gyakorisagat (az elmult 3 honap sordn azon napok szama, melyeken a fajdalom
jelentkezett) és sulyossagat (0-tol 10-ig, ahol a 0 azt jelenti, nincs fajdalom, mig a 10 az
elképzelhetd legstlyosabb fajdalmat jeloli) a MIDAS kérdGivben javasoltak szerint
értékeltiik. A depressziv panaszok sulyossagat a Beck depresszid kérddiv (Beck Depression

Inventory, BDI, Beck ¢és mtsai, 1961) alkalmazasaval mértiik fol.
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3.5. Statisztikai modszerek, archivdlas

Az adatokat atlag+SD, vagy medidn és a 25 ¢és 75-0s percentilis értékek megadéasaval
kozoljiik. A gyakorisagok Osszehasonlitdsara a khi négyzet tesztet alkalmaztuk. A folyamatos
valtozok normalitasat a Shapiro-Wilk teszttel ellendriztiik. A valtozok eloszlasa miatt az
elemzésekben a Mann-Whitney tesztet, a Kruskal-Wallis ANOVA-t, és a Spearman
korrelacids tesztet alkalmaztuk. A tobbszords Osszehasonlitasos p értéket szamitottuk
paronkénti 0sszehasonlitasokban, amikor a Kruskal-Wallis ANOVA szignifikéans kiilonbséget
talalt a csoportok kozott. A tobbvaltozos elemzésekhez az altalanos linearis modellt (general
linear model, GLM) alkalmaztuk. Tobbvaltozos altalanos regresszidos modellben vizsgaltuk
azokat a tényezOket, melyek fliggetlen meghatarozéi a depressziv panaszok és a
korlatozottsag sulyossaganak. A tobbvaltozds modellbe azok a tényezok keriiltek be, melyek
az egyvaltozos elemzések sordn szignifikdns kapcsolatban alltak a depressziv panaszok vagy a
korlatozottsag sulyossdgaval. A modellben a kérdésnek megfeleléen a depressziv tiinetek
stlyossaga (a Beck-skalan elért pontszam), vagy a korlatozottsag mértéke (a MIDAS
pontszam) volt a fiiggd valtozo, a nem volt a kategérikus faktor, az életkor, a fajdalom
intenzitasa, a fajdalom gyakorisaga €és a korlatozottsag mértéke (azaz a MIDAS pontszadm)
vagy a Beck pontszdm volt a folyamatos prediktor. A statisztikai szignifikancia hataranak a
p<0,05-t tekintettiik. Az adatelemzést a Statistica for Windows v. 6.1 (StatSoft, Tulsa, USA)

programmal végeztiik.

Az egyes betegek kitoltott adatlapjait (lasd Fiiggelék) eredeti formajukban Orizziikk. Az
adatlapokrol az informaciokat Excel és Statistica tablazatokba irtuk, és CD-n digitalisan is
rogzitettiik. Az archivalds tehat hagyoméanyos moddon, papiron, és elektronikus uton is

megtortént.
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4. EREDMENYEK

4.1.Az irodalomkeresés eredményei

4.1.1. A FEJFAJAS, MINT FO TEMA AZ IDEGGYOGYASZATI SZEMLE 1950-2003 KOzZOTTI KOTETEIBEN

Az Ideggyogyaszati Szemle 54 éve soran 32 teljes terjedelmi kozlemény jelent meg, melyek
f6 témaja a fejfajas. Az arctajdalmakkal (els6sorban a trigeminus neuralgiaval) foglalkozé 6
kozlemény, valamint a nem teljes terjedelmii kozlemények (pl. kongresszusi vagy egyéb
Osszefoglalok) nem szerepelnek a jelenlegi feldolgozasban. A migrén 13, a cluster fejfajas 6, a
masodlagos fejfajas 4 kozlemény f0 témaja, a fejfajasok altalanos vonatkozasat 5 kozlemény
targyalja. Kizarélag tenzios tipusu fejfajasra 1 kdzlemény, mig a migrén €s a tenzids tipusu
fejfajas egyes jellemzdinek Osszehasonlitdsdra 2, a migrén ¢és a masodlagos fejfajas
kapcsolatara 1 kozlemény irdnyul. A kdzlemények megjelenési id6 szerinti megoszlasa az 1.

abran lathato.
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A fejfajasra iranyulé magyar kozlemények szama az Ideggyogyaszati Szemlében kézi kereséssel és a
National Library of Medicine OLDMEDLINE és MEDLINE adatbazisaiban a PubMed
kereséprogram alkalmazasaval 1950-2003 kozott tizéves bontasban (az utolsé oszloppar 4 évre

vonatkozik!)
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Mig 1985-t6] ritka az olyan év, amikor nem jelent meg fejfajassal kapcsolatos kozlemény, az
azt megel6z6 iddszakban fejfajassal kapcsolatos kozleményt csak ritkan kozolt a folyoirat:
példaul az 1966-1984 kozott megjelent kotetek a 19 év alatt nem tartalmaznak egyetlen

elsddleges fejfajassal kapcsolatos dolgozatot sem.

4.1.2. MAGYAR VONATKOZASU, A FEJFAJASRA IRANYULO KOZLEMENYEK JELENLETE A NLM

ADATBAZISABAN

A Modszerekben leirt keresési stratégidval 488 hivatkozast talaltunk. Ezeket egyenként
atnézve kizartuk azokat a kozleményeket, melyeknek nem volt magyar szerzdjik, és
amelyeknek nem fejfajas volt a f6 témdajuk. A kizarasokat kovetden 66 dolgozat maradt, mely
1955-2003 kozott jelent meg. A cikkeknek pontosan kétharmada a migrén vizsgélatira
iranyul6 klinikai (n=32) vagy kisérletes (n=12) dolgozat. Tenzids tipusu fejfajasra iranyulod
kozleményt nem talaltunk. A cluster tipusu fejfajas volt a témaja 4 dolgozatnak, a tiineti
fejfajas 10, mig a fejfajasok altalanos vonatkozésai 8 alkalommal szerepeltek {6 témaként. A
PubMed keresdprogrammal azonositott kozlemények iddbeli megoszlasat az 1. dbran
mutatjuk be. Az abra utols6 oszlopparja az el6z6khoz képest nem 10, hanem csak 4 év
Osszesitett adatat mutatja. Az abran lathatd, hogy a NLM adatbazisdban talalhato magyar

vonatkozasu, fejfajas témaju dolgozatok szdma 1990-tdl latvanyosan emelkedik.

A 66 dolgozatbol az 1989-ig terjedd id6szakban megjelent 17 kozlemény koziil mindossze 3
jelent meg nemzetkdzi, angol nyelvii folyodiratban, mig az 1990 és 2003 kozotti 49
dolgozatbol 39 nemzetkozi, angol nyelvii, 4 magyar kiadasu, angol nyelvli és 6 magyar
nyelvii folyoiratban talalhat6. Az NLM adatbazisban 1990-t6l tapasztalhat6 novekedés tehat
nem a MEDLINE-on indexelt magyar folydiratokban ko6zolt dolgozatok szamdénak
szaporodasat, hanem a nemzetkozi folyoiratokban torténd publikacios aktivitds novekedését
jelzi. A témavalasztas is szélesedett: mig az 1989-ig megjelent kozlemények mindegyike
klinikai jellegli munka, addig az 1990-t6]1 megjelent 49 dolgozatbdl 12 kisérletek eredményeit

mutatja be.

4.1.3. A FEJFAJAS, MINT FO TEMA A MAGYAR ORVOSI BIBLIOGRAFIA ADATBAZISABAN

A Modszerekben leirt keresési stratégiaval a MOB adatbéazisban 295 talalat volt. A kdnyveket

¢s konyvforditasokat a tovabbi elemzésbe nem vontuk be. A relevans 132 dokumentum 41
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folyodiratban vagy kiadvanyban jelent meg. Ezen dolgozatok megjelenési helye (azaz a
folyoirat neve) és éve szerinti felsorolasat az 1. tablazat tartalmazza, a kozleményszam
idébeni valtozasat a 2. dbran mutatjuk be. A kozlemények tobb mint 40%-aban a migrén,
33%-4aban a fejfajas altalanos vonatkozasai, 15%-4aban a tiineti fejfajas a {6 téma. Célzottan a
tenzids tipusu fejfajassal 5 kozlemény, mas tipusu fejfajasokkal torténd Osszehasonlitdsban
tovabbi 4 dolgozat, mig kizarélag a cluster fejfajassal 6, illetve egyéb fejtajastipussal torténd

Osszehasonlitasban 1 cikk foglalkozott.
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2. dbra
A fejfajasra iranyulé, folyoiratban megjelent dolgozatok megoszlasa a publikalas éve

alapjan, a Magyar Orvosi Bibliografia adatbazisaban

4.1.4. AZ ADATBAZISOK ATFEDESE

Mivel az irodalomkeresés referencia modszere a folyodiratok kézi atnézése (Haynes és mtsai,
1994), az elektronikus adatbazisokkal nyert taldlati szamot a kézi kereséssel nyert talalati
szdmhoz érdemes hasonlitani. Mivel az 1. tdblazatban szereplé 41 folyoirat koziil csak az
Ideggyogyaszati Szemle kézi atnézése tortént meg, az elektronikus adatbazisok keresésével

kapcsolatos talalatok pontossagat, illetve teljességét erre a folyoiratra nézve tudjuk megadni.
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1. tablazat

A Magyar Orvosi Bibliogrifia adatbazisban szereplé olyan kozlemények megjelenési helye és éve, melyek
f6 témaja a fejfajas, a folyoiratok betiirendjében

Folyoirat/kiadvany neve

Acta Physiologica Hungarica
Akupunktura

Aneszteziologia és Intenziv Terapia
Baba Patika

Csaladorvosi Forum

Dr. Info

Fizioterapia

Fogorvosi Szemle
Fiil-orr-gégegyogyaszat
Granum

Gyermekgyogyaszat
Gyobgyszereink

Gyobgyszerészet

Gyobgyszerpiac

Haziorvos Tovabbképzé Szemle
Hippocrates

Honvédorvos

Ideggyogyaszati Szemle

Komplementer Medicina
Koérhaz

Magyar Pediater

Medicus Anonymus
Medicus Universalis
Mentélhigiéné és Pszichoszomatika
MOTESZ Magazin
Népszabadsag
Neuropsychopharmacologia Hungarica
Orvosi Hetilap
Orvosképzés
Orvostovabbképzé Szemle
Patika Tiikor

Pediéter

Praxis

Pszichoterapia

Recept

Recept Nélkiil

Sportorvosi Szemle
Therapia Hungarica

Uj Elixir Magazin
Utmutato

Vengerskaa Farmakoterapia

Folyoiratok/kiadvianyok: 41

A dokumentumok megjelenési éve

1988
1991
2001
1999
2001,2002,2003
1999
1995
1998
2000,2001,2002
2000
1990,1990,1997,1998,1999,1999,1999,1999, 1999,1999
1989,1994
1999
1997
1997,1997,1999,2003
2001,2001,2001,2001
1995
1990,1991,1991,1994,1995,1995,1996,1996,1996,1996,1996,
1996, 1997,1998,1998,1998, 2000,2000,2001,2002
1999, 1999, 2001
1995,1996,1997,1998,1999,2000
1990,1991
1997,1998,1999,2000,2001,2001,2002,2002
1990,1991,1992,1992,1994,1994
1999
1999
1999,2002
2000,2001,2001,2002
1990,1994,1994,1997,1998
2002
1995,1997,1996,1997,1998,1998,1999,2001, 2003,2003,2003
1998, 2000
1993,1994,1997,1999, 2001,2001
1993,1998, 2000,2001,2002
1996,1997,1998
1999
1998
2000
1990,1992
2000
2002,2002
1991

Idoszak:
1988 - 2003

Kozlemények szama

[V N N ) — AN 0 N N W

—_—

2
1

Dokumentumok

szama: 132

22



Gesztelyi G: A fejfajasok egyes jellegzetességeinek vizsgalata Kelet-Magyarorszdagon

Az Ideggyogyaszati Szemle 1954-1964 kozott megjelent 425 kdzleménye koziil 375 dolgozat
bibliografiai adatai szerepelnek az OLDMEDLINE adatbazisban. A 2002 januar 6ta megjelent
cikkek bibliografiai adatai és Osszefoglaloi a MEDLINE adatbéazisban taldlhatok meg. A
folyodirat 1954-1964 kozotti koteteiben 7 olyan kdzleményt azonositottunk kézi kereséssel,
melynek f6 témaja a fejfajas. A 7-bol 2 a folyoirat kiegészitd szamaban (supplementumban)
jelent meg. A maradék 5 kozlemény kozil 4 bibliografiai adatai szerepeltek az
OLDMEDLINE adatbazisban, ezeket az alkalmazott keresési stratégiaval meg is talaltuk. A
hianyz6 1 kozleményt - és a supplementumban megjelent 2 kozleményt - részletes, célzott
kereséssel sem talaltuk, ezek hidnyoznak az OLDMEDLINE adatbazisbol. A 2002 utani
1d6szakbol a kézi kereséssel talalt egyetlen kozlemény szerepel a MEDLINE-on is, emellett a
MEDLINE keresés egy masik dokumentumot is taldlt: egy tanulmanyutrol torténd, teljes

terjedelmii k6zleménynek nem mindsiilé beszamolot.

Az Ideggydgyaszati Szemle kozleményei 1990-t61 szerepelnek a Magyar Orvosi Bibliografia
adatbazisdban. Az 1990-2003 kozott kézi kereséssel azonositott 16 teljes terjedelmi
kozlemény mindegyikének bibliografiai adatait megtaldltuk az alkalmazott keresési
stratégiaval. A szadmitogépes keresés ezeken kivil még 4 dokumentumot talalt: két
konferenciaval kapcsolatos és egy, a Forum rovatban megjelent 0sszefoglalot, valamint 1

egyetemi doktori (PhD) téziseket tartalmazo6 irast.

4.2. A prospektiv felmérés alapadatainak ismertetése

A kétéves iddszakot feloleld prospektiv felmérés eredményeit a kovetkezokben a Célkitiizések
¢s a Modszerek fejezetben bemutatott harom kérdéskdr szerint csoportositva ismertetjiik.
Eloszor egy adott fejfajas szakrendelésen megforduld betegesoport epidemiologiai
jellegzetességeit mutatjuk be. A masodik elemzésben azt vizsgaltuk, hogy az elsddleges
fejfajasokban milyen kapcsolatban 4ll a depressziv panaszok stlyossdga a fajdalom altal
okozott korlatozottsag mértékével. Végiil a harmadik elemzésben arra a kérdésre kerestlink
valaszt, hogy a fajdalom helyének, vagy inkabb pathomechanizmusidnak van fontosabb
szerepe a depressziv panaszok ¢és a mindennapi életben megnyilvanuld korlatozottsag
kapcsolatdnak meghatarozasaban. A harom kérdés vizsgélatakor a teljes adatbazis egy-egy
részét elemeztiik. Miel6tt a részletes kérdésekre térnénk, célszerlinek tlinik a teljes adatbazis

(n=945) egyiittes bemutatasa. A 2. tablazatban a teljes vizsgalt betegcsoport demografiai
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adatait mutatjuk be. A depressziv panaszok sulyossagat atlag:SD forméaban a 3. tablazat

foglalja 0ssze.

2. tablazat

A teljes vizsgalati populacié demografiai jellemz6i

Csoport Eletkor N FERFI:NO ARANY
Egészséges 39+10 114 59:55
Migrén 37+£10 231 36:195
Tenzios tipusu 39+156 176 48:128
Cluster 36+8 11 8:3
Kevert fejfajas 43+10 115 11:104
Cervicogen 42+12 182 32:150
Lumboischialgia 48+12 116 81:35
Osszesen 40+12 945 275:670
3. tablazat
A depressziv panaszok silyossiga az egyes csoportokban
Csoport N BECK PONTSZAM
(ATLAG % SD)
Egészséges 114 2,943.5
Migrén 231 10,8+8,4
Tenzios tipusu 176 14,3+£10,8
Cluster 11 5,9+£2.6
Kevert fejfajas 115 16,2+11,8
Cervicogen 182 14,2+10,3
Lumboischialgia 116 12,24+8,7
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A teljes vizsgalati populacio €letkor szerinti megoszlasat a 3. abra, az egyes betegcsoportokét
a 4. éabra szemlélteti. A depressziv panaszok sulyossdganak megoszlasat az 5. éabra
tartalmazza. A fajdalom gyakorisagat és stlyossagat az egyes csoportokban a 6. és 7. abra,

mig a korlatozottsag mértékét a 8. dbra foglalja dssze.

s
<C
N
[92]
O}
L
'_
11
[a1]
10 20 30 40 50 60 70 80
ELETKOR (EV)
3. abra

A vizsgalatban résztvevok (n=945) életkori megoszlasa
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4. abra

Eletkori megoszlas az egyes alcsoportokban
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5. abra
A depressziv panaszok stllyossiginak megoszlasa a teljes vizsgalati

csoportban
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6. abra

A fajdalom gyakorisaganak megoszlisa a teljes vizsgalati csoportban
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7. abra

A fajdalom silyossagianak megoszlisa a teljes vizsgalati csoportban
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8. abra

A korlatozottsag mértéke a vizsgalati csoportokban

A kovetkezOkben a 3 f0 vizsgalati kérdés alapjan a teljes kétéves felmérés egy-egy részét 327,

635 ¢és 298 eset elemzésével végeztiik a kovetkezdk szerint.
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4.3. Az epidemiologiai vizsgalat eredményei

4.3.1. A VIZSGALATBAN RESZTVEVOK JELLEMZOI

A vizsgélatban résztvevok demografiai jellemzd6i a 4. tdblazatban szerepelnek. A vizsgélat
soran 327 elsddleges fejfajasban szenvedd beteg kereste fel a fejfajas szakrendelést. A
betegek 16%-a volt férfi, és nem volt kiilonbség a férfiak és a nok életkoraban (férfiak:
38,3+13,6, ndk: 38,9+£11,8 év; atlag£SD). Az ¢életkori megoszlas a 9. abran lathat6. A betegek
42%-a migrén, 31%-a tenzios tipust fejfajas, 0,9%-a cluster fejfajas és 26%-a kevert tipust
fejfajas miatt kereste fel a szakrendelést. A kevert tipust fejfajos csoportba azok a betegek
kertiltek, akiknek tobb tipusu fejfajasuk is volt. Az ilyen betegeknek vagy tipusos migrénjiik
vagy tenzios tipusu fejfajasuk volt. Ugyananndl a betegnél vagy mindkét tipusu fejfajas
egyarant eldfordult, vagy a nyaki gerinc rendellenességeihez tarsuld fejfajas klinikai
jellegzetességei mellett migrén vagy tenzids tipusu fejfajas is jelentkezett. A 213 olyan beteg
koziil, akiknek vagy 6nalldan, vagy kevert tipusu fejfajas részeként migrénjiik volt, 24 esetben
(11%) auraval jart a migrén. A 154 olyan beteg koziil, akiknél a tenzids tipust fejfajas vagy
onalloan, vagy mas jellegli fejfajas mellett fordult eld, a fejfajas 49 esetben (32%) epizodikus

¢és 105 esetben (68%) kronikus volt.

4. tablazat

Az epidemiologiai felmérésben résztvevok demografiai adatai

Eletkor (év,
Csoport N , Férfiak- N6k
atlag+SD) crhiak:INoO

Migrén 138 36+10 23:115
Tenzios tipusu 102 39+15 23:79
Cluster 3 38+7 3:0
Kevert fejfajas 84 4349 4:80
Teljes vizsgalati

327 39+12 53:274

csoport
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9. abra

A betegek kormegoszlasa az epidemioldgiai vizsgalatban

4.3.2. A MINDENNAPOS KRONIKUS FEJFAJASSAL JELLEMEZHETO BETEGEK

A 327 beteg kozil 59% epizodikus fejfajasban, mig 41% kronikus mindennapos fejfajasban
(CMF) szenvedett. A tisztan migrénes esetek tobbsége (130/138, azaz 94%) az epizodikus
kategoriaba sorolhatd, mig a tisztdn tenzids tipusu fejfajos esetek kozil 75/102 (75%)
kronikus volt. A kevert tipust fejfajos esetek 60%-a (50/84) CMF-ban szenvedett. CMF a
férfiak 34%-aban, a ndk 42%-aban fordult el6. Nem volt statisztikailag jelentds kiilonbség
férfiak és ndk kozott a CMF esetek aranyaban (p=0,24). A kronikus és epizddikus fejfajasban
szenvedd ndk életkora hasonld volt (40,1£12,9 ¢és 38,0£11,3 év, p = 0,12), mig a CMF-ben
szenved6 férfiak mintegy 10 évvel iddsebbek voltak az epizddikus fejfajasban szenvedd
férfiaknal (44,6+12,9 és 35,1£12,9 év, p=0,015; 10. abra). A Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag
meg, még akkor is, ha nem zartuk ki azokat, akik esetleg egy honap soran tobb mint 10 napon
hasznaltak fajdalomcsillapitdo gyogyszert. A CM betegek fiatalok voltak (&tlagos életkor: 36
év), és a 8 eset koziil 6-ndl 10 évnél hosszabb ideje allt fenn a fejfajas. Mindegyikiik

29



Gesztelyi G: A fejfajasok egyes jellegzetességeinek vizsgalata Kelet-Magyarorszdagon

nonsteroid gyulladascsokkentdt (NSAID) hasznalt fajdalomcesillapitasra, és egyikilk sem
alkalmazott triptan készitményt a migrén roham kezelésére. Ezt a betegcsoportot sulyos
korlatozottsag jellemezte: a median MIDAS pontszdm 51 volt, szemben a kronikus tenzids

tipusu csoporttal, ahol ezen érték 33.
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KRONIKUS EPIZODIKUS KRONIKUS EPIZODIKUS
FERFIAK NOK
10.abra

A férfiak és nék életkora epizédikus és kronikus elsodleges fejfajasokban

4.3.3. A FEJFAJAS ANAMNEZIS TARTAMA, A FEJFAJAS ROHAMOK SULYOSSAGA ES GYAKORISAGA

A fejfajos betegek tobbségénél a panaszok tobb mint 1 éve fennalltak mind az epizddikus,
mind a krénikus csoportban (11. dbra). A fejfajas gyakrabban jelentkezett a tenzids tipusu €s a
kevert fejfajos betegeknél, mint a migréneseknél, a férfiak és a ndk kozott egyarant (12. abra).
Ahogyan vérhato volt, a tenzios tipust fejfajasban a fajdalom mindkét nemben kevésbé volt

intenziv mint migrénben (13. dbra).
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11. abra

A fejfajas fennallasanak tartama
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12. abra

A fejfajasok gyakorisaga (fejfajasos napok szama a megel6z6 3 honap soran)

férfiakban és nokben.
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13. abra
A fejfajasok silyossaga a megel6z6 3 honap soran 1-10 kozott jelolve, ahol 10

az elképzelhet6 legerésebb fejfajast jeloli

4.3.4. A MUNKAHELYI, AZ OTTHONI ES A TARSASAGI TEVEKENYSEG KORLATOZOTTSAGA

A korlatozott munkahelyi-, otthoni- €s tarsasagi tevékenységgel jellemezhetd napok szdmanak
mind a median értéke, mind a tartoméanya nagyobb volt azoknal, akiknek volt tenzids tipust

fejfajasuk, fliggetleniil attdl, hogy tarsult-e migrén a tenzios tipusu fejfajashoz (14. dbra).

4.3.5. AKUT ES PREVENTIV CELU GYOGYSZERALKALMAZAS

A migrén rohamokat a betegek 88%-a acetilszalicilattal (ASA), paracetamollal vagy egyéb
nonsteroid gyulladdscsokkentdvel kezelte. Ergotamin tartardtot a migrénesek 9%-a, mig
valamilyen triptdnt a migrénesek 13%-a hasznalt. A migrénesek 15%-a részesiilt preventiv
kezelésben. Ilyen célbol triciklikus antidepresszivumot (TCA, n=16), béta-blokkoldt (n=6),
szelektiv szerotonin reuptake inhibitort (SSRIs, n=5), kalcium-csatorna blokkolot (n=4) és

valproatot (n=1) alkalmaztunk.
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14. abra

A tenzidés tipusu fejfajas oOnmagiban vagy migrénnel kombinaléodva jelentds

korlatozottsagot okoz a betegeknek. TTF: tenzids tipusu fejfajas

Az epizddikus tenzids tipust fejfajast NSAID-dal kezeltek az esetek 76%-aban. Preventiv
kezelésként antidepresszivumot kapott az epizddikus tenzios tipusu fejfajasban szenveddok
45%-a. A 106 kronikus tenzios tipust fejfajos 77%-anak NSAID-ot javasoltunk, és 63%-uk
részesiilt preventiv gyodgyszeres kezelésben. Preventiv gyogyszeres kezelésre leggyakrabban

triciklikus antidepresszivumot alkalmaztunk (36%), SSRI-t a betegek 25%-a kapott.

4.4. A depressziv panaszok és a korlatozottsag kapcsolata elsodleges fejfajasokban

4.4.1. A VIZSGALT POPULACIO JELLEMZOI

A vizsgalt populacido demografiai jellegzetességei az 5. tablazatban szerepelnek. A kevert
tipusu fejfajosokat kizartuk ebbdl az elemzésbol. A 635 személy atlagos €letkora 39 év, és a
személyek kb. 2/3-a nd volt. A depressziv panaszok ¢és a korlatozottsag mértékét
alcsoportonként a 6. tdblazat tartalmazza. Statisztikailag szignifikans kiilonbségek voltak a

vizsgalati csoportok kozott mind a Beck pontszam (BDI), mind a MIDAS pontszdm
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vonatkozasadban (Kruskal-Wallis ANOVA, p<0,0001 mindkét 0sszehasonlitasban). A BDI
szokasos hatarértékeit hasznalva, kozepes vagy sulyos depressziv panaszok a tenzids tipust
fejfajosok 32%-aban, a migrénesek 14%-aban, a lumboischialgidsok 18%-aban fordultak eld.
A fajdalom gyakorisdga — amit az elmult 3 honap soran tapasztalt fajdalmas napok szamaval
jellemeztiink — a 15. abran, a fajdalom stlyossaga (ahol 0 a fajdalommentes allapotot, 10 az
elképzelhetd legstulyosabb fajdalmat jelzi) a 16. dbran szerepel. Az abrakon a medidn értéket,
a 25 ¢és 75 percentilis értéket és a szélsd értékeket is feltiintettiik. A csoportok kozott
statisztikailag szignifikdns kiilonbség volt mind a fijdalom gyakorisdga, mind intenzitdsa

vonatkozasaban (Kruskal-Wallis ANOVA, p<0,0001 mindkét 6sszehasonlitasban).

5. tablazat
A vizsgalati csoportok demografiai jellegzetességei a depressziés panaszok silyossagat meghatiarozo

tényezékre iranyulé vizsgalatban

Csoport Eletior (€, N Férfiak:Nok
dtlag+SD)
Egészséges kontroll 39+10 114 59:55
Migrén 37£10 231 36:195
Migrén auraval 33+11 32 19:13
Migrén aura nélkiil 3710 199 17:182
Tenzios tipusu 39+15 176 48:128
Epizodikus 38+16 42 12:30
Kronikus 39+14 134 36:98
Cluster 36+8 11 8:3
Lumboischialgia 45+10 103 71:32
Teljes vizsgalati csoport 39+12 635 222:413

34



Gesztelyi G: A fejfajasok egyes jellegzetességeinek vizsgalata Kelet-Magyarorszdagon

6. tablazat

A depressziv panaszok és a korlatozottsag silyossaga

Csoport N
Egészséges kontroll 114
Migrén 231
Migrén auraval 32
Migrén aura nélkiil 199
Tenzids tipusu 176
Epizodikus 42
Kronikus 134
Cluster 11
Lumboischialgia 103

Beck pontszam MIDAS pontszam

2(0-4) -
8 (4 14) 16 (6 - 33)
4(3-9) 5(0-15)
9(4-15) 17 (7 34)
11,5 (6-21) 20 (0 — 75)
85(3-18) 4,5(0-22)
12(7-22) 27,5 (0-98)
5(4-8) 20 (2 - 55)
10 (6 — 16) 54 (11 -97)

Ertékek: median és a 25 és 75 percentilis értékek.
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15. abra

CTTF CLUSTER LUMB

A fajdalom gyakorisiga az egyes csoportokban. Ertékek: mediin, 25 és 75 percentilis és a szélsé

értékek. MA: migrén auraval; MO: migrén aura nélkiil; ETTF: epizédikus tenziés tipusu fejfajas;

CTTF: krénikus tenzids tipusu fejfajas. A csoportok kozott statisztikailag szignifikans kiilonbség

van (Kruskal-Wallis ANOVA, P<0,001). Paronkénti 6szehasonlitisokban az ETTF csoport és a

lumboischialgidsok az 6sszes tobbi csoporttdl szignifikansan kiilonboztek. A kiilonbség nem volt

statisztikailag szignifikans a CTTF és az MO, valamint a cluster és az MA csoportok kozott.
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16. abra

A fajdalom siilyossaga az egyes csoportokban. Ertékek: median, 25 és 75 percentilis és a széls6
értékek. MA: migrén auraval; MO: migrén aura nélkiill; ETTF: epizodikus tenzids tipusu
fejfajas; CTTF: kronikus tenzids tipusu fejfajas. A csoportok kozott statisztikailag szignifikans
kiilonbség van (Kruskal-Wallis ANOVA, P<0,001). Paronkénti 6szehasonlitisokban az MA és
az ETTF o6sszehasonlitas kivételével minden egyéb csoportok kozott szignifikans kiilonbség

volt.

4.4.2. A DEPRESSZIV PANASZOK SULYOSSAGANAK EGYVALTOZOS OSSZEFUGGESEI

Elemeztiik, hogy a nem, az életkor, a fijdalom gyakorisdga, a fajdalom sulyossaga ¢és a
korlatozottsag mértéke jelentds mértékben befolyasolja-e a depressziv panaszok sulyossagat
egészséges személyekben, lumboischialgidsokban, fejfajosokban és egyiittesen a teljes
vizsgalati csoportban (7. tablazat). Mivel a fejfajosokban és a teljes vizsgalati csoportban is
azt talaltuk, hogy az eldzdek koziil mindegyik tényezdnek szignifikdns hatdsa volt a Beck
pontszamra (a néi nem, a magasabb ¢életkor, a gyakoribb és a stlyosabb fajdalom, valamint a
kifejezettebb korlatozottsag sulyosabb depressziv panaszokkal tarsult), ezen faktorok
mindegyike bekeriilt a tobbvaltozdés modellbe. Ezzel a modellel arra a kérdésre kerestiik a

valaszt, hogy az emlitett tényezOk koziil melyek szerepe marad jelentds (azaz a depressziv
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panaszok sulyossaganak fliggetlen meghatarozdja) akkor is, ha az elemzés soran egyidejiileg

figyelembe vessziik a tobbi tényez0 hatasat is.

4.4.3. A DEPRESSZIV PANASZOK SULYOSSAGANAK FUGGETLEN MEGHATAROZOI

A tobbvaltozos elemzés teljes fejfajos populacidra (beleértve mindenkit, akinek migrénje,
tenzids tipusu vagy cluster fejfajasa volt) vonatkozd eredményei a 17. abran szerepelnek. Bar
a depressziv panaszok stlyossaganak legkifejezettebb meghatarozoja a korlatozottsag mértéke
¢s az ¢életkor, statisztikailag szignifikans szerepe van a fajdalom gyakorisaganak és a nemnek

1S.

Végiil altaldnos regresszids modellt alkalmaztunk kiilon a migrénes, a tenzids tipust fejfajos
¢s a lumboischialgias csoportokra, azt vizsgalva, hogy a depressziv panaszok sulyossaganak
meghatarozo6i azonosak, vagy kiillonbozéek ezen csoportoknal (8. tablazat). A kis esetszam
miatt a cluster fejfajos csoportot (n=11) kihagytuk az elemzésbdl. Lathatd, hogy a
lumboischialgidsoktol eltéréen a korlatozottsdg a depressziv panaszok stlyossdganak
legfontosabb fiiggetlen meghatarozdja a fejfajos csoportokban. Az életkornak szintén
szignifikans, vagy marginalisan szignifikans szerepe van a kronikus tenzids tipust és az aura
nélkiili migrénes alcsoportokban, mig ezen tényezoknek nem volt szignifikans szerepe a
lumboischialgidsokndl. Az egyéb tényezdk egylittes figyelembe vételekor a fajdalom
gyakorisdganak nem maradt fliggetlen szignifikdns hatdsa a fejfajos alcsoportokban, és a
fejfajas stilyossaga csak a kronikus tenzids tipusu fejfajasban maradt fiiggetlen és szignifikans
meghatarozoja a depressziv panaszok sulyossaganak. A fejfajos alcsoportokkal szemben a
lumboischialgidsokndl a fajdalom sulyossdga és gyakorisaga a depressziv panaszok
stlyossaganak fliggetlen ¢és szignifikans meghatarozdja, mig a korlatozottsagnak és az

¢letkornak ebben a csoportban nincs szignifikans szerepe.
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7. tablazat

Az egyviltozés tesztek szignifikanciaszintje a depressziv panaszok stilyossiagara vonatkozéan az egyes betegcsoportokban

A fajdalom A fajdalom

Csoport Nem Eletkor Korlatozottsag
gyakorisaga sulyossaga
Egészséges
kontrollok p=0,19 p=0,11 - - -
(n=114)
Lumboischialgia
p=20,79 p=0,032 p=0,0005 p=0,0126 p=0,0049

(n=103)
Fejfajas

p=0,033 p<0,0001 p<0,0001 p=0,0201 p<0,0001
(n=418)
Teljes vizsgalati

p <0,0004 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001

csoport (n = 635)

A Mann-Whitney teszttel vizsgaltuk a nem hatasat a depressziv panaszok sulyossagara. A Spearman korrelaciot alkalmaztuk a depressziv
panaszok stulyossaga (azaz a Beck pontszam) valamint az életkor, a fajdalom stlyossaga, a fajdalom gyakorisaga €s a korlatozottsag mértéke

kozotti kapcsolat vizsgalatara.
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8. tablazat

A depressziv panaszok sulyossaganak fiiggetlen meghatarozé tényezéi az egyes betegcsoportokban

, A fajdalom A fajdalom A korlatozottsag
Férfi nem Eletkor
Csoport gyakorisaga stulyossaga mértéke
-0,027 (-0,364 —
0,186 (-0,101 —0,474) 0,303 (-0,063 - 0,671) -0,137 (-0,463 —0,189) 0,576 (0,226 — 0,927)
Migrén auraval 0,310)
NS NS NS NS p=0,0023

Migrén aura -0,045 (-0,174 — 0,084)

nélkiil NS
Epizédikus -0,173 (-0,457 - 0,110)
tenzids tipusu NS
Kronikus -0,126 (-0,286 — 0,033)
tenziods tipusu NS
Lumboischialgia 0,002 (-01\2]22 ~0.128)

0,124 (-0,006 — 0,253)

0,164 (-0,108 —0,436)

0,086 (-0,112 — 0,284)

NS
NS
0,257 (0,102 — 0,412)

p=0,0013

NS

0,062 (-0,099 — 0,224)
NS

0,277 (-0,002 — 0,556)
NS

0,125 (-0,036 — 0,287)
NS

0,264 (0,038 — 0,491)

p=00227

0,004 (-0,129 - 0,136) 0,388 (0,222 — 0,555)

NS p <0,0001
-0,032 (-0,371 - 0,308) 0,455 (0,137 — 0,774)
NS p=0,0064
0,241 (0,076 — 0,407) 0,313 (0,131 — 0,495)
p=0,005 p =0,0009
0,284 (0,093 — 0,476)  -0,017 (-0,236 — 0,202)
p=0,004 NS

A tobbvaltozos elemzéshez altalanos regresszids modellt alkalmaztunk. A tablazatban a regresszids koefficiensek (béta) és azok 95%-o0s

konfidencia intervalluma szerepel. A p<0,05 azt jelenti, hogy az adott tényez6 az adott betegcsoportban a depressziv panaszok stlyossaganak

fliggetlen meghatarozoja. A kis elemszadm miatt a tablazatban a cluster fejfajos csoport nem szerepel. NS: nem szignifikans.
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| :
MIDAS pontszam / /// 6.65
1

Eletkor 4.46

1
Fajdalom gyakorisag / // 3.56
Nem / // 2.87
1

1
Fajdalom intenzitas 1.56
1
1
L

p=0,05

Abszoldt t-érték

17. abra

A depressziv panaszok sulyossaganak meghatarozéi a teljes fejfajos betegcsoportban altalanos regresszios
modellben elemezve. A korlatozottsag (a MIDAS pontszam), az életkor, a fajdalom gyakorisaga és a nem a
teljes fejfajés csoportban a depressziv panaszok sulyossiaganak fiiggetlen, szignifikins meghatirozéi.
Kaoziiliik a korlatozottsag a legfontosabb meghatarozo tényezé: t= 6,65, p < 0,0001, regresszios koefficiens:
0,344 (95% CI: 0,242 - 0,446).

4.5. A fajdalom helye és a depresszio-korlatozottsag viszony

4.5.1. A VIZSGALT POPULACIO JELLEMZOI

A vizsgalati csoportok demografiai jellemzdéi a 9. tdblazatban szerepelnek. Ebben az
elemzésben a cervicogen fejfajasban szenveddk és a lumboischialgiasok Gsszehasonlitasa
tortént. A 298 eset koziil 113 volt a férfi és 185 a nd. A lumboischialgias csoport atlagéletkora
5 évvel volt iddsebb (p<0,001). A fejfajoésok kdzott tobb volt a nd, mig a lumboischialgidsok
kozott tobb volt a férfi (p<0,001). A teljes vizsgalati csoportot (n=298) figyelembe véve a
depressziv panaszok sulyossaga (azaz a BDI pontszam) marginalisan szignifikans mértékben
kiilonbozott a nemek kozott (atlag+SD, férfiak: 11,8+8,4; nok: 14,4+10,4, Mann-Whitney

teszt, p=0,043), és marginalisan szignifikans kapcsolat volt az életkor és a BDI pontszam
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kozott (Spearman R = 0,11, p=0,048). A nemnek (p=0,14) és az életkornak sem volt hatdsa
(Spearman R = -0,005, p=0,93) a korlatozottsag mértékére (azaz a MIDAS pontszamra) a

teljes betegcsoportban.

9. tablazat
A betegesoportok demografiai jellemz6i a depressziv panaszok sulyossaga és a korlatozottsag kozotti

kapcsolat fajdalom helyétél valo fiiggéségének vizsgalataban

Eletkor (év,
Csoport N Férfiak:Nok
atlag+SD)
Cervicogen fejfajas 182 42 +12 32:150
Lumboischialgia 116 47+ 12 81:35
A teljes vizsgalati
298 44+ 12 113:185

csoport

4.5.2. A DEPRESSZIV PANASZOK ES A KORLATOZOTTSAG EGYVALTOZOS ELEMZESE

A két betegcsoport kozott nem volt statisztikailag szignifikdns kiilonbség a fajdalom
gyakorisdgaban ¢és intenzitdsdban, valamint a depressziv panaszok stlyossdgaban. A
lumboischialgiasok azonban korlatozottabbak voltak a mindennapi tevékenységiikben, mint a

cervicogen fejfajasban szenvedok (p=0,017; 10. tablazat, 18. és 19. abra).

10. tablazat

A fajdalom, a depressziv panaszok és a korlatozottsag jellemzoi

Valtozo Cervicogen fejfajas Lumboischialgia P
N 182 116 -
A fajdalom

. 50 (20 - 80) 40 (18 -90) 0,78
gyakorisaga
A fajdalom

7,5(5-9) 7(3-10) 0,21

sulyossaga
Beck pontszam 12 (7-19) 10 (6 —16) 0,116
MIDAS pontszam 29 (0-70) 54 (6,5 -97) 0,017

Ertékek: median és a 25 és a 75 percentilis érték. A p értéke a Mann-Whitney tesztre

vonatkozik.
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MIDAS PONTSZAM

300

O tedian Il 25%-75% — Min-Max

kann Whitney test P = 0017
250

200

150

100

50

Lumboischialgia Cervicogen fejfajas
18. abra
A korlatozottsag mértéke (a MIDAS pontszam) lumboischialgidban
és cervicogen fejfajasban. Ertékek: median, 25 és 75 percentilis és a

sz¢€lso értékek.

60
O Median Il 25%-75% _1 Min-Max
50 | Mann-Whitney test P = 0.12

BECK PONTSZAM

30 ¢

20 ¢

- .

Lumboischialgia Cervicogen fejfajas

19. abra
A depressziv panaszok stlyossiga (a Beck  pontszam)
lumboischialgiaban és cervicogen fejfajasban. Ertékek: median, 25 és

75 percentilis és a széls6 értékek.
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A korlatozottsag mértéke egyvaltozos elemzésben a lumboischialgids csoportban fiiggott a
fajdalom gyakorisagatol (p<0,0001) és a depressziv panaszok sulyossagatol (p=0,0013), mig a
nem, az életkor, a fijdalom stlyossaga és a MIDAS pontszam kozott nem volt statisztikailag
szignifikans kapcsolat (11. tablazat). Cervicogen fejfajasban a fijdalom gyakorisdga és a
depressziv panaszok sulyossaga mellett a fajdalom sulyossaga is 6sszefiiggott a korlatozottsag
mértékével, mig az életkornak és a nemnek — hasonldan a lumboischialgias csoporthoz - nem

volt hatasa a korlatozottsag mértékére (11. tablazat).

11. tablazat

A korlatozottsag mértékének egyvaltozos vizsgalata

Viéltozo Lumboischialgia Cervicogen fejfajas
Nem p=0,35 p=0,624

Eletkor R=0,004, p = 0,969 R=-0,07, p=0,356
A fajdalom gyakorisaga R=0,37, p <0,0001 R=0,36, p <0,0001
A fajdalom sulyossaga R=0,11, p= 0,232 R=0,23, p = 0,002
Beck pontszam R=0,29, p = 0,0013 R=0,40, p < 0,0001

A p értékek a Spearman korrelaciora (R) vagy a Mann-Whitney tesztre vonatkoznak

A depressziv panaszok stlyossaga egyvaltozos elemzésben mind a lumboischialgids, mind a
cervicogen fejfajos csoportban statisztikailag szignifikans kapcsolatban allt a fajdalom

gyakorisadgaval, sulyossagaval és a korlatozottsag mértékével (12. tablazat).

12. tablazat

A depressziv panaszok silyossaganak egyvaltozés meghatarozéi

Valtoz6 Lumboischialgia Cervicogen fejfajas
Nem p=0,573 p=0,158
Eletkor R=0,16, p = 0,092 R=0,13, p=0,09
A fajdalom gyakorisaga R=0,31, p=0,0009 R=0,26, p =0,0006
A fajdalom sulyossaga R=0,25, p=0,008 R=0,26, p =0,0005
MIDAS pontszam R=0,29, p=0,0013 R=0,40, p <0,0001

A p értékek a Spearman korrelaciora (R) vagy a Mann-Whitney tesztre vonatkoznak
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4.5.3. A DEPRESSZIV PANASZOK ES A KORLATOZOTTSAG TOBBVALTOZOS ELEMZESE

Altalanos regresszios modellt alkalmaztunk annak vizsgalatara, hogy melyek azok a tényezok,
melyek a tobbitdl fliggetleniill meghatarozéi egyrészt a korlatozottsagnak, méasrészt a
depressziv panaszok sulyossdganak a Ilumboischialgids ¢és a cervicogen fejfajos
betegcsoportban. Mivel az €letkor €s a nemi megoszlas kiillonbozott a két betegesoportban, és
a teljes vizsgalt populacioban mindkét tényezOnek szerepe volt a depressziv tiinetek
sulyossagaban (vide supra), mindkét tényezot bevettiik a tobbvaltozds modellbe a fajdalom
gyakorisaga ¢s a fajdalom sulyossaga mellé. A fliggd valtozo alapjan még vagy a depressziv
panaszok sulyossaga (azaz a BDI pontszam), vagy a korlatozottsag mértéke (azaz a MIDAS

pontszam) szerepelt a modellben fiiggetlen valtozoként.

A 13. tablazatban szerepelnek a korlatozottsdg meghatarozoi a két betegcsoportban. Az
¢letkor és a nem egyik csoportban sem fliggetlen meghatirozoja a korlatozottsagnak. A
lumboischialgids csoportban csak a fajdalom gyakorisdga, mig cervicogen fejfajosoknal a
fajdalom gyakorisaga mellett a depressziv panaszok sulyossaga is fiiggetlen, szignifikans
meghatarozoja maradt a korlatozottsag mértékének. A tobbi valtozod hatdsanak egylittes
figyelembe vételekor a lumboischialgids csoportban a BDI pontszdm nem volt a

korlatozottsag fliggetlen meghatarozdja (p=0,77).

A depressziv panaszok stlyossaganak meghatarozoi a 14. tdblazatban szerepelnek. Az életkor
¢s a nem egyik csoportban sem fliggetlen meghatarozdja a BDI pontszamnak. A fajdalom
gyakorisaga és sulyossaga mind a lumboischialgias, mind a cervicogen fejfajos csoportban a
depressziv panaszok sulyossdganak fliggetlen meghatarozdja Ezen tényezok mellett a
cervicogen fejfajos csoportban a korlatozottsdg mértéke is filiggetlen meghatarozoja a

depressziv panaszok sulyossaganak.
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13. tablazat

A korlatozottsag meghatarozéi tobbvaltozés modellben

Lumboischialgia Cervicogen fejfajas
Viltoz6
B és 95% CI B és 95% CI
0,090 (-0,083 — 0,262) -0,028 (-0,164 — 0,108)
Nem
p=0,304 p=10,688
, -0,127 (-0,31 - 0,059) -0,026 (-0,162 -0,111)
Eletkor
p=0,178 p=0,711
. . 0,455 (0,266 — 0,643) 0,332 (0,190 — 0,474)
A fajdalom gyakorisaga
p<0,0001 p<0,0001
. . , 0,179 (-0,004 — 0,361) 0,114 (-0,027 — 0,255)
A fajdalom sulyossaga
p= 0,055 p=0,112
. 0,027 (-0,157-0,211) 0,218 (0,075 - 0,362)
Beck pontszam

p=0,774 p=0,003

A tablazatban a regresszids koefficiensek (béta) és azok 95%-os konfidencia intervalluma

szerepel. A p értékek a regresszios koefficiensre (béta) vonatkoznak az altalanos regresszios

modellben.

14. tablazat

A depressziv panaszok stlyossaganak meghatarozoi tobbvaltozos modellben

Lumboischialgia Cervicogen fejfajas
Valtozo
B és 95% CI B és 95% CI
-0,070 (-0,251 - 0,111) -0,077 (-0,218 — 0,063)
Nem
p=0,446 p=0,280
, 0,004 (-0,191 - 0,198) 0,132 (-0,008 — 0,272)
Eletkor
p=10.97 p = 0,065
. . 0,249 (0,037 — 0,461) 0,170 (0,015 - 0,325)
A fajdalom gyakorisaga
p=20,022 p=0,031
. . . 0,285 (0,099 — 0,471) 0,154 (0,009 - 0,300)
A fajdalom sulyossaga
p=10,003 p=0038
) 0,029 (-0,172 - 0,231) 0,236 (0,081 — 0,391)
MIDAS pontszam
p=0,774 p=20,003

A tdblazatban a regresszids koefficiensek (béta) és azok 95%-o0s konfidencia intervalluma

szerepel. A p értékek a regresszids koefficiensre (béta) vonatkoznak az altalanos regresszids

modellben.
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5. MEGBESZELES

5.1. Az irodalomkeresés eredményeinek megbeszélése

A fejfajas az egyik leggyakoribb probléma a csalddorvosi és a neuroldgiai gyakorlatban is
(Cockerell és mtsai, 1996; Hopkins és mtsai, 1989). A csaladorvos a jarobetegek 20-30%-at
fejfajas miatt kiildi neurologiai szakrendelésre (Bekkelund és Albertsen, 2000; Pascual és
mtsai, 1995). A probléma gyakorisaga ellenére sokszor megoldatlan marad — a kezelés
sikertelensége mogott részben a diagnosztikaval és a kezeléssel kapcsolatos problémak allnak
(Lipton és mtsai, 2003). Az eldbbiek ellenére, egy korabbi vizsgalatunk szerint a fejfajas az
Ideggyodgyaszati Szemle 1999-ig megjelent kézleményeinek minddssze 1,2%-aban volt {6
téma (Bereczki és Gesztelyi, 1999). Ez az ardny a folydirat minden szadmanak 2003 végéig
torténd atnézése sordn sem valtozott (Gesztelyi és Bereczki, 2005a). A neuroldgiai
szakirodalomban tapasztalhato alulreprezentaltsdg hatterében az allhat, hogy az elsddleges
fejfajasok — kiilonosen a tenzids tipusu fejfajds - a hagyomanyos neurologiai
vizsgaldémodszerekkel nehezen diagnosztizalhatok: fizikalis vizsgélattal legtobbszor nem
talalunk gocjeleket; a képalkotd vizsgalatok eredménye rendszerint negativ; a korképek
neuropathologiai modszerekkel pontosan nem definidlhatok. Mindezek ellenére, az
Ideggyodgyaszati Szemle torténete soran, 1985 utdn a fejfajas, mint f6 téma tobb helyet kapott
a folyoiratban, mint a korabbi években. Ez az Ideggyogyaszati Szemlében évente megjelend
kozlemények szamanak 1990 utan torténd csokkenése, valamint 0j folyodiratok megjelenése
ellenére kovetkezett be: 1990-t61 a MEDINFO adatbazisaban az Ideggyogyészati Szemlén
kiviill 40 egészségiigyi folyoiratban vagy kiadvanyban tobb mint 110 olyan kdézlemény
szerepel, melynek f6 témdja a fejfajas. Ezen kozleményeknek csak kisebb része szamol be
eredeti kutatasrol (pl. gyermekgyogyaszati, flil-orr-gégészeti folyodiratokban megjelend
dolgozatok), nagyobb résziik tovabbképzd jellegli 0Osszefoglald kozlemény, vagy un.
kozhasznu informacio. A fejfajasok koziil a migrénnel foglalkozo kézlemények tulsulya volt a
jellemz6, mind a kézi keresés, mind az elektronikus keresés sordn talalt dokumentumokra.
Feltling a tenzids tipusu fejfajassal foglalkozé kozlemények kis szama, annak ellenére, hogy
ez a leggyakoribb fejfajastipus (Schwartz és mtsai, 1998; Lavados és Tenhamm, 1998; Gobel

¢€s mtsai, 1994; Rasmussen €s mtsai, 1991).

Az 1990 utani magyar és angol nyelvii kozlemények bibliografiai adatai a hazai és a

nemzetkdzi szakirodalmi adatbazisok elektronikus keresésével, atgondolt, de egyszeri
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keresési stratégiaval dontd tobbséglikben megtaldlhatok. A magyar nyelvii szakmai
folyoiratok tobbsége nem szerepel a nemzetkozi elektronikus adatbazisokban. Ezért érdemes
ismerni és haszndlni a magyar nyelvii orvosi szakirodalom koézleményeit tartalmazd, az
Orszagos Egészségiigyi Szakkonyvtar honlapjan taldlhatd, Magyar Orvosi Bibliografia cimi,
az interneten ingyenesen hozzaférhetd bibliografiai adatbazist (Orszagos Egészségiligyi

Informacids Intézet, 2003) is.

Az 1980-as évek kozepéig tartd viszonylagos érdektelenség utan eldtérbe keriilt a fejfajas,
mint f0 téma a hazai orvosi szakirodalomban. A magyar nyelvii kozleményekre jellemzd,
hogy az eredeti kutatdsi eredmények inkabb a viszonylag kisszamu specialis
szakfolydiratokban jelennek meg. Az elmult masfél évtizedben a nem specializalt érdeklddési
korli egészségiigyi témaju folyodiratok megszaporodtak; az itt megjelend kozlemények
tobbsége tovabbképzo jellegli Osszefoglald. Az 1980-as évek végétdl szembeotld valtozas a
magyar fejfajaskutatas eredményeinek a nemzetkozi szakmai férumokon torténd egyre
gyakoribb megjelenése. A hagyomanyos klinikai jellegli vizsgéalatok mellett megjelentek
allatkisérletes fejfajas modelleket, valamint a klinikai kutatdson beliill az alapkutatasok

modszereit alkalmaz6 magyar kozlemények is.

5.2. Az epidemioldgiai felmérés megbeszélése

5.2.1. A FEJFAJASTIPUSOK ELOFORDULASA EGYES POPULACIOKBAN

A fejfajas a feln6tt lakossag jelentds részét érinti. Az egyes elsddleges fejfajasok eléfordulasi
gyakorisagat a kiilonboz6 vizsgalatok eltéronek talaltak. A tenzids tipusu fejfajast a migrénnél
kozel kétszer gyakoribbnak taldltdk egy holland vizsgalatban (Pop és mtsai, 2002), és
négyszer gyakoribbnak a 65 év folotti korcsoportban Olaszorszagban (Prencipe és mtsai,
2001). A tenzids tipusu fejfajast irtdk le leggyakoribbnak Déniadban is, az egész életre
vonatkoz6 prevalenciajat 78%-nak talaltak (Jensen, 1999). Egy chilei populaciés vizsgalatban
a visszatérd fejfajasok tobb mint 70%-a tenzids tipust fejfajas volt (Lavados és Tenhamm,
1998). A fejfajos betegek kozott gyakoribb volt a tenzids tipusu fejfajas a migrénnél, egy
német vizsgalatban is (38% és 27%, Gobel és mtsai, 1994). Az el6zdekkel szemben, egy
brazil vizsgéalatban egyforma gyakorisdgunak talaltdk a migrént és a tenzios tipust fejfajast

(da Costa ¢és mtsai, 2000). Koreaban egy populacios vizsgéalatban a fejfajas egyéves

47



Gesztelyi G: A fejfajasok egyes jellegzetességeinek vizsgalata Kelet-Magyarorszdagon

prevalenciajat 68%-nak irtdk le, és a migrént gyakoribbnak talaltdk, mint a tenzids tipusa

fejfajast (Roh és mtsai, 1998).

5.2.2. A MINDENNAPI TEVEKENYSEG KORLATOZOTTSAGA FEJFAJASOKBAN

A migrén és a tenzids tipusu fejfajas is akadalyozhatja a betegek szokasos mindennapi
tevékenységét, példaul a munkahelyen és az iskoldban is. Egy daniai vizsgalatban a dolgozé
migrénesek 43%-a, a tenziods tipusu fejfajosok 12%-a legalabb egy napot hidnyzott
munkahelyérdl egy év alatt a fejfajas miatt (Rasmussen és mtsai, 1992). Egyetemi hallgatok
korében a migrénesek 50%-a, az epizodikus tenzids tipusu fejfijasban szenveddk 53%-a
probalt meg tanulni a fajdalom alatt. Egyéb tényezoket is figyelembe véve, a migrén nagyobb

mértékben befolydsolta a teljesitményt, mint a tenzios tipusu fejfajas (Bigal és mtsai, 2001).

Vizsgalatunkban a MIDAS kérdéivet hasznaltuk, amit eredetileg migrénes betegek
korlatozottsaganak felmérésére fejlesztettek ki. Ez a kérddiv ugyan rogziti a fejfajas
gyakorisagat ¢és sulyossagat, de az Osszpontszamban csak a legutobbi 3 hoénap soran (a
munkahelyen, az otthoni tevékenységben ¢és a tdrsasagi ¢€letben) a fejfajas miatt jelentsen
érintett napok szama szerepel. Néhany Ujabb vizsgalathoz hasonléan (D’Amico és mtsai,
2003a; Harpole és mtsai, 2003), ezért mi is alkalmazhatonak tartottuk ezt a kérddivet nemcsak
a migrén, hanem az egyéb fejfajasok ¢és a lumboischialgia altal a mindennapi €letben okozott
korlatozottsag felmérésére is. Egy vizsgdlat szerint migrénben nagyobb valdsziniiséggel
szamolnak be a fejfajas miatt teljesen kiesett munkanaprol, mig a tenziods tipusu fejfajasban
szenvedok inkabb csokkent munkahelyi hatékonysagot emlitenek (Schwartz és mtsai, 1997).
Eredményeink szerint a tenzios tipusu fejfajas jelentdsen befolyasolja a mindennapi aktivitast.
Bar a kronikus tenzids tipusu fajdalom nagyobb mértékben befolydsolja az életmindséget,
mint az epizddikus forma, a munkahelyi aktivitds csokkenésének mértéke a felmérésiinkben
nem kiilonbozott statisztikailag szignifikans mértékben az epizodikus tenzids tipusu
fejfajasban ¢és a migrénben szenvedOk kozott (p=0,35, Kruskal-Wallis ANOVA).
Eredményeink alapjan uUgy véljik, hogy a tenzids tipusi fejfajas altal okozott

funkcidkarosodast altalaban alabecsiiljiik.
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5.2.3. ORVOSHOZ FORDULAS FEJFAJOSOK KOZOTT

Ismert, hogy a fejfajosok jelentds része sosem fordul a fejfajas miatt orvoshoz: a migrénesek
kevesebb mint kétharmada, a tenzids tipust fejfdjasban szenveddk kevesebb mint fele kért
orvosi segitséget egy kanadai vizsgalat szerint (Edmeads €s mtsai, 1993). Mig a migrénesek
56%-a ¢€s a tenzios tipusu fejfajosok 16%-a fordult csalddorvosahoz, szakorvosi vizsgalat a
migrénesek 16%-aban, a tenzios tipusu fejfajosok 4%-aban tortént Danidban (Rasmussen ¢€s
mtsai, 1992). Ezek alapjan, bar a populacids vizsgalatok tobbsége szerint a tenzids tipust
fejfajas gyakoribb, mint a migrén, tobb vizsgélat szerint a migrénesek gyakrabban fordulnak
szakorvoshoz, mint a tenzids tipusu fejfajasban szenveddk (Sanin és mitsai, 1994; Gracia-

Naya, 2000; Lavados ¢s Tenhamm, 2001).

Felmérésiink szerint a fejfajas szakrendeléshez fordulok 84%-a nd volt, tehat a férfi:nd arany
1:5. A n6k ilyen magas aranya feltehetéen nem tiikrozi az elsédleges fejfajasok tényleges
nemi megoszlasat a lakossag korében. Tobb egyéb vizsgalat is azt talalta, hogy a férfiak
kevésbé hajlanddak fejfajas miatt orvoshoz fordulni, mint a ndék (Marcus, 2001). A
migrénesek kozott a nék aranya 79% volt Gibbs és mtsai (2003) vizsgalataban. Az elmult év
soran fejfajasrol beszamold 12-29 éves amerikaiak koziil a néknek minddssze 26,7%-a, a
férfiaknak pedig csak 13,6%-a fordult orvoshoz a fejfajas miatt. A megel6zé 12 honapban
jelentkezd fejfajas miatt a ndk kétszer akkora valdszintiséggel fordultak orvoshoz, mint a
férfiak (13,9 és 5,6%). Az orvoshoz fordulads valdszinlisége az életkor eldrehaladtaval nétt a
ndk, de nem nétt a férfiak korében Linet és mtsai (1991) vizsgélata szerint. Lipton és mtsai
(1998) vizsgalata szerint a migrénes nok 68%-a, mig a migrénes férfiak 57%-a fordult
orvoshoz ¢lete sordn fejfajasa miatt. A tenzids tipusu fejfajasban szenveddk kozott is azt
figyelték meg, hogy egy 12 honapos periddusban a nék nagyobb hajlandésaggal fordulnak

orvoshoz, mint a férfiak (Stewart és mtsai, 1989).

A 24 auréval jaré migrénes esetiinkben a nemi megoszlas kozel azonos volt (11 férfi és 13
nd), mikdzben az aura nélkiili 189 migrénes koziil minddssze 15 volt férfi, azaz a férfi:nd
arany itt 1:12. Mivel a régionkban végzett populdcioés felmérés szerint az aurdval jard
migrénesek kozott a férfi:nd arany 1:2, az aura nélkiili migrénes esetekben pedig 1:3 volt
(Bank ¢és Marton, 2000), azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy a férfiak joval kisebb
valoszinliséggel fordulnak orvoshoz fejfajas miatt, kivéve, ha a fejfdjashoz egyéb klinikai

tiinetek (az aura tiinetei) csatlakoznak. Kulturalis és szocialis tényezOk magyarazhatjak, hogy
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a betegeink kozott joval nagyobb aranyban voltak migrénes és tenzids tipusu fejfajasban
szenvedd nok, és a szamok azt tiikrozik, hogy a férfiak Magyarorszagon is kevésbé

hajland6ak orvoshoz fordulni a fejfajasuk miatt, mint a nék.

5.2.4. AZ ELSODLEGES FEJFAJASBAN SZENVEDOK ELETKORI MEGOSZLASA

Betegeink életkori megoszlasa figyelmet érdemel. A betegek tobb mint 90%-a az aktiv
korcsoportba tartozott, és csak 2,5%-uk volt 65 évnél idosebb (9. &bra). Bar a migrén
leggyakoribb a 22-55 életév kozott (Silberstein és Lipton, 1996), az is ismert, hogy az idések
jelentds része szenved elsddleges fejfajasban. A szakorvoshoz fordulast kiilondsen azoknak
javasoljak, akiknek kozepesen sulyos vagy sulyos a fejfajasuk, vagy akiknek kronikus
mindennapos fejfajasuk van (Prencipe és mtsai, 2001). Meglepd volt az idés emberek hianya
betegeink kozott, €s tovabbi vizsgalatot igényel annak megvalaszolasa, hogy mi az oka annak,

hogy ebben a korcsoportban ilyen alacsony a fejfajas miatt orvoshoz forduldk aranya.

5.2.5. A VIZSGALAT KORLATAI

Vizsgéalatunknak tobb korlatja van. Az els6 az, hogy mivel nem populacio alapu a felmérés,
az adatok nem alkalmasak arra, hogy a teljes lakossagra vonatkozo6 kovetkeztetéseket lehessen
levonni. Masodszor, mivel ez egy prospektiv vizsgéalat volt, a vizsgalat ideje alatt a
Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag 1988-as diagnosztikus kritériumait hasznaltuk (IHS, 1988), ami
a vizsgalat kezdetekor altalanosan elfogadott osztilyozds volt. Az adatok elemzésekor
késziilében 1év0 1j beosztas (Manzoni és Torelli, 2003; THS, 2003) alapjan, retrospektiv
modon alkalmaztuk a kritériumokat azért, hogy a kronikus migrénben szenvedoket
elkiilonithessiik a kronikus mindennapos fejfajasban szenveddk csoportjan beliil. Azonban
Osszesen nem tobb, mint § ilyen beteget talaltunk. Harmadszor, mivel nem allt modunkban
szisztematikusan vizsgalni az analgetikumok elhagyasanak hatdsait minden egyes, kronikus
mindennapos fejfajasban szenvedd betegnél (ez a D kritériuma a kronikus gyogyszerhasznalat
altal kivaltott fejfajasnak az 1988-as beosztas 8.2. pontja szerint, és a C kritériuma a talzott
gyogyszerhasznalat altal kivaltott fejfajasrol szolo, a 2003-as klasszifikacids javaslat 8.2.
pontja szerint), nem tudtuk kielégité modon elkiiloniteni a talzott gyogyszerhasznalat altal
okozott kronikus fejfajasban szenvedd alcsoportot. Az eldzdkben felsorolt korlatok azonban

nem befolyasoljak vizsgalatunk {6 megallapitasait, azaz az orvoshoz fordulok kozott a férfiak
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¢s az idések hianyat, és azt, hogy a fejfajasok, koztiik a tenzids tipusu fejfajas is, jelentds

korlatozottsagot okoznak a mindennapi ¢letben a magyar fejfajos betegek korében is.

5.3. Depressziv panaszok és korlatozottsag elsodleges fejfajasokban

5.3.1. DEPRESSZIO FEJFAJASBAN ES EGYEB FAJDALOM SZINDROMAKBAN

A fajdalom gyakran tarsul depresszioval: neuroldgiai jardbeteg rendelésen a depresszid
valdsziniisége kétszeres volt azok kozott, akik fajdalomrol szamoltak be (Williams és mtsai,
2003). A fajdalomban szenvedd betegeknél a depresszid kifejezettebb panaszokkal ¢és
nagyobb korlatozottsaggal jar (Bair és mtsai, 2003). Prospektiv epidemioldgiai vizsgalatok
szerint az elsddleges fejfajasok és a depresszid hatterében kozos genetikai, biokémiai és
kornyezeti hattér allhat (Breslau és mtsai, 2003; Pine ¢és mtsai, 1996). Fejfajos beteg
vizsgalatakor ezért kiilon figyelmet kell forditani az egyidejlileg fennallé depresszid
lehetdségére. Az egyidejiileg fennalld depresszio esélye nagyobb ndknél, magasabb életkor
esetén, valamint a gyakrabban jelentkez6 és a régebben fennalld fejfajasoknal (Barolin, 1986;
Mitsikostas €¢s Thomas, 1999). Kozepes mértékii vagy sulyos depressziv panaszokat talaltunk
a fejfajos betegeink 21%-4andl és a lumboischialgias betegeink 18%-anal, mely szamok
alatamasztjak a fajdalomban szenved6knél egyidejiileg fennallé depresszid gyakori voltat.
Hangstlyoznunk kell, hogy a vizsgélatban résztvevoknél feltehetden mind a fejfajas, mind a
lumboischialgia sulyosabb fiajdalommal jart, mint azoknal, akik nem fordultak orvoshoz a
panaszaik miatt. Ezért vizsgalatunk kovetkeztetései nem feltétleniil altalanosithatok a teljes

fejtajos vagy lumboischialgias populaciora.

5.3.2. A DEPRESSZIO ES KORLATOZOTTSAG KULONBSEGEI A FEJFAJOS ALCSOPORTOKBAN

A legtobb kordbbi tanulmany a depresszio és a migrén kapcsolatat vizsgalta (Breslau és mtsai,
2003; Wacogne ¢és mtsai, 2003; Mongini és mtsai, 2003; Kowacs ¢s mtsai, 2003). A tenzios
tipusu fejfajasban szenveddk kozott is magas depresszio pontszam értékeket talaltak, és ebben
a Dbetegcsoportban a fajdalom gyakorisdganak szerepe volt a depresszid egyideji
fennallasdban (Yucel és mtsai, 2002). Ezzel szemben, egy kanadai vizsgalatban a migrén
rohamok gyakorisaga nem volt kapcsolatban sem a korldtozottsdg, sem a depresszio

sulyossagaval (Magnusson és Becker, 2003). Marchesi ¢s mtsai (1989) depressziosok kozott
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nem talaltak kiilonbséget a migrén és a tenzids tipusu fejfajas eldforduldsi gyakorisagaban.
Venable és mtsai (2001) azt talaltdk, hogy a kevert tipusu fejfajasban szenvedd csoportban
magasabb volt a depresszi6 skdldn elért pontszam, és kifejezettebb lelki szenvedésrdl
szamoltak be, mint a tisztan tenzids tipusu fejfajasban szenveddk. A kronikus tenzids tipusu
fejfajasban szenvedok kozott kifejezettebb volt a depresszio, mint a kontroll csoportban és a
migréneseknél (Materazzo és mtsai, 2000). Migrénes és nem migrénes fejfajas esetén azt
talaltdk, hogy a depresszid nagyobb mértékben fiiggott a fejfajas gyakorisagétol, mint a
diagnosztikus kategoriatol (Zwart €s mtsai, 2003). Betegeink koziil a kronikus tenzids tipusu
fejfajasban szenvedok magasabb Beck pontszamot értek el, mint a migrénesek (6. tablazat),
de az epizodikus tenzids tipust fejfajasban szenveddk és a migrénesek hasonld pontszamot
értek el. A fijdalom gyakorisdgdnak jelentésebb szerepe volt a depressziv panaszok
sulyossaganak meghatarozasaban egyvaltozos (7. tdblazat) és tobbvaltozds elemzés soran (17.

abra) is.

Az egyidejlileg fennalld hangulatzavar és a korlatozottsag felismerése alapjan lehetévé valik a
fejfajasok megfelelébb akut és preventiv kezelésének megvalasztdsa. Korlatozottsaggal jaro
fejfajasok elemzésekor a migrén és a major depresszio kozott kétirany kapcsolatot talaltak,
viszont a major depresszid nem jart az egyéb tipusu stulyos fejfajasok magasabb eléfordulasi
gyakorisagaval (Breslau ¢és mtsai, 2000). Bar az elsddleges fejfajasok koziil a korlatozottsag
vonatkozasdban leggyakrabban a migrént emlitik, a mindennapi aktivitds ¢és az életmindség
jelentds karosodéasa fordul el mind kronikus (Holroyd és mtsai, 2000), mind epizddikus
tenzios tipust fejfajasban (Bigal és mtsai, 2001). A kréonikus tenzios tipusu fejfajas nagyobb
aranya miatt betegeink kozott tenzids tipusu fejfajas esetén kifejezettebb korlatozottsagot

talaltunk, mint a migréneseknél (6. tdblazat).

5.3.3. DEPRESSZIO ES KORLATOZOTTSAG FEJFAJASOKBAN ES EGYEB FAJIDALOM SZINDROMAKBAN

Fé4jdalommal jaro kiilonbozd allapotokban a depresszio gyakorisagat 5 — 85%-nak talaltak
(Bair és mtsai, 2003). Felvetddik a kérdés, hogy a depresszidért felelds tényezdk azonosak
vagy kiilonbozoéek a kiilonbozé fejfajas tipusokndl, illetve a fejfajasban és az egyéb
fajdalmakban szenveddk kozott. Kronikus fajdalomban szenvedok kozott a depresszid a
korlatozottsag fontos meghatarozo tényezdje volt hosszas kdvetés soran is (Ericsson és mtsai,

2002). Kronikus fejfajos betegekben szignifikans pozitiv kapcsolatot taldltak a depresszid és a
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beteg altal megélt korlatozottsag kozott (Tschannen és mitsai, 1992). Lumboischialgids
betegeknél a major depresszio eléfordulasa linearis ardnyban nétt a fajdalom sulyossaganak
fokozddasaval (Currie és Wang, 2004). Vizsgalatunkban a depressziv panaszok
stlyossaganak meghatarozdi kiilonboztek fejfajasban és lumboischialgidban. Mig elsddleges
fejfajasokban a korlatozottsag mértéke (és néhany alcsoportban az életkor) volt a depressziv
panaszok sulyossdganak szignifikdns meghatarozoja (8. tablazat), addig ezen tényezdknek
nem volt fliggetlen meghataroz6 szerepe lumboischialgiasoknal. A fajdalom intenzitasa és
kisebb mértékben a fajdalom gyakorisdga volt lumboischialgidsoknal a depressziv panaszok
sulyossaganak meghatarozdja. A korlatozottsag és a depressziv panaszok kozott nem volt
szignifikdns kapcsolat lumboischialgids betegeknél Maxwell és mtsai (1998) vizsgalatdban
sem. Marcus (2003) eredményei szerint, a fajdalom jellegzetességei, a depresszido és a
korlatozottsag kiillonboztek a fejfajas és az egyéb fajdalmak miatt szenveddk kozott. Ezen
adatok ¢és sajat eredményeink alapjan felvetddik, hogy eltérd oka lehet a fejfajashoz és az

egyéb fajdalom szindroémakhoz tarsuld depresszidonak.

5.3.4. A VIZSGALAT KORLATAI

Vizsgalatunk {6 korlatja a kérdéivek alkalmazéisa: azaz az adatok és a kovetkeztetések nem
objektiv megfigyelésen, hanem a beteg beszamolojan alapulnak. Az altalunk alkalmazott
kérdoiv két legfontosabb részét - a Beck depresszid kérddivet és a MIDAS kérddivet - tobb
populécidban validaltak, és azt talaltak, hogy megbizhatoan jelzik a depresszio sulyossagat
valamint a korlatozottsadg mértékét (Richter és mtsai, 1998; Lipton és mtsai, 2001). A MIDAS
pontszam megbizhatonak bizonyult, amikor egy referencia naptar alapi korlatozottsagi
indexhez viszonyitottak (Stewart és mtsai, 2000). Validnak bizonyult nemzetko6zi vizsgalatban
is (Stewart és mtsai, 1999b), és alkalmazhatonak tartottdk migrénben €s nem migrénes
fejfajasok vizsgéalatdban is (Stewart és mtsai, 1999a; Harpole és mtsai, 2003; D’Amico ¢és
mtsai, 2003a; D’Amico és mtsai, 2003b). Mivel a MIDAS kérdoiv részkérdései nem
specifikusak fejfajasra, az altalunk végzett Gsszehasonlitasok alkalmaval ugy itéltik meg,
hogy a korlatozottsag ezen mérése — melyben a munkahelyi, az otthoni €s a szocidlis €letben
adott id6szak alatt érintett napok szadma szerepel — alkalmazhatd lumboischialgias betegek

esetében is.
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5.4. A fajdalom helye és a depresszio-korlatozottsag kapcsolat

5.4.1. A BETEGCSOPORTOK KIVALASZTASANAK SZEMPONTJAI

A fijdalom, a depresszid és a korlatozottsdg kapcsolatanak vizsgalatara nem malignus
korképekhez tarsuld allapotokat vizsgaltunk. Az el6zd fejezetben arrdl szamoltunk be, hogy
ez a kapcsolat kiilonbozik elsddleges fejfajasokban és lumboischialgidban (Gesztelyi és
Bereczki, 2005b). A fajdalomhoz kapcsolédd korlatozottsdgot gyakran kiséri depresszio.
Vizsgalatunkhoz a lakossag korében gyakori fajdalom szindromdkat vélasztottunk. Egy hat
hoénapos periddusban a feln6tt ausztral lakossag tobb mint 60%-a tapasztalt valamilyen
mértékll, lumboischialgidhoz kapcsolodd korlatozottsagot, és tobb mint 10%-uk szdmara
jelentds korlatozottsdgot okozott a lumboischialgia az elmult fél év soran (Walker és mtsai,
2004). Hasonl6d eredményrdél szdmol be egy belga vizsgalat: a derékfijdalom 6 hénapos
prevalenciaja 42%, a korlatozottsagot okozé lumboischialgia gyakorisaga 8,2% volt (Goubert
¢s mtsai, 2004). Egy kanadai vizsgalatban a kronikus derékfajdalom a 12 évesnél idésebb
korosztaly 9%-anal van jelen (Currie és Wang, 2004). Egy magyar vizsgalatban a
korlatozottsagot okozo lumboischialgia és fejfajas a 16 évnél idosebb lakossag 6,7%, illetve

7,2%-4anal tapasztalhatd (Réthelyi és mtsai, 2001).

5.4.2. A FAJIDALOM-DEPRESSZIO-KORLATOZOTTSAG OSSZEFUGGESEI

A fajdalom korlatozottsaggal és depresszidval tarsul. Egy magyarorszagi populacié alapu
vizsgalatban a fajdalomhoz kapcsolddd korlatozottsag a felndtt lakossdg egyharmadat érinti,
¢s azok kozott, akik fajdalom altal okozott korlatozottsagrol szamoltak be, a depresszid
gyakorisaga 30% (Réthelyi és mtsai, 2001). Kérdéses, hogy a fajdalom, a depresszié és a
korlatozottsag kozotti kapcsolat elsdsorban a fajdalom jellegzetességeitdl (intenzitds és
gyakorisdg), a fajdalom etiologidjatol (példaul malignus vagy nem malignus korfolyamatok,
elsddleges vagy masodlagos fajdalom szindromak) vagy a fajdalom lokalizacidjatol (példaul
fejfajas vagy egyéb lokalizacioban jelentkezd fajdalom) fiigg. Eldrehaladott stadiumu
malignus korképekben szenveddknél a depresszio nem korreldlt a fajdalom stlyossagaval, és
nem volt kapcsolat ezen betegeknél a mindennapi aktivitdsban megjelend korlatozottsag és a
depresszid kozott (Kai-Hoi és mtsai, 2000). A fajdalom lokalizcidjanak és intenzitdsanak,

valamint a depressziv hangulatzavarnak jelentds szerepe volt a a fajdalomnak betudhatd
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korlatozottsagban arcfajdalomban szenveddk kozott (Turp és mitsai, 1997). Csalddorvosi
gyakorlatban a ndi nem, a beteg altal véleményezett egészségi allapot szintje, a fajdalom és a
korlatozottsag fontosabb meghatdrozoi voltak a depresszionak, mint a leggyakoribb

betegségek barmelyike (Wu és mtsai, 2002).

Szignifikans kapcsolatot talaltak a fajdalom altal okozott szubjektiv korlatozottsag, valamint a
fajdalom intenzitasa és helye kozott derékfajdalom esetén, €s a korlatozottsagban szerepe volt
mind a fijdalommal, mind a munkahellyel kapcsolatos tényezéknek — mindez a
lumboischialgias fajdalom altal okozott korlatozottsag sokrétli meghatarozottsagat tamasztotta
ald (Gronblad ¢és mtsai, 1996). A fajdalom tartama és stlyossdga szignifikans mértékben
Osszefiiggott a funkcioval és a korldtozottsaggal lumboischialgias betegeknél (Weiner és
mtsai, 2004). Az el6z6 vizsgalatokkal ellentétben nem taldltak szoros kapcsolatot a fajdalom
intenzitasa €s a beteg altal megélt korlatozottsag kozott lumboischialgidban Kovacs és mtsai
(2004). Kovetéses vizsgalatok szerint lumboischialgiaban a fajdalom ¢és a korlatozottsag,
valamint a pszichés tlinetek egymas okai és kovetkezményei is lehetnek (Hurwitz és mtsai,
2003). Bar a depresszid a kronikus fajdalom allapotok — koztilk a lumboischialgia és a
cervicalis fajdalom — fiiggetlen meghatarozoja (Carroll és mtsai, 2004), a fajdalomhoz tarsuld
depresszio az esetek tobbségében inkabb a fajdalom kovetkezményének, mintsem okanak
tlinik (Fishbain és mtsai, 1997). A fajdalom intenzitdsa nem jelezte eldre a korlatozottsagban
vagy a depressziv panaszokban bekdvetkezd valtozast, mely alapjan felvet6dott, hogy a
funkcionalis korlatozottsdgnak nagyobb szerepe van az akut fajdalom kronikussa valasaban,

mint a fajdalom intenzitasanak (Epping-Jordan és mtsai, 1998).

5.4.3. A FAJIDALOM LOKALIZACIOJANAK SZEREPE

A beteg altal tapasztalt korlatozottsdg, ugyaniigy mint a pszichés reakciok, a depresszio vagy
a fijdalomtolerancia, kiilonbozhet a fejfajos és az egyéb fajdalmaktdl szenvedd betegek
kozott. Ilyen kiilonbségrdl szamoltak be Zwart és mtsai (2004), azt taldlva, hogy a gyakori
analgetikum szedés szorosabban kapcsolodott a kronikus fejfajasokhoz, mint az egyéb
gyakran el6fordulo fajdalom allapotokhoz, példdul a krénikus nyaki- vagy lumboischialgias
fajdalomhoz. Nyaki- ¢és derékfdjdalomban szenveddk vizsgalatakor a passziv alkalmazkodas
sulyosabb fajdalommal, depresszioval és rosszabb egészségi allapottal tarsult, mig az aktiv

alkalmazkodas a n6i nemmel, a magasabb képzettségi szinttel, enyhébb depresszidval és jo
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altalanos egészségi allapottal tarsult. A fajdalom miatt szenveddknél ezen tényezdknek tehat
szerepiik van az eltéré alkalmazkodasi stratégidkban (Mercado ¢és mtsai, 2000). A
csalddfunkciok milkodésében is kiilonbségeket talaltak fejfajosok ¢és derékfijdalomban

szenvedok kozott (Kopp és mtsai, 1995a).

Nem csak kiilonbségeket, hanem hasonlosagokat is talaltak derékfajdalmak és nyaki eredeti
fajdalmak esetén. Elsddleges fejfajasban szenveddk és lumboischialgids betegek vizsgélatakor
Jensen (1988) nem talalt kiilonbséget a csoportok kozott a stresszel jard ¢leteseményekben. A
kronikus  derékfajdalomban és a kronikus nyaki fajdalomban szenveddk jelentdsen
faradékonyabbak voltak, mint a kontroll személyek, de ebben a tekintetben egymastdl nem

kiilonboztek (Fishbain és mtsai, 2004).

Sajat felmérésiinkben azt elemeztiik, hogy a depresszié és a korlatozottsag kapcsolatanak
cervicogen fejfajasban megvannak-e a sajat jellegzetességei, vagy pedig hasonldésagot mutat a
kapcsolat ahhoz, amit lumboischialgiaban, vagy a korabbi vizsgalat soran elsddleges
fejtajasokban talaltunk. Korabban azt talaltuk, hogy migrénben ¢€s tenzios tipusu fejfajasban a
korlatozottsag szignifikdns meghatdrozoja a depressziv panaszok mértékének, de ebben a
betegcsoportban nincs szignifikdns szerepe a fajdalom gyakorisdganak és intenzitasanak. Az
elsddleges fejfajasokban szenveddkkel szemben, lumboischialgids betegeknél a fajdalom
gyakorisdganak ¢és sulyossagdnak volt meghatdrozd szerepe a depressziv panaszok

stlyossagaban, mig a korlatozottsag mértékének nem (Gesztelyi és Bereczki, 2005b).

Az a kiilonbség, amit a depressziv panaszok stlyossaganak meghatarozoiban talaltunk az
elsddleges fejfajasban és a lumboischialgidban szenveddk kozott, azt vetette fel, hogy a
depressziv panaszok kialakuldsanak mas lehet a mechanizmusa elsddleges fejfajasokban, mint
lumboischialgidban. A korlatozottsag jellemzo6i eltéroek voltak elsddleges fejfajasokban, mint
cervicogen fejfajasban van Suijlekom ¢és mtsai (2003) vizsgalatdban. Az érintett
gerincszakasznak is szerepe van a beteg altal megélt egészségi allapot €s a gerincdeformitas
kapcsolataban (Cockerill és mtsai, 2000). Vizsgalatunkban tehat azt elemeztiik, hogy a
fajdalom lokalizaciojanak (azaz fejfajas €s nem fejfajas jellegli fajdalom), vagy a fajdalom
a depressziv panaszok és a korlatozottsag kozotti kapcsolat meghatdrozasaban. Feltételeztiik,
hogy ha cervicogen fejfajasban ugyanazon tényezdk befolydsoljak a depresszido és a

korlatozottsag kozotti kapcsolatot, mint elsédleges fejfajasokban, akkor a fajdalom helyének
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van fontosabb szerepe. Masrészt, ha a cervicogen fejfajasban a lumboischialgias csoporthoz
hasonld tényezOknek lesz fontosabb szerepe, akkor a fajdalom pathomechanizmusanak
tulajdonitunk fontosabb szerepet. Cervicogen fejfajas esetén azt talaltuk, hogy a primer
fejfajasokhoz hasonloan, a korlatozottsdg a depressziv panaszok sulyossaganak szignifikans
meghatarozoja. Ezen kiviil azonban cervicogen fejfajasban a depressziv panaszok sulyossaga
kapcsolatban 4llt a fajdalom gyakorisagdval ¢és sulyossdgaval is — ami viszont a
lumboischialgids betegcsoport, és nem az elsddleges fejfajasban szenveddk jellegzetessége
volt. Ezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a cervicogen fejfajas viseli mind az
elsddleges fejfajasok, mind a lumboischialgia jellegzetességeit oly mddon, hogy mind a
fajdalom) szerepe van a fijdalom jellegzetességei, valamint a depressziv panaszok ¢és a

korlatozottsag kozotti kapcsolatrendszer meghatarozéasaban.

5.4.4. A VIZSGALAT KORLATAI

A vizsgalatnak tobb korlatja van. Keresztmetszeti vizsgalatként az adatok alkalmasak arra,
hogy kozottik kapcsolatot keressiink, de kozvetlen ok-okozati 0Osszefliggések nem
allapithatok meg. A vizsgéalatban elemezhetd tényez6k szamat technikai okok miatt korlatozni
kellett: a szakrendelésen rendelkezésre allo id6 korlatozottsaga miatt tobb olyan tényezd (pl.
szocialis és anyagi helyzet, munkahelyi koriilmények, személyiségjegyek) vizsgalatira nem
volt mdéd, melyek befolydsolhatjdk mind a depressziv panaszok sulyossagat, mind a
korlatozottsag mértékét. A MIDAS kérddivet migrénes betegek vizsgalatara fejlesztették ki. A
kérd6iv a korlatozottsag altalanos aspektusait vizsgalja (munkahelyi-, otthoni- és tarsasagi
aktivitas), néhanyan pedig alkalmaztdk nem migrénes betegek vizsgalatara is (D’Amico és
mtsai, 2003a; 2003b; Harpole és mtsai, 2003). Ezek alapjan mi is alkalmazhatonak tartottuk a

kérdbéivet nem migrénes jellegii fajdalom szindromakban szenveddk vizsgélatéra is.

Vizsgalatunkba csak olyan betegek keriilhettek, akik panaszaik miatt neurologushoz
fordultak. Bar a szelekcios torzitdst korldtoztuk azzal, hogy a vizsgalat idOtartama alatt
minden olyan, egymast kovetd beteg adatait rogzitettilk, aki a bevételi diagnozisoknak
megfelelt, mégsem tekinthetd vizsgalatunk populacio alapt felmérésnek, és az eredmények
nem feltétleniil vonatkoznak a teljes lumboischialgids €s cervicogen fejfajasos populaciora.

Mivel ismert, hogy a nyaki- vagy derékfajdalom miatt orvoshoz forduldk egészségi allapota
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rosszabb, mint azoké, akik nem kérnek orvosi segitséget (Cote és mtsai, 2001), eredményeink

a sulyosabb panaszokkal jar6 betegcsoportokra vonatkoznak. Vizsgalatunkat ennek ellenére a

klinikai gyakorlat szempontjabol relevansnak tartjuk, mivel azon személyeket képviseli, akik

betegként megjelennek az egészségiigyi rendszerben. Eredményeink alapjan ugy tartjuk, hogy

fajdalom szindroméakban a depressziv panaszok ¢és a korlatozottsdg kozotti kapcsolat

meghatarozasaban mind a fajdalom helyének, mind a fajdalom pathomechanizmusanak

Szerepe van.

6. GYAKORLATI VONATKOZASOK, KOVETKEZTETESEK

Az elézéek alapjan a gyakorlatra koncentrdlva sajat eredményeinket a kovetkezékben

Osszegezhetjiik:

A fejfajos betegeknél a depressziv panaszok gyakrabban fordulnak eld, mint a nem
fejfajos populacioban.

Mivel a depresszio a fejfajas gyakori kisérobetegsége, fejfajos beteg vizsgalata esetén
fokozott figyelemmel kell lenni a kisérébetegségként jelenlévd depresszid
felismerésére.

A depressziv panaszok gyakoribbak néknél, iddsebbeknél és a gyakrabban jelentkezd
fejfajasok esetén.

A felvetddd depressziv hangulatzavar gyanuja egyszerii sziirdmodszerrel — példaul az
eredeti, vagy a roviditett standard depresszi6 skaldkkal — megerdsithetd, de a major
depresszio biztos diagndzisahoz pszichiatriai vizsgalat sziikséges.

A fejfajos beteg ¢életmindségét a fajdalom jellegzetességein (gyakorisag, tartam,
sulyossag) kiviil a fejfajas altal okozott korlatozottsag, és a kiséré hangulatzavar is
rontja.

A fejfajos beteg vizsgalatakor, a fejfajas akut €s preventiv kezelése soran fontos
szempont a varhatdéan leghatasosabb kezelési modszer megvalasztasaban a fejfajast

kisérd korlatozottsag ¢s hangulatzavar felismerése.
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A fejfajasok prevencidjara tobb gyogyszercsoport alkalmazhato (antidepresszivumok,
kalcium-csatorna blokkolok és egyes antiepileptikumok). Fejfajas ¢és egyiittesen
meglévo depresszio esetén, a fejfajas prevenciojara alkalmazhaté gyogyszercsoportok
koziil a kettds hatas miatt célszert elsé probalkozasként az antidepresszivumok koziil
valasztani.

Az epidemiolégiai vizsgalatban meglepd volt a férfiak, és kiilondsen az idések hidnya
a szakrendelésen megfordulok kézott. Ennek oka tisztazasra szorul.

Klinikailag jelentds mértékii depressziv panaszok gyakran kisérik a fajdalom
szindromakat, koztiik az els6dleges fejfajasokat is.

Elsddleges fejfajasokban a depressziv panaszok sulyossagat elsOsorban a
korlatozottsag mértéke, kisebb mértékben a beteg ¢életkora hatdrozza meg.

A depressziv panaszok sulyossdganak meghatarozoi hasonldak az egyes elsédleges
fejfajastipusokban.

Az elsddleges fejfajasokkal szemben, lumboischialgidsokndl nem a korlatozottsadg
mértéke, hanem a fajdalom gyakorisaga €s intenzitasa hatarozza meg a depressziv
panaszok stulyossagat.

Fé4jdalom szindromékban a depressziv panaszok ¢s a korlatozottsag kozotti kapcsolat
meghatarozasadban  mind a  fajdalom  helyének, mind a  fajdalom

pathomechanizmusanak szerepe van.
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7. OSSZEFOGLALAS

A disszertacioban a fejfajas néhany magyarorszagi jellegzetességét elemezziik. A
munka elsé részében a fejfajassal foglalkozd magyar szakirodalom attekintése soran
megallapitottuk, hogy a fejfajas a magyar nyelvii neuroldgiai szakirodalomban a probléma
klinikai jelentdségéhez képest alulreprezentalt. Az 1980-as évek végétdl szembeotld valtozas
a magyar fejfajaskutatds eredményeinek a hazai és nemzetkozi szakmai forumokon torténd
egyre gyakoribb megjelenése. Az 1990 utdni magyar és angol nyelvii kozlemények
bibliografiai adatai a hazai és a nemzetkézi szakirodalmi adatbazisok elektronikus
keresésével, atgondolt, de egyszerii keresési stratégidval dontd tobbségiikben megtalalhatok.

A munka masodik része egy prospektiv, két évig tartd vizsgalat eredményeit foglalja
0ssze, tobb mint 900 beteg adatainak elemzése alapjan. Az elemzés harom 1épésben tortént.
Az epidemiologiai jellegli vizsgalatban azt talaltuk, hogy a fejfajas szakrendeléshez fordulok
84%-a nd volt (tehat a férfiak Magyarorszagon is kevésbé hajlanddak orvoshoz fordulni a
fejfajasuk miatt, mint a nék); a 65 év f6lotti korcsoportban feltlinden alacsony a fejfajas miatt
orvost felkeresdk aranya; valamint eredményeink szerint a tenzids tipusu fejfajas is jelentdsen
befolyasolja a mindennapi aktivitast.

A depressziv panaszok sulyossagdnak meghataroz6i kiilonboztek elsddleges
fejfajasokban és lumboischialgidban. Mig elsddleges fejfajasokban a korlatozottsag mértéke
volt a depressziv panaszok sulyossaganak szignifikans meghatdrozoja, addig ezen
tényezoknek nem volt fiiggetlen meghataroz6 szerepe lumboischialgidsoknal. A fajdalom
intenzitdsa ¢és kisebb mértékben a fijdalom gyakorisdga volt lumboischialgiasoknal a
depressziv panaszok sulyossdganak meghatarozoja.

Cervicogen fejfajas esetén a primer fejfajasokhoz hasonldéan, a korlatozottsag a
depressziv panaszok sulyossdganak szignifikans meghatdrozoja. Ezen kiviil azonban
cervicogen fejfajasban a depressziv panaszok sulyossdga kapcsolatban allt a fajdalom
gyakorisdgaval és stlyossadgaval is. Ezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a
cervicogen fejfajas viseli mind az elsddleges fejfdjasok, mind a Ilumboischialgia
jellegzetességeit, tehat mind a fajdalom helyének, mind a fajdalom okadnak szerepe lehet a
fajdalom jellegzetességei, valamint a depressziv panaszok ¢és a korlatozottsag kozotti

kapcsolatrendszer meghatdrozéasaban.
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8. SUMMARY

Headache is one of the most frequent complaints in general practice and in the
neurological outpatient setting. In the first phase of our work, with a systematic literature
search we found that headache used to be underrepresented in the Hungarian neurological
literature until the mid-1980-ies. An increasing presence of Hungarian headache research was
found in national and international journals in the last 2 decades. Bibliographical data of
articles on headache published after 1990 can be identified by electronic searches of the
Hungarian and international bibliographic databases using carefully constructed but simple
search strategies.

The second part of the work summarizes the results of a 2-year prospective study of
over 900 patients. The analysis was performed in 3 steps. In the epidemiological part of the
study we found that 84% of those who consulted the headache neurology outpatient service
with primary headaches were women (i.e. men are more reluctant to seek consultation for
their headaches than women in the Hungarian population). The lack of elderly patients in our
sample was striking - only 2.5% of our patients were over 65 years of age. Using the MIDAS
questionnaire we concluded that the functional impact of tension-type headache is more
severe than generally thought.

The determinants of the severity of depressive symptoms in headaches and in low
back pain differed in our study. Whereas disability was the most significant predictor of the
severity of depressive symptoms in primary headaches, this factor was not an independent
predictor in low back pain after controlling for the other factors. Pain intensity and to a lesser
extent, pain frequency were the most important independent determinants of the severity of
depressive symptoms in low back pain.

In cervicogenic headache we found that, similarly to what we reported in primary
headaches, disability was a significant determinant of the severity of depressive symptoms.
However, in cervicogenic headache the severity of depressive symptoms was also affected by
the severity and frequency of pain. Therefore we conclude that cervicogenic headache bears
the characteristics of primary headaches as well as that of low back pain, and both pain
location and the etiology of pain represent its effect in determining the relationship between

pain characteristics, depressive symptoms and disability.
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10. KOSZONETNYILVANITAS

A disszertacidban szerepld vizsgalatok részben az ETT 460/2000 ¢s az ETT 130/2003. sz.
kutatasi palyazatok tamogatasaval késziiltek. Koszonettel tartozom munkahelyi vezetdim,
témavezetOm ¢és csaladom tamogatasaért is.
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