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NOK EGESZSEGE

A nék és a migrén

AFRA JUDIT

A migrén a lakossdg 14%-at érinté beteg-
ség, el6forduldsa a 20-64 év kozotti, akti-
van dolgozo és nagyrészt reproduktiv kor-
ban lévé nék korében a legmagasabb, kozel
20%. Migrénes nék 18-25%-dban jelent-
kezik roham a menses idejében is, de
7%-uknak csak a menseshez kapcsoléddan
van migrénrohama. Ezen rohamok kivalta-
sdban az 6sztrogénszint valtozdsdnak van
donté szerepe a kezelésben, a menses ide-
jében alkalmazott kiraszerd NSAID, hosszu
hatdsu triptanok, 6sztrogénpotlas, csak pro-
geszteront tartalmazé fogamzasgatlok jon-
nek széba. Hormondlis fogamzasgétlds nem
ellenjavallt migrénben. Kombindlt fogam-
z4sgétlo csak aura nélkili migrénes nékben
javasolt, de ha a rohamok jelent&sen gyako-
ribbd és/vagy erGsebbé vdlnak vagy aura
jelenik meg, el kell hagyni a kombinalt
készitményt. Koriltekintéssel javasolt foko-
zott stroke-riziké esetén. Aurdval bevezetett
migrénben csak progeszteront tartalmazé
fogamzdsgatlé addsa javasolt. Terhesség
idején a migrén a nék 55-91%-dban javul
vagy megszUnik, legtobbszor az aurds mig-
rén jelentkezik ebben az idészakban. A ro-
hamkezelésben a nem gyégyszeres kezelést
kell elényben részesiteni, a haszon/koc-
kdzat arany mérlegelése alapjan paraceta-
mol, metamizol vagy a triptdnok alkalmaz-
hatok. A menses elmaradasaval csak a nék
2/3-aban javul a migrén, de a jelentds hor-
monszint-ingadozds miatt rosszabbodhat is.
A hormonp6étlds nem ellenjavallt migréne-
sekben, de eléfordul, hogy a kezelés meg-
kezdése utdn a migrén rosszabbodik.

nék egészsége,
migrén, menses,
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WOMEN AND MIGRAIN

Migraine is a headache disorder affecting
14% of general population, being even
more prevalent (20%) among women in
the 20-64 age group, who are actively
working and are mainly at reproductive
age. 18-25% of migrainous women have
an attack related to menstrual cycle, 7% of
them having an attack only at this period.
Fluctuation of estrogen level may be res-
ponsible for these attacks, we can use
NSAIDs, slowly acting triptans or proges-
tin-only treatment as short-term prophyla-
xis. Hormonal contraception is not contra-
indicated in migraine. Combined (estro-
gen+progestin) treatment is proposed only
in migraine without aura, but in case of
more frequent and/or severe attacks or the
appearence of an aura treatment should be
stopped. In migraineurs with elevated risk
of stroke combined hormonal contraception
should be used with caution. In migraine
with aura patients progestin-only contra-
ception is possible. During pregnancy in
55-91% of migraineus women attacks
disappear or are less severe. In most cases
migraine with aura attacks occur during
this period. Non-pharmacological treat-
ments should be considered as first in the
treatment off attacks, with consideration of
risk/benefit ratio paracetamol, metamizol
or triptans may be used. With the meno-
pause in 2/3 of patients migraine gets bet-
ter but because of the fluctuation of hor-
mon levels it can be worse than before.
Hormonal replacement therapy is not cont-
raindicated in migrainous women but it
can result in worsening of migraine.

womens’ health,
migraine, menstruation,
hormonal contraception,
pregnancy, menopause
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z orvosi alapelldtisban jelentkez8 bete-

gek korében a fejfajas a 7. leggyakoribb

panasz, a kohogés, faradtsig, derék/hat-
fajas, 1z, nehézlégzés és generalizdlt hasi fijda-
lom utdn kovetkezik a sorban, megel&zve a szé-
dilést, mellkasi fijdalmat és oedemat (7). Lehet
6nall6 betegség, de lehet més betegség tiinete is.
Az 6nill6 fejfajasbetegségek koziil a legismer-
tebb, bar nem a leggyakoribb a migrén. A jelleg-
zetes rohamok jél azonosithatéak az 6kori 1d8k-
b6l szarmazé leirdsokban is, azonban a jol felis-
merhetd klinikai képet magyardzé folyamatokat
méig sem azonositottdk minden részletében. A
migrén patomechanizmusdra vonatkozdan sok
elmélet latott napvildgot az id8k sordn, régebben
a rohamokat a testnedvek valtozdsaval, ,idegi vi-
harokkal” magyardztik és nagyon sokdig a lélek
betegségének tartottak. Ez utébbi elméletre sz4-
mos irodalmi m{ is ,,tdmaszkodott”, gondoljunk
csak arra, milyen gyakran menekiiltek a h8sndk
djulds kiséretében vagy anélkiil heves fejfdjasra,
esetleg egyenesen migrénre hivatkozva a szi-
mukra kényes helyzetekbdl. Ma mar azonban a
genetikai és funkcionalis vizsgilatok alapjin
egyértelmd, hogy a migrén genetikailag megha-
tirozott, visszatérd komplex agyi mitkodésza-
varban megnyilvinulé betegség. A trigeminovas-
cularis rendszer aktivdl6ddsa, a neurogén gyul-
lad4s biztosan szerepet jitszik a rohamok kiala-
kuldsiban. A szerotonin szerepe régéta ismert,
a rohamkezelésben ,gold standard”-ként szi-
mon tartott sumatriptan is a szerotoninrecepto-
rok 1 B/D altipusain hat, azonban szimos mais
neurotranszmitter szerepe is igazolédott a kuta-
tasok sordn. Az utébbi években jelentek meg a
szerotonin-1F-receptor-agonista ditdnok, vala-
mint a kalcitonin gén-reliciés peptid (CGRP)
Gtvonalon hat6, migrénrohamban (gepantok) és
megel6z8 kezelésben (rimegepant, monoclona-
lis CGRP-ellenes antitestek) is hasznalhaté
gyogyszerek, melyek az 1959-ben bevezetett, de
mellékhatdsai miatt mar nem hasznalatos methy-
sergid (2) 6ta az els8 hatdsmechanizmus alapjin
alkalmazott gyégyszercsoportot jelentik a meg-
elz8 kezelésben (3).

Epidemiolégiai adatok

A migrén el6forduldsa a teljes lakossdgra vonat-
koztatva 14%, n8kben a betegség gyakoribb, kii-
l6ndsen a 20-64 év kozottl, aktivan dolgozé és
nagyrészt reproduktiv korosztilyban (4). Kilenc
év alatti gyermekek kozott a kiilonbség még nem
szamottevd (1. tdblizat), a linyok arinya a men-
ses megjelenésével emelkedik, fidkban a kor els-

1. tdblazar. A migrén el6forduldsa korcsoportok sze-
rint (4)

Korcsoport Férfiak Nok
0-9 év 4,5% 5,6%
10-19 év 10,2% 15,3%
20-64 év 8,7% 18,6%
>65¢év 4,5% 10,6%
Osszesen 8,6% 17%

rehaladtdval a migrén sokszor egyre ritkibban
jelentkezik.

Klinikai kép

A migrén rohamokban jelentkezd fejfdjis, mely-
nek diagnosztikus kritériumrendszerét 1988-ban
fogalmaztik meg el8szor, jelenleg a Fejfajasok
Nemzetkozi Osztilyozdsinak 2018-ban megje-
lent 3. kiad4sa az irdnyadé (ICHD 3). A roha-
mok gyakorisdga lehet évi 1-2, de heti 2-3 is, 1d&-
tartama 4-72 6ra. Legaldbb 6t roham sziikséges a
diagnézis feldllitdsdhoz. A fijdalom altalaban fél-
oldali, liktet8; hanyinger, de legalibb az étvigy
csokkenése, ezenkiviil hianyis, a kiilvilig ingerei
irdnti talérzékenység (photo-phono- és osmo-
phobia) kisérheti. A mindennapos tevékenység-
gel jar6 fizikai aktivitds, ami akar csak a fej meg-
mozditdsat jelenti, a fejfajast fokozza, sokszor a
betegek dgynyugalomra szorulnak emiatt.

A betegek 20-25%-dban a rohamot aura vezeti
be, ami fokozatosan alakul ki és sz{inik meg, dlta-
laban 10-20 percig tart, id&tartama 5-60 perc le-
het. A fejfjas legfeljebb 1 6raval koveti az aurit,
de eléfordul, hogy az auratiinetek még nem
sz{innek meg, amikor elkezd8dik a fejfajis. Leg-
gyakoribb a vizudlis aura, megkiilénbéztetiink
pozitiv (fényld pontok, csillagok, vonalak) és ne-
gativ jelenségeket (kvadrins vagy hemianopsia,
cs6latds). Ennél joval ritkdbban jelentkezhet vég-
tagzsibbadis, gyengeség, sz4j koriili zsibbadas és
beszédzavar is. Klinikai szempontbdl feltétleniil
fontos megemliteni, hogy az aurdval jir6 migrén
megjelenése és 1smétlddése sokszor joval kiszi-
mithatatlanabb, mint az aura nélkiili migréné.
Szintén gyakran fordul el8, hogy auratiinetek
akar fejfajas nélkil is a terhesség alatt jelentkez-
nek és az aurdval jar6 migrén ritkdbban javul ter-
hesség alatt. Ez a migrénforma valamivel maga-
sabb kockdzatot jelent az ischaemids kérképek
(szivinfarktus, stroke, ver&érsziikiilet) szempont-
jabol, ezért fontos az egyéb kockazati tényezsk
(elhizds, dohanyzds, hypertonia, diabetes) lehe-
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t8ség szerinti csdkkentése és az dsztrogéntartal-
mu fogamzdsgatlok keriilése. Vannak migrénesek,
akik mér a roham el8tti napon ,megérzik” a ko-
zeled rohamot, de ez nem aura (itmeneti 1deg-
rendszeri miikddészavar), hanem prodroma (tha-
lamus-, hypothalamusaktival6das). A prodroma
tiinetei sokban hasonitanak a premenstruiciés
szindroma tiineteihez: lehet hangulat- és/vagy
aktivitdsviltozas, bizonyos ételek (példaul cso-
kolddé) utdni fokozott vigy, szomjusigérzés,
vizvisszatartds, esetleg dsitozds. A migrénroha-
mot leggyakrabban a stressz, faradtsig, rendszer-
telen alvdas és étkezés, hormonilis viltozisok
provokaljak, de bizonyos ételek, italok, szinezs-
anyagok és az id&jiris véltozdsa is kivalthat roha-
mot. A kivilt6 tényez8k azonban semmiképpen
sem tarthatdk a betegség okdnak, sok olyan ro-
ham is van, amit semmilyen kivalté tényez8hoz
nem lehet kapcsolni.

Speciélis szempontok migrénes
ndknél

Migrén és menstruicid

Migrénes nSk 18-25%-4ban jelentkezik roham a
menses idejében is, de 7%-uknak csak a menses-
hez kapcsol6déan van migrénrohama (6). Sokdig
nem definidltdk egyértelmiien, mit is értiink menst-
rudciés migrén alatt, ezért egymdstél nagyon
kiilonb6z8 adatok is napviligot lattak gyakorisa-
gival és jellemz&ivel kapcsolatban. A menstrua-
ci6s migrén nem szerepel kiilon diagnézisként a
klasszifikdcié jelenleg hasznalatos 3. kiaddsiban
sem, de az Appendixben megfogalmazzik a tisz-
tdn menstrudciés migrén, a menstruicidhoz kap-
cs0l6d6 migrén és a menstrudciotdl figgetlen
migrén diagnosztikus kritériumait (2. tdbldzat).
Ezen rohamok koéziil joval gyakoribb a migrén
aura nélkiil, mint aurdval. A menstrudciés migrén
koérisméjének felallitisdhoz sziikséges a fejfajas-
napl6 vezetése, amiben a rohamokat és a menst-
rudciés id6szakit is feltiinteti a beteg. Ennek
alapjdn menstruiciés rohamnak tartjuk a menses
el8tti 2. naptdl a menses 3. napjdig tart6 1d8szak-
ban jelentkez& rohamokat. A menses el&tti roha-
mokat a hirtelen 6sztradiolszint-csdkkenés, mig
a menses alatt kezd6d8 rohamokat az endomet-
riumbél a menses elsé 48 6rajaban felszabadulé
prosztaglandinok véltjdk ki legnagyobb valdszi-
niiséggel. Fontos hangstlyozni, hogy a normalis
hormonszint-ingadozs is elegend® arra érzékeny
migrénesekben a rohamok kivéltdsdhoz.

A menstruiciés migrén rohamkezelésében
ugyanazokat a gy6gyszereket alkalmazzuk, mint

2. tablazat. A menstrudcids migrén diagnosztikus kritériumai (5)

A1.1.1. Tisztin menstruiciés migrén aura nélkiil.

A. Migrénrohamok menstruilé nékben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkil (1.1) kritériumainak.

B. dokumentalt és prospektiven kévetett hairom menstrudciés ciklus
alapjan a rohamok kizarélag a menstrudcié elsé napjan = 2 nappal

jelentkeznek (azaz -2 és +3 nap kozott), hirom ciklus koziil legalabb
két esetben, és nem fordulnak el8 a ciklus mas napjain.

A1.1.2. Menstruiciéhoz kapcsol6dé migrén aura nélkil.

A. Migrénrohamok menstruilé n8kben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkiil (1.1) kritériumainak.

B. Dokumentalt és prospektiven kévetett hairom menstrudciés ciklus

alapjén a rohamok jelentkeznek a menstrudcié elsd napjin =+ 2 nappal
(azaz -2 és +3 nap kozétt), hirom ciklus koziil legaldbb két esetben,

emellett el8fordulnak a ciklus mas napjain is.
A1.1.3. Menstruici6tdl fiiggetlen migrén aura nélkiil.

A. Migrénrohamok menstruilé nékben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkil (1.1) kritériumainak.

B. A rohamok nem felelnek meg az A1.1.1 vagy A1.1.2 kritériumoknak.

a nem menstruiciés rohamokban, de sz6ba jon a
menses idejére id8zitett rovid profilaxis is. Ez azt
jelenti, hogy a menses id8szakiban mindennapos
gyogyszerszedést javasolunk, aminek célja az,
hogy a menstruiciés migrént ,kivédjiik” és/vagy
kénnyebben kezelhet&vé tegyiik. Fontos a gy6gy-
szerszedés idejének 1d8zitése: abban az esetben,
ha fogamzasgatlét szed a beteg, azokon a napo-
kon javasolt a révid profilaxis, amikor azt nem
szedi, ha a menses kiszamithaté, akkor el&tte 2-3
nappal kezdve és a menses végéig folytatva. Kivé-
telesen ett8l némileg eltérhetiink, példaul olyan
esetben, ha a migrén a menses 2. felében jelentke-
zik. Harom ciklus alapjan doénthetiink arrél, hogy
érdemes-e folytatni az adott kezelést. Hasz-
nalhatunk NSAID készitményeket (2 X 550 mg
naproxen, 2-3 X 200-400 mg ibuprofen) vagy a
migrén rohamkezelésében hasznélt triptinok
koztl azokat, melyeknek hatdsa lassan alakul és
hosszabb (frovatriptan, naratriptan) (7). Ezek
off-label alkalmazasnak felelnek meg, Magyaror-
szdgon jelenleg nincsenek forgalomban ezek a
készitmények, de kiilf6ldon elérhetsk.

Mivel a menstruiciés rohamok nagy részének
kialakuldsdban az &sztrogénszint csokkenése
donts szerepet jitszik, n8gydgyasz segitségével
probalkozhatunk a hormonszint stabilizéldsaval.
Széba jon 6sztrogéntartalm tapasz alkalmazasa
az érzékeny 1d8szakban 6 napon at. Fogamzas-
gatlot szeds nskben elegend a fogamzdsgatloval
megegyez8 mennyiségli dsztrogént tartalmazo
tapasz, azokndl, akik nem szednek ilyet, napi
100 mg osztrogént tartalmazé tapaszt javasol-
nak. Tovabbi lehet8ség kombinélt fogamzasgatlo
hasznélatakor a hormonmentes periédus révidi-
tése, esetleg folyamatos szedés. Az Osztrogén
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3. tdblizar. Terbességben és szoptatds alatt alkalmazhaté rohamgyégyszerek
(12, 13)

Magzati kockézat

Gybgyszer FDA TERIS Szoptatas
paracetamol B nincs Svatosan
dihidroergotamin X minimélis ellenjavallt
ergotamin X bizonytalan ellenjavallt
triptdnok C bizonytalan vs. lehetséges
acetilszalicilsav Cc* minimalis lehetséges
koffein B nincs lehetséges
ibuprofen B* minimalis lehetséges
naproxen B* bizonytalan lehetséges
FDA: Food and Drug Administration (USA), TERIS: Teratogen Information
System.

FDA-értékelések:

A — kontrolldlt vizsgilatok alapjin nincs kockazat.

B — nincs bizonyitott kockdzat emberi alkalmazis soran.

C —a kockdzat nem zarhat6 ki / hasznélhat6, ha a virhaté nyereség igazolja a hasz-
nilatot a lehetséges kockazat ellenére.

D - bizonyitott kockdzat / hasznilhaté, ha a virhat6 nyereség meghaladja a kocka-
zatot.

X — ellenjavallt terhességben.

*D értékelés a terhesség 3. trimeszterében alkalmazva.

4. tdbldzat. Terbességben és szoptatds alatt alkalmazhaté rohamgydgyszerek
(12, 13)

Magzati kockizat

Gyégyszer FDA TERIS Szoptatis
metoprolol (Oad bizonytalan lehetséges
propranolol C** bizonytalan lehetséges
gabapentin C bizonytalan vs. lehetséges
topiramat C bizonytalan 6vatosan
valproat D mérsékelt lehetséges
flunarizin nincs adat nem meghatirozott ellenjavallt
amitriptylin C valészintitlen aggilyos
FDA: Food and Drug Administration (USA), TERIS: Teratogen Information
System.

FDA értékelések:

A — kontrolldlt vizsgilatok alapjan nincs kockazat.

B — nincs bizonyitott kockdzat emberi alkalmazis soran.

C —a kockdzat nem zirhat6 ki / hasznélhat6, ha a virhaté nyereség igazolja a
hasznélatot a lehetséges kockézat ellenére.

D - bizonyitott kockdzat / hasznélhat6, ha a virhat6 nyereség meghaladja a koc-
kézatot.

X - ellenjavallt terhességben.

**D értékelés talhordds vagy terminus esetén.

azonban egyértelm@ien néveli a stroke-rizikot,
aurdval jir6 migrénben egyaltalin nem javasolt.
Aura nélkiili migrénben is fokozott koriiltekin-
téssel szabad alkalmazni egyéb stroke-rizikét fo-
kozé tényez8k (elhizds, dohinyzas, hypertonia,
diabetes) fennalldsa esetén. Nem emeli a stroke-

rizikét a csak progeszteront tartalmazé fogam-
z4sgatlo, ennek hasznilata jelentds javulast hoz-
hat menstrudciés migrénben (8).

Fontos a beteg figyelmét felhivni a provokalé
tényez8k lehet8ség szerinti elkeriilésére is. A
menstrudcidhoz kapcsolédé hormonilis ingado-
z4s mir dnmagdban a legtobb nében elegends a
roham provokalasihoz, de ha egyéb, kiiktathaté
provokalé tényezdk is egyidejtleg jelen vannak
(példaul tul kevés vagy tal sok alvas, étkezés ki-
maraddsa, az adott betegben migrént provokils
ételek/italok), akkor a roham biztosabban meg-
jelenik, a szokottnal er6sebb/hosszabb lehet.

Migrén és terhesség

A migrént sokdig a terhesség soran rizik6tényezs-
ként tartottdk szdmon (9). A terhesség alatt,
amikor a ciklusos hormonmikodés sziinetel, a
migrén a n8k 55-91%-aban javul vagy megsziinik,
5-30%-ban nem véltozik, 4-8%-ban azonban
rosszabbodik vagy éppen a terhesség alatt jelenik
meg. Az aura nélkiili migrén gyakrabban javul,
mint az aurdval bevezetett migrén (10). Eléfordul
azonban, hogy a terhesség alatt megviltozik a
migrénes aura és gyakoribb az is, hogy csak aura
jelentkezik fejfajas nélkiil. Tlyen esetben sziiksé-
ges a sinus thrombosis és arteriovenosus malfor-
matio kizdrdsa (11). A terhesség sorin a migrén
kezelésének lehet&sége korlitozott, azonban az
erds és feként ismétldé hanyassal jar6é rohamok
az anyéra és a magzatra nézve is veszélyt jelenthet-
nek, igy a kezelés sziikségessé valik.

Ebben az id8szakban el§térben allnak a nem
gyogyszeres kezelés lehet8ségei, még fontosabb
a kivalté tényezdk keriilése, szoba johet relaxa-
ci6 vagy autogén tréning. Népszerliek a gyogy-
novények, azonban fontos felhivni a kismamik
figyelmét arra, hogy ami természetes, az nem fel-
tétleniil veszélytelen is, példaul a kerti székfd
abortuszt is okozhat. A migrén kezelését mér a
terhesség tervezésekor szitkséges modositani,
sajnos a kezelésben hasznilt gyogyszerek tobb-
sége veszélyt jelent a magzatra, kiiléndsen igaz
ez a megelézésben haszndlt készitményekre. A
rohamban és a megel$z8 kezelésben hasznéilhato
gyogyszereket terhesség és szoptatds 1d8szaka-
ban a 3. és 4. tdblizat tartalmazza.

A sziilést kovetd elss hétben a n8k 30-40%-aban
jelentkezhet fejfdjas, kiilondsen akkor, ha a csa-
lidban van migrénes. A migrénes nékben ebben
az 1d8szakban 4ltaldban enyhébb roham jelentke-
zik. El6fordul az is, hogy élete elsd migrénroha-
mét ebben az id&szakban éli 4t valaki, de ez még
nem jelenti azt, hogy feltétleniil migrénes lesz,
hiszen a diagnézis felallitisihoz &t roham sziik-
séges aura nélkilli migrén esetében. A sziilést
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kovets héten jelentkez8 migrénrohamok kivalta-
saban szerepelhet a terhesség alatti magas dsztro-
génszint cs6kkenése, a terhesség sordn a szero-
toninmetabolizmus viltozésa, esetleg a 2-3. tri-
meszter sordn emelkedd endorfinszint (70).

Migrén és fogamzasgitlas

Fogamzdsgitld szedése tobbféleképpen befolya-
solhatja a migrént: a migrénesek harmadéban
észlelhetd rosszabbodis, masik harmadukban
javulds és a harmadik harmadban pedig nincs val-
tozds. El6fordul, hogy a migrén vagy a migrénes
aura fejfajassal vagy a nélkiil a fogamzasgitl sze-
désekor jelenik meg. A fogamzisgitlék 6nma-
gukban is novelhetik a thromboembolids beteg-
ségek kialakuldsinak esélyét, ezt a kockdzatot az
aurdval (killondsen a komplex vagy elhtz6do)
jaré migrén, valamint a dohdnyzas, elhizas és hy-
pertonia kicsit tovibb emeli. Kordbban ezért au-
ras migrénben fokozott kériiltekintéssel javasol-
tdk a kombindlt fogamzasgitlok addsit, ma mar
egyértelmtien ellenjavallt. Az aura nélkiili mig-
rénben is minél alacsonyabb hormontartalmu
tabletta hasznélatat javasoljak. A kezelés felfiig-
gesztése javasolt, ha az aura nélkiili migrén jelen-
t&sen romlik a fogamzasgitls szedése alatt (gya-
koribb és/vagy er&sebb rohamok) vagy aura jele-
nik meg. Amennyiben nem lehetséges a kombi-
nilt fogamzisgitlds, csak progeszteront tartal-
mazé készitmények javasolhaték, ezek nem
emelik a stroke riziké6jat (14).

Irodalom

Menopauza és migrén

A menstruicié a migrént provokilé tényezdk
kozott elgkels helyet foglal el, a menses elmara-
désdval csak a n8k 2/3-dban javul a migrén, a
térfi:ng arany a menopauza id8szakédban is 1:2,5.
A javulds megnyilvinulhat a rohamok ritkuldsi-
ban, enyhébb lefolydsiban, illetve auraval jiré
migrénben lehet, hogy a menopauza utin csak az
auratiinetek ismétlédnek fejfdjas nélkil. A mig-
rénes n8k egy része azonban életében el8szor a
menopauza 1d8szakiban jelentkezik fejfdjas-
ambulancidn a migrén jelent8s rosszabbodisa,
viltozdsa vagy esetleg az Gjonnan jelentkezd
migrén miatt (10).

A menopauza sordn észlelhetd rosszabbodis
hatterében a jelent&s hormonszint-ingadozis 4ll-
hat. Ez a sebészi menopauza esetén még kifeje-
zettebb lehet, ami a migrén rosszabbodasat idéz-
heti el8. A hormonpétlds nem ellenjavallt migré-
nesekben, de eléfordul, hogy a kezelés megkez-
dése utdn a migrén rosszabbodik. Ilyen esetek-
ben alkalmazhatunk hagyomanyos profilaxist,
n8gybdgyasz bevondsival a menstrudciés migrén
kezeléséhez hasonléan széba johet folyamatos
dsztrogénadds. A plazma 8sztrogénszintje jéval
egyenletesebb transdermalis, mint orélis adagolds
esetén, ezért inkdbb ez a forma javasolt. A mig-
rén javuldsa leginkdbb a transdermalis 6sztrogén
és progesztogén egyiittes alkalmazdsakor tapasz-
talhat6. Kedvezd tapasztalatokrél szdmoltak be
tibolonkezelés mellett is (75).
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