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Roviditések jegyzéke

24-hour MQoLQ 24-hour Migraine Quality of Life Questionnaire

AE Altaldnos egészségi allapot (SF-36)

BHS Brief Headache Screen

CHQQ Atfogo Fejfajassal Kapcsolatos Eletminéség- kérdbiv

Cl Konfidencia intervallum

FT Fizikai teljesitmény (SF-36)

FTTF Fajdalomcsillapitok tulzott hasznalatahoz tarsulo fejfajas

HIT-6 Headache Impact Test

ICHD3-p International Classification of Headache Disorders 3. kiadas, béta
verziod

ID-Migraine kérd6iv Identification of Migraine Questionnaire

IHS International Headache Society

MC Osztéalyozasi hiba

MDX kérd6iv Migrén-diagnosztikus kérdéiv

ME Mentalis egészség (SF-36)

MS-Q Migraine Screen Questionnaire

MSQ2.1 Migraine-specific Quality of Life Questionnaire (2.1 verzio)
MSQOL Migraine-Specific Quality of Life measure

NI Nincs adat

NPV Negativ prediktiv érték

PPV Pozitiv prediktiv érték

QVM Qualite’de Vie et Migraine

ROC Receiver operating curve

SD Standard deviécio

SE Szerep emocionalis korlatozottsaga (SF-36)

SF Szerep fizikai korlatozottsaga (SF-36)

SF-36 a Medical Outcomes Study soran kifejlesztett Rovid Kérdéiv
SMI Structured Migraine Interview

TF Testi fajdalom (SF-36)

1T Tarsadalmi tevékenység (SF-36)
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VAS Vizualis analog skala
VT Vitalitas (SF-36)
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1. Bevezetés
1.1. A primer fejfajasok epidemiologiaja

1.1.1. A migrén epidemioldgidja

A fejfajas az egyik leggyakoribb ok, amivel az emberek orvoshoz fordulnak (1). Nagy-
Britannidban egy év alatt a lakossag 3,2%-a fordult fejfajas miatt a haziorvoshoz,
koziiliik 35% tobb alkalommal is (2). A haziorvosok a fejfajas miatt hozzajuk fordulok
alig tobb mint 2%-at utaltak be neuroldgiai rendelésre; migrén specifikus (akut vagy
preventiv) gyogyszert a migrénesként diagnosztizalt betegek kevesebb, mint 40%-a
kapott (2). Reprezentativ felmérések szerint a migrén a népesség mintegy 12%-at érinti,
férfiak esetében prevalenciaja 6%, néknél 15-18% (3-5). Magyarorszagon csupan egy
epidemiolégiai felmérés késziilt a migrén gyakorisaganak meghatarozasara, 1998-ban
Bank és Marton a migrén egy éves prevalenciajat 9,6%-nak talaltak (6). Ujabb adatok
szerint Eurépaban a migrén pontprevalencidja csaknem 15% (férfiaknal 8%, ndknél
17,6%), mig élettartam prevalenciaja 16% (férfiaknal 11%, n6knél 20%) (7). A migrén
az aktiv korosztalyokban a leggyakoribb: a 25-50 éves koru ndk esetében prevalenciaja
meghaladja a 20%-ot, mig ugyanebben a korosztalyban a férfiak 8%-a migrénes (8).
Olyan 6nall6 fejfajas betegség, aminek epizodikus és kronikus formaja, illetve auras és
aura nélkiili form4ja ismert. Jellegzetesen féloldali, liiktetd jellegli fejfajast okoz, mely
hanyingerrel, hanyassal, fény-, hang- vagy szagérzékenységgel jarhat. Az Europai
Unidban a migrén a legkoltségesebb idegrendszeri betegség, éves szinten 27 milliard
eur6 kiadast jelent (9). Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 113 milli6 munkanap/év
Kiesést, ezaltal évente 13 milliard dollar veszteséget okoz (10). Hazankban az
epidemioldgiai adatok és minimalbér alapjan végzett konzervativ szamitds szerint is
évente 15 milliard forintra tehetd a migrén miatti munkaiddé-kiesés koltsége. A migrén
az egyeén szamadra is jelentds terhet r6. Szamos altalanos €s betegség-specifikus kérdodiv
igazolta, hogy a migrén az ¢letmindséget nagymértékben rontja (11, 12). A migrén
nagyobb terhet jelent, mint a tenzids fejfajas (13), és hatasa Osszemérheté az egyik
leghevesebb fijdalom szindroma, a cluster fejfajas €letmindségre gyakorolt hatasaval
(14). Egy tanulmany szerint, mely a betegségek atfogd hatasat vizsgalja, a 15-49 éves
ndk ¢és férfiak kozott a migrén a harmadik helyen all a korlatozottsdgot okozd

betegségek kozil (15). A migrén altal okozott korlatozottsag az élet szamos teriiletére
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kihat, mind fizikai, mind pedig érzelmi karosodast okoz (16). Egy svéd tanulmany
szerint migrénes betegek életmindsége nemcsak a migrénes roham alatt, hanem a
migrénes rohamok kozott is szignifikansan rosszabb, a nem fejfajos kontroll
személyekhez képest (16). Ezen felil a migrén gyakran tarsul pszichiatriai
betegségekkel, példaul depresszidval €s szorongéssal, ami tovabb rontja a betegek
¢letmindségét (17).

Annak ellenére, hogy a migrén gyakori, €s jelentds terhet r6 nem csak az egyénre, de a
tarsadalomra is, a betegek tekintélyes részénél nem keriil felismerésre, és a
diagnosztizalt betegek sem mindig kapnak megfeleld kezelést. A betegek kevesebb,
mint felét diagnosztizaljak migrénnel (18, 19). Ezen kiviil a migrénes betegek csupan
harmada kap valamilyen migrén specifikus gyogyszert (20) (21), tobbségiik csupan
vény nélkiil kaphatd gydgyszert hasznalt (18). Egy reprezentativ mintan végzett francia
vizsgalat szerint a migrénes betegek 80%-4at nem gondoztak betegsége miatt, és a
betegek 60%-a nem volt tisztaban vele, hogy migrénes (22).

A migrén fel nem ismerésének tobb oka lehet. A legfontosabb, hogy a migrénes betegek
jelentds része nem fordul orvoshoz fejfdjasa miatt, ez Franciaorszagban a betegek 40%-
at (22), az Amerikai Egyesiilt Allamokban 31%-at jelenti (20), hazankban 57%-nak
adodott (6). Még a sulyos migrénes fejfajasban szenvedd betegek sem mindig kérnek
orvosi segitséget fejfajasuk miatt (2, 23). Az orvoshoz forduld betegek tobbsége (az
Amerikai Egyesiilt Allamokban mintegy 70%-uk) a haziorvosat keresi fel migrénje
miatt (24). Egy tovabbi oka lehet a migrén aluldiagnosztizalasanak, hogy az
alapellatasban az orvos-beteg talalkozas soran korlatozott id6 all rendelkezésre (25).
Tovabbi problémat jelent, hogy szdmos hdziorvos nem ismeri fel a migrént a betegek
tekintélyes részénél (26): az alapellatd altal nem migrénesnek véleményezett fejfajasok
48%-a a késobbi kovetés alapjan migrénnek bizonyult (27).

A migrénnek, hasonloan a tobbi 6nall6 fejfajas betegséghez, nincs megbizhato biologiai
markere. A diagndzis alapja a részletes kortorténet felvétele, beleértve a részletes
fejfajas-anamnézist is, és a negativ neurologiai vizsgalat, a tiineti/szekunder fejfajasok
kizarasa. Az 6nallo fejfajasok diagnosztikai kritériumait a Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag
(International Headache Society) 1988-ban megalkotott, majd 2004-ben (28) és 2013-
ban megujitott klasszifikacioja definialja (29). A klinikai gyakorlatban azonban ezeknek

a klasszifikdcioknak a hasznélata korlatozott, részben komplexitasuk, részben pedig az



DOI:10.14753/SE.2020.2333

orvos-beteg talalkozas iddkorlatai miatt (30, 31), ez pedig tovabb neheziti a migrén
diagnosztizalasat.

Az ellatorendszer fejfajas miatti igénybevételérdl nem allnak rendelkezésre hazai
adatok. A Magyar Fejfajas Tarsasag 2010-es felmérése alapjan a 30 akkreditalt fejfajas-
ambulancia évente mintegy 20-25 000 beteget lat el, ami a rendszeresen fejfajast
panaszoldok kevesebb mint 1%-a (32). Ez is azt valoszinisiti, hogy az orvoshoz forduld
betegek tobbségét a haziorvosok latjak el. A hazai és nemzetkozi adatok alapjan az is
valoszinlsithetd, hogy a betegek tekintélyes része nem fordult orvoshoz migrénes
fejfajasa miatt, az & esetiikben éppen a haziorvosok ismerhetnék fel a migrént, ha
lehetdségiik adddna sziirést végezni, mikor a betegek egyéb panaszukkal felkeresik
Oket. Az alapellatdsban dolgozé orvosoknak ezért fontos szerepiik lenne a migrén

felismerésében.

1.1.2. A tenzios fejfajas epidemiologidja

A szintén primer fejfajas betegségekhez tartozo tenzios fejfajas jelentdségét az adja,
hogy a leggyakoribb 0nalld fejfajas betegség, kiilondsen az epizodikus formaja.
Specifikus tlinetei nincsenek, az altala okozott fejfajas erdssége szamottevoen enyhébb,
mint a migrén vagy cluster fejfajas esetében. Elettartam prevalenciaja 30-78% (33).
NOkben gyakrabban fordul eld. A tenzids fejfajasban szenvedd betegek joval kisebb
része fordul orvoshoz, mint a migrénben szenvedd betegek. Ennek oka, hogy a betegek
gyakran Onmaguk kezelik a fejfajasukat, leggyakrabban nem  szteroid
gyulladascsokkentd gyogyszerekkel. A migrénhez hasonldéan a tenzids fejfajashoz is
gyakran tarsul pszichiatriai komorbiditas, példaul depresszio, személyiségzavar, vagy
mas pszichiatriai korkép (34). A tenzids fejfajas életmindségre gyakorolt hatasarol
kevés adat all rendelkezésre, a vizsgélatok alapjan az epizodikus formdja kevésbé rontja

a betegek életmindségét, mint a kronikus formaja (35).

1.1.3. A cluster fejfajas epidemiologiaja

A cluster fejfajas a lakossag mintegy 0,1%-at érinti (36) (37). Jelentdsége abban van,
hogy a leghevesebb fejfajas rohamokkal jard onallo fejfajas betegség, egyben az egyik
legerésebb fajdalommal jard korkép. A fejfajas rohamok jellegzetesen féloldaliak, igen
hevesek, cranialis autonom tiinetek tarsulnak hozzajuk (mint ipsilateralis conjunctiva-

belovelltség, konnyezés, orrdugulés, orrfolyas, miosis, ptosis). Férfiakban gyakoribb,
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mint nékben, kiilonosen kézépkorti dohanyos férfiakban. A betegek 75%-aban emellett
még a migrénre jellemzd tiinetek is kisérik a clusteres fejfajast, 40 szdzalékukban
hanyinger vagy hanyas is jelen van (38). A fejfajas halmazokban (clusterekben)
jelentkezik. Egy-egy fejfajas-idészak alatt a rohamok naponta akar 6-8 alkalommal is
jelentkezhetnek, gyakran éjjel ébrednek a betegek igen erds fejfajasra. Epizodikus és
kronikus forméja ismert. Tobb tanulmany is igazolta, hogy az életmindséget jelentds

mértékben rontja (39-41).

1.2. A migrént szlir6 kérdéivek bemutatasa

A migrénben szenvedd betegek csupan toredékét diagnosztizaljadk migrénes fejfajasuk
miatt, és a betegek szintén kis hanyada kap valamilyen fajdalomcsillapitdé gyogyszert
migrénes fejfajasara, migrén specifikus gyogyszert még kevesebben hasznalnak. Emiatt,
a szakmai iranyelveknek megfelelden (42) tobb kérdbivet is kifejlesztettek, amik segitik
a migrén konnyebb felismerését. Ezek a kérddivek foleg sziirdeszk6zok, epidemioldgiai,
illetve a fejfajasok hatasait leird vizsgéalatokban haszndlatosak, ahol a cél a nagy
tomegl, valdszinlisithetdéen migrénes betegek kiszlrése. Ilyen kérdéiv példaul az
Amerikai Egyesiilt Allamokban kifejlesztett, majd tobb nyelven is validalt ID-Migraine
kérd6iv (,,Identification of Migraine (ID-Migraine) Questionnaire”) (43), a spanyol
nyelven hozzaférhetd ,Migraine Screen Questionnaire” (MS-Q) (44, 45), a f6leg
kutatasi célokra kifejlesztett ,,Structured Migraine Interview” (SMI) (46), a ,,Brief
Headache Screen” (BHS) (47), a ,,3-Question Headache Screen” (48), vagy az
asszisztens altal kitoltheté ,,Brief Nurse-Administrated Migraine Assessment Tool”
(49). Fontos hangstilyozni, hogy a felsorolt kérddivek kifejlesztésekor a viszonyitasi
alap (,,gold standard”’) minden esetben a betegeket részletesen kikérdezd és megvizsgalo
fejfajasszakeértok altal felallitott klinikai diagnozis volt. A fejfajasszakértok eldtt a
kérdéivek eredménye nem volt ismert a klinikai diagnézis felallitasakor. Onmagaban
véve egy kérd6iv sem tekintheté diagnosztikus értékiinek, de nagymértékben segiteni
tudjak a migrén felismerését, nem csak az alapellatasban, hanem a szakellatas soran is.
A kérdoivek diagnosztikai hatékonysagat jellemz6 mutatdkat a kérddivek eredménye €s
a klinikai diagnozis Osszehasonlitasa alapjan szamitottak ki. Az itt felsorolt kérdéivek
¢és ezek legfontosabb hatékonysagi mutatéi az 1. tablazatban lathatoak. A felsorolt

kérddivek tobbségét angol nyelvteriileten fejlesztették ki, és csak ezen a nyelven
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hasznaljak Oket, az ID-Migraine kérddiv forditdsai minden vildgnyelven rendelkezésre
allnak.

Kutatdsunkat megel6zéen nem volt olyan magyar nyelven validalt kérd6iv, ami a
migrén sziirésére alkalmas lett volna. Ez vezetett a jelen értekezés egyik targyat képezo
Migréndiagnosztikus kérddiv kidolgozasahoz.

Az 1. tablazatban lathaté kérddivek koziil részletesebben csupan az ID-Migraine

kérddivet irjuk le, mivel ez kutatasunk egyik targyat képezi.

10
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1. tablazat. Néhany migrénes fejfajast szliré kérdoiv legfobb tulajdonsagainak osszefoglaldsa.

Kérdoiv Dontési Vizsgalt Betegszam/ | Szenzitivitas | Specificitas | PPV NPV Osztalyo-
kiiszob/ossz- | betegek nék aranya zasi hiba
pontszam kore

ID- 2/3 alapellatas 451/75%n6 | 0,81 0,75 0,93 nincs adat nincs adat

Migraine (95% CI (95% ClI (95% ClI

(43) 0,77-0,85) 0,64-0,84) 0,90-0,96)

SM|“8) ?/110* fejfajas- 170/85% né | 0,87 0,58 0,97 0,26 0,15

ambulancia

MS-Q“ | 4/5 fejfajas- 140/73%né | 0,93 0,81 0,83 0,92 nincs adat

ambulancia (95% ClI (95% ClI (95% ClI (95% ClI
0,87-0,99) 0,72-0,91) 0,75-0,91) 0,85-0,99)
MS-Q®¥) | 4/5 alapellatds | 9346/62% nd | 0,82 0,97 0,95 0,94 nincs adat
(95% ClI (95% CI (95% CI (95% ClI
0,81-0,84) 0,96-0,99) 0,94-0,96) 0,93-0,95)

BHS®) harom csaladorvosi | 399, anék | 0,85 (teljes | 0,63 nincs adat nincs adat nincs adat
kérdés, nincs | rendeld, aranyat nem | minta), 0,93
dontési SBO, kozolték (epizodikus
kiiszob fejfajascent- migrén),

rum illetve 0,78
(krénikus
migrén)

e 3/3 alapellatas és | 3014/85% n6 | 0,77 nincs adat nincs adat nincs adat nincs adat

Question fejfajas-

Headache szakrendelOk

Screen”®




4"

1. tablazat folytatasa

DOI:10.14753/SE.2020.2333

,,Brief nyolc kérdés | hirdetésekre | 80/89% nd 0,89 0,79 0,85 0,84 0,15
Nurse- csoport, nem | jelentkezd

Administ- | fix pontszam | dnkéntesek

rated van, hanem

Migraine | dontési séma

Assess- (novér tolti

ment ki)

Tool”*9

BHS: ,,Brief Headache Screen” kérd6iv, MS-Q: ,,Migraine Screen Questionnaire” kérddiv, NPV: negativ prediktiv érték, PPV: pozitiv
prediktiv érték, SBO: Siirgdsségi Betegellatd Osztaly, SMI: ,,Structured Migraine Interview” kérddiv. Ahol nincs feltiintetve, ott Cl-t nem

adtak meg. *Dontési kiiszobértéket nem adtak meg.
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1.2.1. Az ID-Migraine kérd6iv

A migrén konnyebb felismerése érdekében Lipton és munkatarsai létrehoztak egy rovid,
konnyen kitolthetd, migrént szlird 6nkitoltés kérddivet, az ID-Migraine kérddivet, amit
az alapellatasban validaltak (43). A kérdbiv két, a migrén sziirését megel6z6 bevezetd
kérdéssel kezdddik, az egyik kérdés a fejfajas okozta korlatozottsagra kérdez ra, a masik
pedig arra, hogy a beteg taldlkozna-e orvossal fejfajasa miatt. Ezt a két kérdést koveti a
migrén sziirésére kifejlesztett harom kérdés, ami a megel6z6 harom honapra kérdez ra.
A szlrd kérdések arra kérdeznek rd, hogy a beteg fejfajasa okoz-e korlatozottsagot,
hanyingert, illetve fényérzékenységet. Az ID-Migraine kérddiv szerint migrénes a beteg,
ha a harombol legalabb két sziird kérdésre ,,igen” valaszt ad a beteg. Lipton és
munkatarsai azt talaltak, hogy a kérddéiv szenzitivitasa 0,81, specificitasa 0,75, pozitiv
prediktiv értéke (PPV) pedig 0,93 volt. Teszt-reteszt megbizhatdsaga jonak bizonyult, a
kappa koefficienst 0,68-nak mérték. Ennek alapjan az ID-Migraine kérddivet
megbizhatonak, egyszertien kitolthetének és validnak taladltdk a migrén sziirésére
haziorvosok korében. A szerzok hangsulyoztak, hogy az ID-Migraine kérddiv
Onmagéaban véve nem diagnosztikus kérdéiv, hasonléan a mar kordbban kifejlesztett
migrént szird kérdéivekhez, és nem helyettesitheti az orvos-beteg személyes
talalkozast, a részletes korelozmény felvételén és a beteg alapos vizsgalatan alapuld
klinikai diagnézis felallitasat. Késobb a kérddivet jo eredménnyel validaltak olasz (50),

portugal (51) és torok (52) nyelven is (2. tablazat).
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2. tablazat. Az ID-Migraine kérddiv validacios eredményei kiilonb6z6 nyelveken.

A kutatas | Szenzitivitas | Specificitas PPV NPV
helyszine (95% CI) | (95% CI) | (95% CI) | (95% CI)
Angol, | alapellatas 0,81 0,75 0,93 NI
2003*3) (0,77-0,85) | (0,64-0,84) | (0,90-0,96)
Olasz, fejfajas- 0,95 0,72 0,88 0,87
200769 | centrumok | (0,91-0,98) | (0,62-0,82) | (0,82-0,93) | (0,78-0,95)
Torok, fejfajas- 0,92 0,63 0,72 0,88
200702 | ambulanciak (NI) (NI) (NI) (NI)
Portugal, fejfajas- 0,94 0,60 0,80 0,85
20084 | ambulanciak | (0,87-0,97) | (0,46-0,73) | (0,71-0,87) | (0,70-0,94)

NI= nincs adat; PPV= pozitiv prediktiv érték; NPV= negativ prediktiv érték; CI:
konfidencia intervallum
Megjegyzés: Az NPV-t nem kozolték az angol vizsgalatban, az osztalyozasi hibat egy

vizsgélatban sem ko6zolték, és a CI-t nem kozolték a torok tanulmanyban.

Kutatasunkat megelézden az ID-Migraine kérddivnek magyar nyelven validalt formaja
nem létezett. Ez vezetett a jelen dolgozat masik targyat képezd, az ID-Migraine kérd6iv
magyar nyelven valo validalasahoz.

Az ID-Migraine kérdéivet késdbb nem csak az alapellatisban hasznaltak jo
eredménnyel (31, 53), hanem fejfajas centrumokban és neuroldgiai klinikakon is (50,
51, 54). Sét, sikeresen alkalmaztak a migrén sziirésében siirgdsségi osztalyon (55),
temporomandibularis és orofacialis fajdalom klinikan (56), illetve szemészeti és fiil-orr-
gégészeti klinikan is (57). Nemcsak felnéttek esetén bizonyult jonak a migrén
szlirésében, hanem serdiilokortiak esetén is (58). Migrén epidemioldgiai

tanulmanyokban (53) és genetikai vizsgalatoknal (59) is alkalmaztak.

1.3. Az életmindség

Az életmindség az egyén észlelete az életben elfoglalt helyzetérdl. Az életmindség
fogalma magaba foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés allapotat,
fliggetlenségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a kornyezet
lényeges jelenségeihez fliz6d6 viszonyat. Ezt szubjektiven, az egyén szemszogébol
teszi, szemben mas objektiv mérdeszkozokkel (pl. taplaltsag). Az életmindségre az
egyén egészségi allapota, betegségei, illetve azok kezelése hatdssal van. Az orvosi
gyakorlatban legtobbszor az egészséggel Gsszefliggd €letmindséget vizsgaljuk (Health

Related Quality of Life, HRQoL) (60). Az egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 1948-as
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definicidja szerint ,,Az egészség a teljes fizikai, mentalis és szocialis jolét allapota, és
nemcsak a betegség vagy fogyatékossag hianyat jelenti”. A WHO kiemeli, hogy az
egészségnek a biologiai dsszetevoin kiviil pszichés illetve szocialis dsszetevoje is van,
igy az egészség magaba foglal fizikalis (fizikai teljesitoképesség, munkaképesség),
pszichés (kozérzet, megelégedettség, szorongés, hangulati élet, onbecsiilés) és szocidlis
(csaladi és tarsas kapcsolatok, szerepek, szabadidd) faktorokat is (61). Az életmindség
alatt eszerint az egészséggel Osszefiiggd €letmindséget értjiik a tovabbiakban.

Az orvostudomanyban vannak objektiv kemény végpontok, mint példaul a mortalitas,
morbiditas, ezek mellett azonban egyre jobban elterjednek a betegek altal szubjektiven
jellemzett ¢letmindséget mérd eszkdzok. A gyakorlatban gyakran lehet tapasztalni, hogy
a kemény végpontok javuldsa kozel sem jar mindig egyiitt a betegek szubjektiven
meghatarozott kdzérzetének javulasaval (62, 63). Szamos korképben az ¢letmindséget a
betegség kimenetelének fiiggetlen prediktoranak talaltak (64-66). Az egészségfiiggd
¢letmindség mérését egyarant alkalmazzdk az egészségiigyi beavatkozasok
hatasossdganak  megitélésére, egészségiigyi  statisztikai  vizsgéalatokban, ¢és
egészségpolitikai dontések megalapozasahoz is (67).

A gyakorlatban az egészségfiiggd életmindség mérésére korabban mar validalt,
megbizhatonak talalt kérdéiveket hasznalnak. Az életmindség kérddivek két csoportjat
kiilonboztethetjik meg, az altalanos, mas néven generikus kérddiveket, illetve a
betegség-specifikus kérddiveket. Az éaltalanos életmindség kérddivek az emberek
jelentds része altal az életmindség szempontjabol fontosnak tartott kérdéseket
tartalmazzak. Elonyiik, hogy egészséges és beteg emberekkel egyarant felvehetdek,
velik  kiilonb6z6  betegségek  hatasa, tavoli  egészségiigyi teriiletek 1is
Osszehasonlithatoak. Azonban hatranyuk, hogy kisebb, az adott betegcsoportra
specifikus valtozasok kimutatasara nem alkalmasak (68). Legismertebb és legszélesebb
korben hasznalt altalanos életminéség kérd6iv a Short Form Health Survey (SF-36)
kérddiv.

Ezzel szemben a betegség specifikus életmindség kérddivek az egyes betegségekre
sajatosan jellemz6 kovetkezményeket mérik, €s ezzel lehetdséget teremtenek a hasonld
tiinetekkel jard betegségek Osszehasonlitasara, segithetnek a terdpia megvalasztasaban
adott betegségnél, illetve az alkalmazott terapia hatékonysaganak felmérésére is

szolgalnak (68).
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Mind az éltalanos, mind a betegség specifikus életmindség kérddivekre jellemzd, hogy
az ¢letmindségre az egészségi allapot tobb terililetére gyakorolt hatdsabol
kovetkeztetnek. Angolul az életmindség ,,domain” kifejezést hasznaljak az egyes
teriiletek megjelolésére, itthon ugyanerre az ,.életmindség-dimenzidk”, ,.Eletmindség-
teriiletek”, ,.€letmindség alskalak™ elnevezéseket hasznaljak. Az életmindség teriiletek
harom {0 teriilete a fizikalis, pszichés és szocidlis teriiletek. Ezen f6 teriileteket
dimenzionak, vagy f6 ¢letminéség mutatonak is nevezik, az egyes f6 dimenzidkba tobb

¢letmindség teriilet tartozik, ezeket életmindség dimenzionak nevezik.

1.3.1. Az SF-36 kérdéiv

Az egyik legismertebb altaldnos ¢életmindség kérddiv, melyet a Medical Outcome Study
tobb mint 140 kérdésének felhasznélasaval alakitottak ki, és 6tven orszagban validaltak
(69). Nyolc ¢életmindség teriiletet vizsgal, négy fizikait (fizikai teljesitmény: FT, szerep
fizikai korlatozottsaga: SF, testi fajdalom: TF, altalanos egészségi allapot: AE) és négy
mentélisat  (vitalitas: VT, tarsadalmi tevékenység: TT, szerep emocionalis
korlatozottsaga: SE, mentalis egészség: ME). Az egyes életmindség teriiletek értékeit
kiilon is rogzitik, gyakran grafikus formaban. 0-100 pont kozott értékeli az
¢letmindséget a kérddiv, a magasabb pontok jobb életmindséget jelolnek. A 100 pont az

idealis életmindséget jelenti. Az SF-36 kérd6iv szerkezete a 3. tablazatban lathato.
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3. tablazat. Az SF-36 (Short Form Health Survey) kérddiv szerkezete (a kérddiv
dimenzi6i, annak roviditései és jelentésiik).

SF-36
Teljes név Rovidités Definici6
Fizikai teljesitmény FT Annak mértéke, hogy az
egészségi allapot
mennyire befolyasolta a
fizikai aktivitast (pl.
sportokat) az elmult 4
hétben.
Szerep fizikai SF Annak mértéke, hogy az
korlatozottsaga egészségi allapot
mennyire befolyésolta a
mindennapi
(munkahelyi)
tevékenységet az elmult
4 hétben.
Testi f4jdalom TF Az elmult 4 hétben
tapasztalt testi f4jdalom
mértéke.
Altalanos egészségi AE A jelenlegi altalanos
allapot egészségi allapot
megitélése.
Vitalitas VT Energia szint és
faradtsag.
Tarsadalmi tevékenység | TT Annak mértéke, hogy az
egeészseégi allapot
mennyire befolyasolta a
szocialis kapcsolatokat
az elmult 4 hétben.
Szerep emocionalis SE Annak mértéke, hogy az
korlatozottsaga emocionalis problémak
mennyire befolyasoltak a
mindennapi
(munkahelyi)
tevékenységet az elmult
4 hétben.
Mentélis egészség ME Altaldnos hangulat az
elmult 4 hétben.

Az SF-36 kérdéiv azonban szamos életmindség teriiletrol nem gyljt adatot, mint
példaul az alvas mindségérdl, a kognitiv teljesitményrdl, a csaladon beliili feladatok
ellatasarol, képességekrél a rekreativ/hobbi jellegli feladatok terén, szexualis

miikddésrdél,  onbizalomrol, egészségi  allapottal  kapcsolatos  szorongésrol,
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interperszonalis kommunikacid mindségérdl, evésrdl, vagy példaul olyan problémakrol,

amik egy bizonyos betegségre specifikusak.

1.3.2. Fejfajas specifikus életmindség kérddivek

Az elmult évtizedekben szamos fejfajas specifikus €életmindség kérddivet hoztak 1étre.
Ilyen példaul a Migraine-specific Quality of Life Questionnaire (MSQ2.1) (70), a
Migraine-Specific Quality of Life measure (MSQOL) (71), a 24-hour Migraine Quality
of Life Questionnaire (24-hour MQoLQ) (72), illetve a Qualité de Vie et Migraine
(French QVM) (73). 2003-ban fejlesztették ki a fejfajasok hatasat vizsgalo Headache
Impact Test (HIT-6) kérddivet (74). A kovetkezOkben réviden mutatjuk be ezeket a
kérddiveket.

Az MSQ2.1 kérddiv egy 14 elembdl all6 kérdéiv, a migrén okozta korlatozottsag
mérésére alkalmas. Harom életmindség teriiletet vizsgal, a szerep korlatozo, szerep
gatld és emocionalis teriileteket. 0-100 pont k6zotti skalan lehet pontozni, a magasabb
pontok jobb életmindséget jelolnek. Validnak és megbizhatonak bizonyult a migrén
okozta korlatozottsag mérésére, illetve a migrén profilaktikus terapidra adott valaszaban
is jonak talaltak (75). Nem csak migrénben, hanem cluster tipusu fejfajasban is
hasznaltak (14). Epizodikus és kronikus migrénben is jonak bizonyult, kronikus
migrénben szenvedOknél szignifikdnsan alacsonyabb pontszdmokat kaptak mind a
harom ¢letmindség teriileten, az epizodikus formahoz képest (76).

Az MSQOL kérdéiv 25 kérdést tartalmaz, migrénes betegek szubjektiv
véleményének/jolétének mérésére alkalmasnak bizonyult (71). Stlyosabb migrénben
szenveddknél rosszabb pontszdmokat tapasztaltak, mint enyhébb migrénben
szenvedOknél. Fejfajas centrumokban és az atlagpopulacioban is kiprobaltak. A kérddiv
harom életmindség teriilete a kovetkezoket méri: elkeriilés, kapcsolatok, érzések; négy
dimenzidja pedig a kovetkezoket: fizikai, szocialis, pszichés és életritmus teriiletek.
Migrénben és tenzios fejfajasban is hasznaltak (77, 78). Annak felmérésére is jonak
talaltak, hogy hogyan hatnak a migrénes betegek életmindségére a migrén kezelésére
hasznalt profilaktikus gyogyszerek (79).

A 24-hour MQoLQ kérddiv migrénes betegekben a migrénes roham alatt méri az
¢letmindséget, a roham kialakulasatol szamitott 24 6ran beliil vehetd fel. 15 kérdésbol
all, ami 6t életmindség teriiletet 6lel fel: munkahelyi teljesitmény, szocialis funkciok,

energia, érzések/aggodalmak, illetve a migrén tiinetekre kérdez ra. Megbizhatonak és

18



DOI:10.14753/SE.2020.2333

validnak bizonyult a kérddiv. Szignifikans mértékii, kdzepes vagy erds foku negativ
korrelacidét mutatott a migrénes roham alatt a kérdéivvel mért életmindség a fejfajas
erosségével, a korlatozottsag mértékével, a migrénes tiinetek szamaval és a fejfajas
idétartamaval (72). A migrénes roham alatt a betegek szignifikansan rosszabb
eredményeket értek el a kérddivvel, mint azok a betegek, akik éppen rohammentesek
voltak. A stlyosabb migrénes rohamban szenveddk, illetve tobb migrén gyogyszert
igényld betegek szignifikdnsan rosszabb eredményeket értek el, mint azok a
migrénesek, akiknek enyhébb migrén rohamuk volt. A migrén-gyogyszerek
hatékonysaganak megitélésére is alkalmasnak bizonyult (80). Kronikus fejfajasok
hosszu tava kovetésére is megbizhatoan hasznaltak (81).

A QVM kérddiv egy migrén specifikus francia kérdéiv. Négy életmindség teriiletet mér:
pszichés, fizikai, szocidlis, illetve a migrén terdpia 4altal okozott zavarok.
Megbizhatonak és validnak bizonyult a kérd6iv, a neuroldgiai osztalyokon gondozott
betegek korében rosszabb eredményeket taldltak a kérddivvel, mint az alapellatasban
gondozott betegek korében. A kérddiv Osszpontszamaival, illetve alskdldival
szignifikansan korreldlt a fejfajas frekvencidja, erdssége, a terdpiara mutatott
rezisztenciaja, illetve a fejfajas okozta korlatozottsag (82). A migrénre hasznalt
rohamgyogyszerek vizsgalataiban is hasznaltak a kérdéivet (83). Nem csak migrénben,
hanem kronikus mindennapi fejfajasban (82) és tenzios fejfajasban és jonak bizonyult
(84) a kérdoiv.

A HIT-6 kérdoéiv eredetileg 54 kérdésbol jott létre, klinikai kutatdsokban és a
gyakorlatban is hasznos eszkéz. A fejfajasok életminéségre gyakorolt hatasanak
mérésére kifejlesztett megbizhatd és valid kérd6éiv (74). Széles korben hasznaljak, a
kovetkezd hat életmindség teriiletet méri: funkciondlis zavarok, szocidlis és szerep
funkcid, vitalitas, kognitiv funkcidok és pszichés funkciok. A fejfajas okozta teher
illetve a fejfajasra alkalmazott terapia hatasanak vizsgalatara alkalmas migrénesekben,
gyogyszer vizsgalatokban is jonak bizonyult. Epizodikus és kronikus migrénben (85),
kronikus mindennapi fejfajasban (86) illetve tenzids fejfajasban (87) is megbizhatonak

¢és validnak talaltak.
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1.3.3. Az altalanos- és fejfajas specifikus életmindség kérddivekkel kapcsolatos
észrevételek

Az imént felsorolt kérddiveknek koszonhetéen, szamos bizonyiték tamasztja ala, hogy a
migrén, cluster fejfajas (14, 39, 88), tenzios fejfajas (89) és mindennapos kronikus
fejfajas (90) negativ hatassal bir az altalanos-és fejfajas specifikus életmindségre. A fent
emlitett kérd6iveket migrénesek fejfajasara validaltak, némely kérdbivet koziiliik egyéb
onallod fejfajas, példaul tenzids, cluster, kronikus mindennapi fejfajas terén is
kiprobaltak, de nem validaltak. Ezen felsorolt kérdéivek azonban nem mutatnak
feltétleniil szamottevd kiilonbséget az egyes Onalld fejfajas tipusok életmindségre
gyakorolt hatasa kozott. Ez ellentétben all azzal, hogy az egyes fejfajastipusok klinikai
jellemzoi (pl. a fajdalom sulyossaga, tartama, gyakorisaga is) eltéroek, illetve az egyes
fejfajasokban szenvedd betegek tapasztalataval is ellentétes. A migrénben, cluster
fejfajasban, ¢és tenzids fejfajasban az Aaltalanos életmindség terén Sem talaltak
szamottevd kiilonbséget a harom fejfajas kozott (91). A migrénes és cluster fejfajas
altalanos életmindségre gyakorolt hatdsa hasonlonak bizonyult az SF-36 kérddivvel
felmérve, és ugyanebben a tanulményban, a fejfajas specifikus életmindség sem
mutatott kiilonbséget migrénes és clusteres fejfajasban szenvedd betegek kozott (14),
holott klinikai tapasztalat alapjan nyilvanvald, hogy egy clusteres roham sokkal jobban
megviseli a betegeket, mint egy migrénes roham. Szintén ebben a vizsgalatban a
betegek ugy érezték, hogy a kutatasnal haszndlt kérdéivek nem kérdeznek rd szamos
fontos, az életmindséget befolyasold teriiletre (14). Emellett a klinikailag hatasos
terapia sem feltétleniil jart egyiitt az életmindség javulasaval migrénesekben (92).
Mindezek arra mutatnak rd, hogy az eddig hasznalt életmindség kérddivek nem eléggé
érzékenyek az egyes 0nallo fejfajas tipusok okozta életmindség valtozas kiilonbségének
kimutatasara. Ez a gondolatmenet vezetett a kutatasunk targyat képezd Atfogd
Fejfajassal Kapcsolatos Eletmindség-kérdéiv (Comprehensive Headache-related Quality
of life Questionnaire: CHQQ) létrehozasahoz.
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2. Célkitizések

2.1. Célkittizések a Migréndiagnosztikus kérdéivvel

Hazankban magyar nyelven validalt, migrént szliré eszkoz kutatasunkat megel6zden
nem allt rendelkezésre. Vizsgalatunk célja az volt, hogy a mindennapi orvosi
gyakorlatban alkalmazhato, a betegek altal egyszertien kitdlthetd diagnosztikus fejfajas-
kérdbivet dolgozzunk ki és validaljunk magyar nyelven. Tavlati célunk olyan kérd6iv
kidolgozésa volt, amely nemcsak a fejfajds centrumokban, hanem elsésorban az
alapellatasban dolgoz6 orvosok szamara megkonnyiti a migrén felismerését €s sziirését.
Ez vezetett a Migréndiagnosztikus kérdoiv kifejlesztéséhez.

Hipotézisiink az volt, hogy az Ujonnan megalkotott kérddiviink megbizhatonak és
validnak bizonyul a migrén sziirésében, a betegek korében konnyen alkalmazhaté lesz,

¢és segit a migrénhez vezetd diagndzis meghozasaban.

2.2. Célkitlizések a magyar nyelven validalt ID-Migraine kérdéivvel

Célunk az ID-Migraine kérdéiv magyar nyelven torténdé validalasa volt (a validalas
lefolytatasa nélkiil ui. nincs bizonyiték arra, hogy a kérddiv az adott nyelven is alkalmas
a migrénnel kapcsolatos korlatozottsag felmérésére). Feltételezett hipotézisiink az volt,
hogy a magyar nyelven validalt kérd6iv is megbizhatonak bizonyul a migrén
sziirésében, és hasonléoan a Migréndiagnosztikus kérddivhez, megkonnyiti a migrén

felismerését nem csak a fejfajas centrumokban, hanem késébb az alapellatasban is.

2.3. Célkitiizések az Atfogo Fejfajassal Kapcsolatos Eletmindség-kérddivvel (CHQQ)
Célunk az volt, hogy legyen egy olyan, magyar nyelven létrehozott és validalt fejfajas-
specifikus életminéség kérddiv, melyet nem csak migrénesek korében validalnak - az
eddig hasznalt fejfajas-specifikus kérdoivekkel ellentétben-, hanem tenzidés és mas
fejfajasokban szenvedd betegeknél is. Tovabbi célunk volt, hogy a CHQQ kérddiv az
eddig hasznalt fejfajas-specifikus kérddiveknél atfogobban vizsgalja azokat az
¢letteriileteket, amik jelentds kihatdssal vannak az életmindségre, és szamottevo
kiilonbség kimutatasara legyen képes az egyes onallo fejfajas betegségek €életmindségre
gyakorolt hatasa kozott.

A CHQQ kérdoivvel kapcesolatban a feltételezett hipotéziseink a kovetkezdk voltak:
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e A kérd6iv bels6é konzisztencidja megfelelé lesz (Cronbach-alfa>0,7) mind a teljes
betegmintaban, mind pedig a fejfajds szempontjabol vett diagnosztikus
alcsoportokban.

e A kérdéiv dimenzidi illetve Osszpontszama is negativan fognak korrelalni a
fejfajasok klinikai paramétereivel (minél sulyosabbak a klinikai tiinetek, annal
rosszabb életmindség-pontszamokat érnek el a betegek a CHQQ kérddiven).

e A kérd6éiv dimenzioi és Osszpontszama iS pozitivan foghak korrelalni az SF-36
kérd6iv dimenzidival (minél rosszabbak a CHQQ pontszamok, annal rosszabbak
lesznek az SF-36 pontszamok is).

e A tenzids fejfajasban szenvedd betegeknek szignifikdnsan jobb életmindséget fog
mérni a CHQQ mint a migrénben szenvedd betegeknek (tenzids betegeknél

magasabb pontszamokat fogunk kapni a CHQQ kérddiven, mint migréneseknél).

3. Modszerek
3.1. Modszerek a Migréndiagnosztikus kérddiv esetében

3.1.1. Betegek

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem, Neurologiai Klinika Fejfajas Ambulanciajan
2011-2012 kozott vizsgalt betegek korében végeztiik. A betegek a kérddivet sajat
maguk, vizsgalatuk utdn toltottek ki. A fejfajas klinikai diagnozisat az THS kritérium
rendszere segitségével allitottuk fel (28). Bevalasztasi kritérium barmely primer fejfajas
diagndzisa volt (aurds és aura nélkiili migrén, tenzios fejfajas, cluster fejfajas és egyéb
primer fejfajasok). A fédiagnodzisok szerint, az IHS kritérium rendszerre tdmaszkodva,
négy csoportot hoztunk létre: migrén, tenzids fejfajas, cluster fejfajas és egyéb onalld
fejfajasszindromak. A nem egyértelml korisméjii betegeket nem valogattuk be, tehat
példaul nem volt valdsziniisithetéen migrénes (,,probable migraine”) a vizsgalt
beteganyagban. Kizarasi kritérium ezen tilmenden nem volt. A vizsgalatot a betegek
eldzetes tajékoztatasaval, etikai engedély birtokdban (204/2011, Semmelweis Egyetem
TUKEB) végeztiik.

A vizsgélatban Osszesen 324 beteg vett részt, koziilik 18-an nem valaszoltak minden

kérdésre, ezért adataikat nem vettiikk figyelembe. A validacidos mintat igy 306 beteg
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képezte, akik minden kérdésre valaszoltak, atlagéletkoruk 39,1+13,3 év volt. A betegek
tobbsége nd volt (242 16, 79%). A betegek demografiai adatait az egyes diagnosztikai

csoportokban a 4. tablazat foglalja 6ssze.

4, tablazat. A vizsgalt betegek fobb demografiai és klinikai adatai és O0sszpontszam
atlagai diagnosztikai csoportonként.

Migrén Tenzios Cluster Egyéb

fejfajas fejfajas fejfajas
Betegszam 244 39 16 7
Nok:férfiak aranya | 211:33 22:17 5:11 4:3
Eletkor (év) 38,2+12,2 41,0+17,3 38,6+10,9 56+19,9
Betegségtartam 14,2+11,3 7,5+11,3 10+7,5 5,8+8,4
(¢v)
Fejfajassal telt 8,5+7,0 17,4+10,4 17,7+£7,2 22,685
napok szama/ho
Rohamgyogyszerek | 6,6+5,6 9,1+10,2 11,6+7,9 9,9+6,9
szdma/ho
Osszpontszam 7,1£1,5 3,7+1,4 5,6+2,2 3,742,0

Az adatokat (a betegszam és n6:férfi arany kivételével) atlag+szoras formatumban adtuk
meg.

A 306 beteg koziil az IHS-kritériumrendszer alapjan felallitott elsddleges klinikai
diagnozis 227 esetben (74%) volt migrén, 55 esetben (18%) tenziods fejfajas, 17 esetben
(6%) cluster fejfajas és 7 esetben (2%) egyéb primer fejfajas. Ugyanakkor a nem
migrénes elsédleges diagnozisu betegek koziil 17-nek migrénje is volt. Igy migrénes
fejfajasa Osszesen 244 betegnek volt. Azon migrénesek koziil, akiknek mas volt az
elsédleges klinikai diagndzisa, 10-nek kronikus tenzids fejfajasa, 6-nak epizodikus
tenzios fejfajasa, egynek cluster fejfajasa volt. Az értékelésben a migrénesek (n=244)
képezték a pozitiv, mig a tisztan nem migrénesek a negativ kontrollt (az 5. tablazat
,Migrén (+)”, illetve ,,Nem migrén (-)” oszlopai). Tenzios fejfajas volt a klinikai
fodiagnozis 39 esetben, cluster fejfajas 16 esetben, egyéb primer fejfajas pedig 7
esetben.

A betegek koziil 72-nek volt kronikusnak tarthatd fejfajasa, ebbdl 44-nek kronikus
migrénje, 23-nak kronikus tenzios fejfajasa, egynek kronikus cluster fejfajasa és otnek
egyéb primer fejfajasa. Analgetikum tilfogyasztas 46 esetben fordult eld, ebbdl 28-an
migrén, 10-en tenziods fejfajas, 6-an cluster fejfajas és ketten egyéb primer fejfajas miatt

hasznaltak havonta legalabb 15 napon fajdalomcsillapitot.
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A részletes klinikai diagnozisok megoszlasa a teljes mintdban (n=306) a
kovetkezOképpen oszlott meg: aurdval jard migrén 48 betegnél, aura nélkiili migrén 214
betegnél, epizodikus tenzids fejfajas 90 betegnél, kronikus tenzids fejfajas 45 betegnél,
epizodikus cluster fejfajas 15 betegnél, kronikus cluster fejfajas pedig egy betegnél
fordult eld.

3.1.2. A Migréndiagnosztikus kérddiv

A kérdéivhez felhasznalt kérdéseket kutatdsunk iranyitoja allitotta 6ssze, a migrén IHS-
kritériumaira tdmaszkodva ¢s a fejfijads-ambulancian gytjtott klinikai tapasztalat
alapjan. A vizsgalatunkban hasznalt valtozat 9 egyszerii ,,igen-nem” valasztasi
lehetdséget ado kérdést tartalmazott a fejfajas okozta korlatozottsdggal, a kisérd
tiinetekkel, a rohamgydgyszerek hatékonysagaval kapcsolatban. Emellett rakérdezett
arra, hogy a megel6z6 honapban hany napon volt a kitoltonek fejfajasa, és hany napon
volt szilikség fajdalomcsillapité gyogyszer alkalmazasara (a kérddéiv az 1. abran

lathato).
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1. abra: A Migréndiagnosztikus kérddiv.

Kérdoiv fejfijisban szenvedd betegek szimaira

Hany éve vannak feyfajasai? .............. év
Az elmult honapban kb. hany napon volt fejfajasa? ... napon
Az elmult honapban kb. hany napon vett be fajdalomesillapitot a fejfajas maatt? napon

Az elmult 3 honapban a fejfajas legalabb egy napon zavarta ént teenddinek (munka, tanulas, vagy barmely
mas egvéb elfoglaltsag) elvégzésében?

igen |:| nem I:I
A fejfajast lehajlas vagy mozgas felertsiti?
igen l:l nem I:I
A fejfajas alatt, ha tehet1, lefekszik?
igen |:| nem I:I
Szokott olyan fejfajasa lenni, amit a bevett gyogyszerek nem tudnak megsziintetni?
igen |:| nem I:I

A fejfajas alatt tapasztalhato-e az alabbi tinetek kézil valamelyik?

1gen ne

B

émelvges vagy h.:-i.ﬂyingerl:l
hanyas []
erds fenvek zavaroak I:I

erdsebb zajok zavardak I:I

oo

illatok zavaroak I:I

A kérdoéiv kiértékelése soran a kilenc eldontendd kérdésre adott ,,igen” valaszok szadmat
Osszegeztiik. A kérddiv értékeléséhez a viszonyitdsi alap a klinikai diagnoézis volt,
melyet munkacsoportunk fejfajas-ambulancian dolgozé orvosai allitottak fel az IHS
diagnosztikai kritériumok szerint, a betegek részletes kikérdezését és vizsgalatat
kovetéen. A klinikai diagnozis felallitasakor munkacsoportunk nem ismerte a kérddiv

eredményeit.
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A klinikai gyakorlatban gyakran tapasztalt tény, hogy egy beteg tobbféle fejfajasban is
szenved, ez kutatasunk tervezésekor is varhato volt. Az értékelésben azokat szamitottuk
a migrénesek kozé, akiknek vagy migrén volt az elsddleges diagnozisuk, vagy egyéb

elsédleges diagnozis mellett migrénjiik is volt.

3.1.3. Statisztikai modszerek

Az egyes diagnosztikai csoportokon belill az 0Osszpontszamértékek eloszlasat
Kolmogorov-Szmirnov-probakkal vizsgaltuk. Mivel a migrénes €s a tenzids fejfajasos
csoportban ezek nem mutattak normadleloszlast, a diagnosztikai csoportok
Osszpontszamai kozotti kiilonbséget Kruskal-Wallis-féle ANOVA-teszttel vizsgaltuk. A
statisztikai vizsgalatokhoz a Statistica program 10-es verzidjat hasznaltuk.

A diagnosztikai kérddivek hatékonysaganak megitélésre tobb mutatdt hasznalnak, ugy
mint szenzitivitas, specificitds, osztalyozasi hiba, pozitiv prediktiv érték, negativ
prediktiv érték, ezeket az 5. tablazat foglalja Gssze. Az 5. tablazat a lchetséges

kérddives eredmények, valamint a klinikai diagnézisok kombinacioit abrazolja (93).

5. tablazat. A kérddivek hatékonysagat jelzé mutatok.

Klinikai diagn6zis
Kérdoivvel Migrén (+) Nem migrén (-) Osszesen
felallitott
diagnozis
Migrén (+) a b a+b
Nem migrén (-) | C d c+d
Osszesen a+c b+d a+b+c+d

Ezek a mutatok a klinikai diagnozis €s a kérddivvel felallitott diagndzis alapjan képzett
betegcsoportok nagysaga alapjan szamithatok. Szenzitivitas=a/(a+c),
specificitas=d/(b+d),  osztdlyozdsi  hiba=(b+c)/(atb+c+d), pozitiv  prediktiv
érték=a/(a+b), negativ prediktiv érték=d/(c+d). Magyardzat: a=valodi pozitiv esetek,

b=alpozitiv esetek, c=alnegativ esetek, d=valodi negativ esetek (% alapjan).

Helyes osztalyozasrol beszéliink, ha a kérdéiv és a klinikai diagndzis alapjan is
migrénes a vizsgalt alany, vagy mindkettd alapjan kizarhaté a migrén (valdodi pozitiv és
valddi negativ esetek szama). Amennyiben a klinikai diagnézis és a kérdoéiv alapjan

felallitott diagnozis eltérnek egymastol, alpozitiv vagy alnegativ eredményrdl beszéliink
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(alpozitiv az a beteg, akinek a kérddive pozitiv migrénre, de a klinikai diagnozis alapjan
nem migrénes, alnegativ pedig az a beteg, akinek a kérddive negativ migrénre, de a
klinikai diagnézis alapjan migrénes). Vizsgalatunk soran az egyes Osszpontszam
értékekre vonatkozdan az alabbi mutatokat szamitottuk ki: szenzitivitds, specificitas,
pozitiv prediktiv érték (PPV), negativ prediktiv érték (NPV), illetve osztalyozasi hiba
(MC), ezeket a kdvetkezékben roviden definialjuk.

3.1.3.1. Szenzitivitas

A szenzitivitas a jelen vizsgélat alapjan a klinikailag migrénnel diagnosztizalt betegek
azon hanyada, akiknek a kérddiv alapjan is migrénjiikk van (azaz a kérddiv helyesen
sorolta be 6ket). Minél kozelebb van ez az érték az 1-hez, annal szenzitivebb a teszt,
annal kisebb az alnegativ (c) betegek aranya. Az 5. tablazat alapjan a kiszamitasa:

szenzitivitas=a/(a+tc).

3.1.3.2. Specificitas
A specificitas a klinikailag nem migrénnel diagnosztizalt betegek azon hanyada, akik a
kérddiv alapjan sem migrénesek. Minél jobban megkdzeliti ez az érték az 1-et, annal

kisebb az alpozitiv hiba (b). Kiszamitasa: specificitas=d/(b+d).

3.1.3.3. Pozitiv prediktiv érték (PPV)
A PPV azt jelzi, hogy a kérddiv alapjdn migrénes egyén milyen valdszinliséggel
migrénes a klinikai diagnozis alapjan is, vagyis a kérddiv alapjan migrénesnek tarthato

betegek mekkora hanyada migrénes klinikailag is. PPV=a/(a+b).

3.1.3.4. Negativ prediktiv érték (NPV)
Az NPV azt fejezi ki, hogy a kérddiv alapjan nem migrénes egyén milyen

valoszinliséggel lesz klinikailag sem migrénes. NPV=d/(c+d).

3.1.3.5. Osztalyozasi hiba (Missclassification rate: MC)
Az MC megmutatja, hogy a vizsgalt személyek mekkora hanyadaban tért el a kérddiv
altal jelzett diagnézis a klinikailag felallitott diagnozistdl, azaz az alpozitiv és alnegativ

esetek Osszege hogyan viszonyult a teljes mintahoz. MC=(b+c)/(a+b+c+d).
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3.1.3.6. Dontési kiiszob

A diagnosztikai kérdoéivek kifejlesztésének kovetkezd allomédsa a dontési kiiszob
(angolul cutoff) meghatarozasa. Ha egy kérdoiv alkalmas az adott korallapot jelzésére,
akkor az elért pontszamok gyakorisagat grafikusan abrazolva a betegek és egészségesek
pontszamai segitségével felvett gorbék eltérnek egymastol. Idedlis esetben az
egészségesek, illetve adott betegségben szenveddk gorbéi kdzott nem lenne atfedés. Az
orvosi gyakorlatban hasznalt tesztek esetén azonban legtobbszor ez nem igy van. Az
atfedd gorbék miatt sziikség van olyan pontszam meghatarozasara, mely elérése esetén a
vizsgalt személyt betegnek mindsitjilk. Ez a pontszdm a kérddivet jellemzd dontési
kiiszob. A dontési kiiszob meghatarozasa mindig fligg a vizsgalok céljatol: ha a cél a
nagyobb szenzitivitas, akkor legtobbszor alacsonyabb lesz a specificitds, nagyobb PPV
sokszor kisebb NPV-vel tarsul. A dontési kiisz6b meghatarozasakor az egyes mindségi
mutatok szamadataibol és grafikus abrazolasabol indultunk ki, emellett figyelembe

vettiik a kérdéiv ROC-gorbéjét is.

3.1.3.7. ROC-gorbe (receiver operating characteristic curve)

A ROC-gorbe grafikus modon abrazolja egy bindris (igen-nem) alapu dontési rendszer
teljesitményét adott dontési kiiszobértékek mellett; a szenzitivitds és specificitas kdzotti
Osszefliggést mutatja. A ROC-gorbe felvételéhez az egyes dontési kiiszob értékekhez
tartozo szenzitivitas értékeket az alpozitiv estek aranya fiiggvényében (1-specificités)
abrazoljak (94). A gorbe elemzése segiti a dontési kiiszob meghatarozasat. Emellett a
ROC-gorbe alatti teriilet megmutatja, hogy egy kérdéiv mennyire tudja egy adott
betegségben (jelen esetben migrénben) szenveddket elkiiloniteni a betegségben nem
szenvedOktdl (jelen esetben a nem migrénesektdl). Abban az esetben, ha a kérdéiv nem
tud kiilonbséget tenni migrénesek és nem migrénesek kozott, a gorbe alatti teriilet értéke
0,5. Minél kozelebb van a gorbe alatti teriilet az 1-hez, annal megbizhatdbban kiiloniti el
a migréneseket a nem migrénesektol.

Jelen esetben a dontési kiiszob meghatarozasanal az volt a célunk, hogy a valasztott

kiiszobértekhez tartozo osztalyozasi hiba minél kisebb legyen.
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3.2. Moddszerek a magyar ID-Migraine kérddiv esetében

3.2.1. Betegek

A vizsgalatba bevalasztottunk minden olyan, 18 és 65 év kozotti beteget, akik a
Semmelweis Egyetem, Neurologiai Klinika Fejfajas Ambulancidjan és Esztergomban a
Vaszary Kolos Korhdz Fejfajas Ambulancidjan megfordultak, és a megel6z6 3
honapban ketté vagy tobb fejfajasrol szamoltak be. Mind a két fejfajas ambulancia
ugyanazzal a mddszerrel dolgozott. A cél az volt, hogy kérdésenként legalabb 100 beteg
szerepeljen a vizsgalatban (ez a validacids tanulmanyok esetében az iranyadé (95), jelen
esetben az ID-Migraine kérd6iv harom kérdése esetén legalabb 300 beteg), ezért minden
olyan, a bevalasztasi kritériumnak megfeleld beteget bevontunk a vizsgélatba, akik a
vizsgalat két éves idotartama alatt felkeresték valamelyik ambulanciat, részt kivantak
venni a vizsgalatban, és ebbe irdsos beleegyezésiiket is adtdk. A vizsgalatot a

Semmelweis Egyetem etikai engedélyével végeztiik el.

3.2.2. A magyar ID-Migraine kérdéiv

Az ID-Migraine kérddivet mar bemutattuk kordbban a 2.2.1. részben. Jelen esetben a
kérd6iv magyar forditasat toltotték ki a betegek. A legtobb beteg az orvosi vizsgalatot
megel6zéen, az orvosra vald varakozasi idé alatt toltotte ki a kérddivet, kisebb
hanyaduk az orvosi vizsgélatot kovetden. A vizsgalatot végzd kolléga eldtt a kérddivek
eredménye ismeretlen volt a klinikai diagnézis felallitasakor. A betegek kitoltotték a 9
kérdéses, szintén altalunk kifejlesztett, kordbban mar bemutatdsra kertilt
Migréndiagnosztikus kérddivet is, ami részletesebben kérdez ra a fejtajas klinikai
tiineteire az ID-Migraine kérddivhez képest. A Migréndiagnosztikus kérddiv nem
képezett vonatkoztatdsi alapot az ID-Migraine kérdéiv magyar nyelven valo
validalasanal, a két kérddivet nem hasonlitottuk Ossze részletesen. Az dsszes betegtol
részletes kortorténet vettiink fel és elvégeztiik a teljes korti fizikalis és neurologiai
vizsgalatot. A magyar ID-Migraine kérd6iv validalasanal minden esetben a viszonyitasi
alapot az orvosaink altal, az ICHD3- diagnosztikus kritériumokra (29) tamaszkodva
felallitott klinikai diagndzis képezte. A magyar ID-Migraine kérddivet (az angol nyelvii
eredetihez hasonloan) akkor tekintettiik pozitivnak, ha a beteg a harom kérdésbol

legalabb kettore ,,igen” valaszt adott (43).
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3.2.3. Statisztikai modszerek

Az ID-Migraine kérddiv eredményét a munkacsoportunk altal felallitott klinikai
diagnozissal vetettiik 6ssze. A klinikai fédiagnozis minden olyan betegnél migrén volt,
akiknél az els6dleges és/vagy masodlagos fejfajas betegség migrén volt. A Klinikai
fodiagnozisra tamaszkodva szamoltuk ki a kérddiv szenzitivitasat, specificitasat, PPV,
NPV és MC értékét (ezek meghatarozasa, jelentése korabban mar leirasra keriilt a 4.1.3.
részben). Az ID-Migraine kérd6iv egyes kérdéseire nézve is kiszamoltuk ugyanezen
értékeket. A korabbi validacios vizsgalatokra tamaszkodva (50, 51), mi is
megvizsgaltuk az ID-Migraine kérd6éiv hatékonysagi mutatdit a nem, kor (<44 év és >44
év) és betegségtartam (<12 év és >12 év) szerint képzett klinikai alcsoportokban is.
Ezen feliil megvizsgaltuk az ID-Migraine kérdéiv ROC-gorbéjét is a kiilonbozo
szenzitivitds (valodi pozitiv) és 100-specificitds (dlpozitiv) értékeknél a teljes
beteganyagban (n=380), a kérdbivre adott minimum ,,igen” valaszok fliggvényében
(minimum 0,1,2,3 ,;igen” valasz esetén).

A teljes betegszamot illetdéen (n=380) 40 olyan beteg volt, akik mdasodszorra is
kitoltottek a magyar ID-Migraine kérddivet egy kontroll vizsgélat alkalmaval. Ezen 40
beteg esetében kiszdmoltuk a kérddiv teszt-reteszt értékét. A teszt-reteszt modszer a
megbizhatdsag egyik kifejezd eszkoze. Megallapitasakor valtozatlan koriilmények
kozott torténd ismételt mérések eredményeit hasonlitjuk Gssze egymassal, ugyanaz a
betegpopulacid ugyanazt a kérddivet tolti ki két egymas utdni alkalommal. A kapott
korrelacios koefficiens a stabilitasi koefficiens (kappa koefficiens/Cohen-féle kappa
mutatd). A kérddiv kitoltésének koriilményeit szigorGan meghatdrozzak, ugy, mint a
kitoltés modjat, a kitoltések kozt eltelt idot, a valaszadd és kérdezd kapcsolatat, igy
minimalisra probaljak csokkenteni a befolyasold kiilsé tényezdket. A modszer hatranya,
hogy nem teljesen hibamentes, ugyanis a beteg valamilyen fokban emlékezhet az el6z6
kitoltése sordn adott valaszokra. Ezt probaljak kikiiszobolni azzal, hogy helyesen
valasztjak meg a két kérdoiv kozott eltelt idot, lehetdség szerint ne legyen tal rovid, de
tul hosszll sem, mert utdbbi esetében mar nem azonosak a kitdltés soran a koriilmények.
Eszerint a két kérdoiv kitoltése kozott eltelt idot altalaban 2-4 hétnek hatarozzék meg. A
kappa mutato értéke fliggvényében a kérdoiv két kitoltése kozotti egyetértés meértékét a
kovetkezok szerint jellemzik: <0: nincs egyetértés; 0,0-0,20: enyhe egyetértés; 0,21-
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0,40: megfeleld egyetértés; 0,41-0,60: kozepes egyetértés; 0,61-0,80: jelentds
egyetértés; 0,81-1,0: tokéletes egyetértés (96).

A betegek adatait Excel tablazatba vettilk fel, a magyar ID-Migraine kérddiv
hatékonysagi mutatoit (szenzitivitas, specificitds, PPV, NPV, MC, konfidencia
intervallumok: CI) és a teszt-reteszt megbizhatosagot egy online statisztikai program

segitségével dolgoztuk fel (VassarStats, http://vassarstat.net/).

3.3. Maodszerek a CHQQ kérdoiv esetében

3.3.1. Betegek

A vizsgalatban a 2008-2010 kozotti idoszakban a Semmelweis Egyetem, Neuroldgiai
Klinika Fejfdjas Ambulancidjan megfordult, az IHS diagnosztikai kritériumoknak
megfeleld (28) epizodikus auras vagy aura nélkiili migrénes betegek és epizodikus vagy
kronikus tenzids fejfajasban szenvedd betegek vettek részt. Kizartuk a vizsgalatbol
azokat a betegeket, akik a migrén ritka formaiban szenvedtek (példaul hemiplegias
migrén, basilaris migrén, retinalis migrén, vagy a komplikdlt migrén), illetve a
valosziniisithetéen migrénes (,,probable migraine”) és tenzids fejfajos betegeket
(,,probable tension type”) is, akiknél a klinikai diagn6zis nem volt egyértelmii. Tovabba
kizarasi kritérium volt még a fajdalomesillapitok tilzott hasznalatahoz tarsuld fejfajas
(FTTF), a kezeletlen magas vérnyomas betegség, a kezeletlen vagy sulyos allapott
vese- vagy majelégtelenség, illetve azon betegek, akik egyidejlileg valamilyen kronikus
fajdalom szindromaban szenvedtek. Més egyidejlileg fennallo, kezelt betegség nem volt
kizarasi kritérium, de a vizsgalatkor a lehetséges hatasukat az ¢letmindségre nem vettiik
figyelembe a statisztikai elemzéskor. A vizsgalat idején az Osszes betegnek a fo panasza

a fejfajasa volt. A depresszi6 fennallasat nem vizsgaltuk jelen vizsgalat soran.

3.3.2. A CHQQ kérdéiv kifejlesztése

A kérddivet az irodalomban fellelhetd adatok, a fejfajas szakértk klinikai tapasztalata
¢és a betegek véleménye alapjan allitottak 6ssze. A kérd6iv megalkotasa soran fontos
szempont volt, hogy a l1étrehozott kérddiv az eddigi, a 2.3.2. részben bemutatott fejfajas-
specifikus ¢életmindség kérddivekhez képest atfogdbban vizsgalja a fejfajasok hatasat az
¢letmindségre, ¢és a kérdések az életmindség szempontjabol fontos fizikai,
mentalis/pszichés és szocialis életteriiletekre (97) ramutassanak. A kérddiv egyes

kérdései fizikai, mentalis ill. szocialis dimenzidokba sorolhatoak; emellett a kérd6iv egy
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Osszesitett mutatot is meghataroz. A kérdoiv létrehozasakor egy dsszesen 37 kérdésbol
allo kérdéssorral végeztek felmérést, 10 migrénes, 10 tenzids fejfajos és 5 cluster
fejfajos beteg bevonasaval. Ennek soran a cél annak felmérése volt, hogy a kérdéssor
mely elemeit tartjadk az egyes fejfajastipusokat tapasztalo betegek, ill. a fejfajas
ambulancian dolgozé orvosok az életmindség szempontjabol relevansnak. A kérd6iv
elsd valtozataba azon kérdések kertiltek be, melyeket fejfajas tipusonként legalabb kettd
beteg, és legalabb két klinikus fontosnak tartott a fejfajas életmindségre gyakorolt
hatasa szempontjabol. Igy a 37 kérdéses kérdéssorbol egy 25 kérdéses nyers verzid
maradt meg, mivel 12 kérdést sem munkacsoportunk fejfajasszakértéi, sem a betegek
nem tartottak relevansnak.

Masodik 1épésként a kérddiv nyers verzidjat a munkacsoportunk egy korabbi
vizsgalataban részt vevo 11 migrénes beteg bevonasaval vizsgalta. (98). Ennek soran azt
tisztaztak, hogy a betegek szamara érthetéek-e a kérdések, fontosnak tartjak-e azokat.
Ez alapjan kisebb valtoztatasokat eszkozoltek a nyers verzion.

Harmadik lépésként a 25 kérdéses nyers verzidt munkacsoportunk 117 migrénes
betegen vizsgalta meg (99). A gyermeknevelésre vonatkozd kérdésre (mely arra
kérdezett ra4, hogy mennyire akadalyozza sziiloként a beteg fejfajasa a beteget
gyermekének nevelésében) sok beteg nem adott valaszt (31%-a a teljes mintanak; a
legtobb betegnek vagy nem volt gyermeke, vagy mar felnétt gyermeke volt), igy ezt a
kérdés eltavolitasra kertilt, ami arra kérdezett r4, hogy milyen gyakran hasznal a beteg
profilaktikus gyogyszert fejfajasara. A legtobb beteg nem tudta helyesen értelmezni,
hogy mit jelent a profilaktikus kifejezés, ezért ezt a kérdést szintén sokan nem, vagy
rosszul valaszoltdk meg. Profilaxis alatt sokan a fejfajasra hasznalt rohamgyogyszer
korai bevételét értetették. fgy a 25 kérdéses nyers verziobol 23 kérdés maradt
véglegesen meg, ami a statisztikai elemzések alapjdn megbizhatonak ¢€s validnak
bizonyult, és megalapozta a tovabbi, nagyobb beteganyagban elvégzend6 validalasi
vizsgalatot. A CHQQ kérdoéiv végleges struktiraja a 6. tablazatban lathato.
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6. tablazat. Az Atfogo Fejfajassal Kapcsolatos Eletminéség-kérdéiv (Comprehensive
Headache-related Quality of life Questionnaire (CHQQ)) strukturaja és kérdései. Az
egyes dimenzidkon beliil lehet latni a hozzajuk tartozo életmindség kérdéseket.

Fizikai dimenzio Munkahelyi tevékenység
Hazimunka

Testi egészség, eronlét
Megjelenés, kiilso
Szexudlis élet

Alvas

Altaldnos egészségi allapot
Fajdalomcsillapito
fogyasztas
Pszichés/Mentalis Energia

dimenzio

Hangulat
Emlékezdtehetség
CHQQ Figyelem
Gondolkodas
Ingerlékenység
Fesziiltség
Szégyenérzet
Aggodas

Az ¢let j6 dolgai
Szocialis dimenzi6 K6z6s programok
Szabadido eltoltése
Hétvégi programok,
utazasok
Csaladtagokkal valo
kapcsolat

Anyagi helyzet

3.3.3. A vizsgalat soran hasznalt kérdéivek

A vizsgélat sordn egyrészt a fent emlitett CHQQ kérdoiv végleges, 23 kérdéses
valtozatat hasznéltuk, aminek a kérdései az adatfelvételt megel6z6 két hétre kérdeznek
ra. Minden kérdésnek 5 lehetséges valasza van, melyek a korlatozottsag hianyatol
(,,egyaltalan nem zavarta”) a maximalis korlatozottsagig (,,lehetetlenné tette”) terjednek.
A betegek a fejfajasukra leginkabb jellemzd valaszt az egyes lehetdségek mellé tett
négyzet megjelolésével végzik. A kodolas soran a kapott valaszokat 5 pontos Likert-
skalan rogzitjiik, majd ennek értékeit 0-100 pont kozti skalara transzformaljuk. A széles

korben elfogadott ajanlasoknak megfeleléen (69), a teljesen jO életmindség 100
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pontnak, a teljesen rossz életmindség pedig 0 pontnak felel meg. A kérdéiv statisztikai
kiértékelésénél a legfontosabb paraméterek a kérddiv dsszpontszama, illetve a hdrom {6
dimenzi¢ (fizikai, pszichés/mentalis €s szocialis) értékei voltak.

A betegek a CHQQ kérddiv mellett kitoltotték a mar kordbban bemutatasra keriilt,
altalanos életmindséget vizsgald SF-36 kérddiv magyar nyelven validalt formajat (100).
A teljesen jo életmindség ennél a kérd6ivnél is 100 pontnak felel meg, a teljesen rossz

életmindség pedig 0 pontnak.

3.3.4. Adatgytjtés

A kérdoiveket a betegek a fejfajas ambulancian tortént vizsgalatukat kovetden toltotték
ki, és a kitoltés utan kozvetleniil visszaadtak a fejfajasszakértéknek. A hidnyz6 adatok
nem kertiltek kiegészitésre. A fejfajasok klinikai tiineteire vonatkoz6 adatokat a klinikai
vizsgalat soran gyiijtotték 6ssze munkacsoportunk orvosai. A fejfajas er0sségét egyrészt
a betegek pontoztak sajat maguknak egy vizudlis analdg skalan (VAS: 0-100 mm),
masrészt pedig munkacsoportunk orvosai az IHS 4altal alkalmazott pontoz6 skalan
(O=nincs fajdalom, 1=enyhe fajdalom, 2=kdzepesen erds fajdalom, 3=erds fajdalom). A
fejfajas klinikai diagnozisat az IHS diagnosztikus kritériumokra tamaszkodva allitotta

fel munkacsoportunk (28).

3.3.5. Statisztikai modszerek

Az egyes kérddivek pszichometriai tulajdonsagainak mérésére bizonyos josagmutatokat
hasznalnak, amik megmutatjak, hogy mennyire megalapozottan lehet a teszteredmények
alapjan a felmért tulajdonsag valodi értékére kovetkeztetni, illetve segitenek a
kiilonbozd tesztek mindségét, felhasznalhatdsagat kozvetleniil Osszehasonlitani. A két
leggyakrabban mért josdgmutatd a megbizhatdsag és a validitds. Fontos hangsulyozni,
hogy a megbizhatésag és a validitds szorosan Osszefiiggnek egymadssal, abban az

esetben, ha egy kérddiv nem megbizhat6, nem lehet valid sem.

3.3.5.1. Megbizhatosag

Egy teszt/kérdéiv megbizhatosaga azt jelenti, hogy mennyire pontosan és hibamentesen
méri a kérddiv azt a jelenséget, aminek a mérésére tervezték. A megbizhatdsag
kiszamolasara tobb moddszert is hasznalnak, ilyen a mar korabban ismertetett (4.2.3.
részben) ismételt tesztfelvétel (teszt-reteszt modszer), illetve a belsé konzisztencia

(egységesség) meghatarozasa.
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3.3.5.1.1 Teszt-reteszt modszer

Jelen vizsgalatunk esetében a betegeknek a CHQQ kérddivet 2-4 héttel az elsd kitoltést
kovetéen ngy kellett volna 1jbdl kitolteniik, hogy kozben kezelésiikon nem
valtoztatunk. Mivel a betegek tobbsége sajat megitélése szerint nem részesiilt megfeleld

kezelésben, ez a mddszer etikailag kifogasolhato lett volna, ezért nem alkalmaztuk.

3.3.5.1.2 Bels6 konzisztencia (egységesség, kovetkezetesség)

A belsO konzisztencia a kérd6iv azon tulajdonsdga, hogy kizarélag egy adott jelenség
mérésére alkalmas, ezért minden egyes eleme (=kérdése) ugyanazt a jelenséget méri.
Mérése leggyakrabban a Cronbach-féle alfa egylitthatd meghatarozasaval torténik, ami
megvizsgalja az elem Gsszes lehetséges kombindcidjat, mindezek utan pedig kialakit
egy 0-1 kozotti értéket. Minél jobban kozelit ez az érték az 1-hez, annal megbizhatobb a
kérd6iv. A Cronbach-alfa megallapitasakor a kérddiv egyes kérdéseire adott valaszok
részkorrelaciok atlaga adja az adott kérdéiv Cronbach-alfa értékét. A Cronbach-alfa a
valddi értékek és a mérési hiba kozti aranyt adja meg. Ha példaul a Cronbach-alfa 0,80,
akkor ez azt jelenti, hogy a kérddiv 80%-ban pontosan mérte a kivant paramétert,
azonban 20%-ban véletlenszerli mérési hibat ad. Amennyiben a Cronbach-alfa 0,70
alatti szam, akkor a megbizhatosag rossz, ha 0,70 és 0,80 kozotti, akkor a kérdéiv
megbizhatosaga megkérddjelezhetd, ha 0,80 feletti szdm, akkor a megbizhatosag jo,
illetve ha 0,90 feletti, akkor kitliné megbizhatosaga van a kérdéivnek. A belsd
konzisztenciat azzal is szoktak jellemezni, hogy a kérddiv egy kérdésének eltavolitasa
mennyire valtoztatja meg a Cronbach-alfa értékét. Ha egy kérdés eltavolitasa
nagymértékben javitja a Cronbach-alfa értekét, akkor ezt a kérdést nyugodtan el lehet
tavolitani, mivel ezzel a kérdéiv megbizhatdsagat noveljik. Ha viszont a kérdés
eltavolitasa nagymértékben rontja a Cronbach-alfa értékét, akkor ez a kérdés a kérd6iv
megbizhatosaga szempontjabol nagyon fontos, igy nem tanacsos eltavolitani (101). A
CHQQ kérddiv esetén a belsé konzisztencidt kiszamoltuk a kérddiv d6sszpontszdmara és

harom dimenziodjara nézve (fizikai, mentalis és szocialis).

3.3.5.2. Validitas
A validitds azt mutatja meg, hogy a kérddiv azt méri-e, amit mérni hivatott, vagyis az

egyének kozott észlelt kiillonbség valdban a kivant paraméter egyéni eltéréseibdl ered, és
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nem masbol. A validitas meghatarozasanak gyakorlatilag minden modszere a kérdéivvel
mért értékek és a vizsgalt valtozora jellemzd, a kérddivtdl fiiggetleniil mért tényadat
Osszehasonlitasan alapul (102). A kérd6iv validitasanak vizsgalata soran a szerkezeti/
konvergens, a kiilsé/kritérium és a diszkriminativ validitast vizsgaltuk. A korrelacid
mértékét a Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatoval fejeztiik ki a szerkezeti és a
kiils6 validitas esetében (93). A statisztikat Statistica 8.0 program segitségével
szamoltuk. Szignifikansnak a p<0,05 szamitott. A vizsgélatot a Semmelweis Egyetem

Regionalis Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsdganak engedélyével végeztik.

3.3.5.2.1 Szerkezeti/konvergens validitas

A szerkezeti/konvergens validitas alatt azt értjiik, hogy a kérdéiv/teszt milyen
mértékben méri azt a paramétert, amit a teszt megalkotdsanal célul thztiink ki.
Kiszamolasa egyrészt ugy lehetséges, hogy egy mar 1étezd, ugyanazt a paramétert

vizsgald kérddiv eredményeivel Osszehasonlitjuk. A CHQQ kérddiv szerkezeti

crer

crer

korrelacio erdssége 0,3 érték alatt gyengének, 0,3-0,5 kozott kozepesen erdsnek, 0,5
felett pedig er6snek mindésiil. Idealis esetben minél erésebb korrelaciot varunk (1,0-hez

min¢l kdzelebbi értéket).

3.3.5.2.2 Kritérium/kiils6 validitas

A kritérium/kiilsé validitds a kérddéiv korrelacidja az ugyanazon fogalom mérésére
szolgald mas mérdeszkozokkel. Ez a mérdeszkoz lehet egy hasonld paramétert mérni
hivatott kérddiv, vagy egy klinikai valtoz6, ami szintén hasonlé paramétert képvisel,
mint amit a kérdéiv mérni hivatott (103). A kiilsé validitas vizsgalatakor CHQQ
kérdéiviink Osszpontszdmanak, a 3 dimenzid és az egyes kérdések pontszamainak a
egy széles korben elfogadott modszer. A kritérium validitds mértéke a kérddiv
kiértékelése soran kapott pontszamok és egy masik, a vizsgalni kivant tényezdvel

kapcsolatos kritérium (jelen esetben a fejfajas tiinetek) ko6zotti korrelacios koefficiens.
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3.3.5.2.3 Diszkriminativ/megkiilonbdztetd validitas

A diszkriminativ/megkiilonbozteté validitds meghatarozasakor a CHQQ kérddivvel
kapott eredményeket hasonlitottuk 0ssze a migrénesek és tenzios fejfajasban szenvedok
kozott. Idealis esetben egyaltalan nem vagy kifejezetten alacsony korrelaciot varunk. Ez

esetben Mann-Whitney tesztet hasznaltunk.

3.3.5.2.4 Tartalmi validitas
Annak meggy6zddésére, hogy a CHQQ kérddiv megfeleld kérdései a kérdoiv megfeleld
dimenziojaba kertiltek (fizikai, szocialis vagy pszichés), elem-dimenzi6 korrelacid

analizist végeztiink a Spearman-féle rangkorrelacios egylitthato segitségével.

4. Eredmények
4.1. A Migréndiagnosztikus kérddivvel kapott eredmények

4.1.1. A kérdoiv kitoltésével kapcsolatos €szrevételek

A betegek véleménye szerint a kérddiv kitoltése 2-3 percet vett igénybe, a kérdések
értelmezése a betegek tobbségénél nem jelentett problémat. Azon betegek egy része,
akinek tobbféle fejfajasa is volt, nem tudta értelmezni, hogy hogyan toltse ki a
kérddivet, volt olyan beteg, aki kétféle fejfajasa miatt kétféle jelolést alkalmazott. Arra a
kérdésre, hogy a fejfajas fekvést igényel-e, a betegek egy része azt valaszolta, hogy
lefekiidne, ha tehetné. A gydgyszerek hatdsara vonatkoz6 kérdésnél probléma volt, hogy
nem adtunk meg id6korlatot, igy a betegek egy része akkor is hatékonynak itélte meg

azt, ha szobeli kozlése alapjan csak 10-12 oraval a bevétele utan sziint meg a fejfajasa.

4.1.2. Az dsszpontszam értékek a diagnosztikai csoportokban

Az egyes diagnosztikai csoportokban (migrén, cluster, tenzids fejfajas, egyéb primer
fejfajas) az Osszpontszam értékek szignifikansan eltértek egymastol (p<0,0001,
Kruskall-Wallis féle ANOVA). A legmagasabb atlagpontszam a migrénes csoportban
(7,1£1,5), a legalacsonyabb a tenzios fejfajos csoportban (3,7+1, 4) volt. Post hoc Dunn
tesztek alapjan a migrénesek pontszama szignifikansan magasabb volt a masik harom

csoporthoz képest, és a cluster fejfajasos csoporté is a tenzids fejfajos csoporthoz
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képest. Az egyes diagnosztikai csoportok dsszpontszam értékeinek atlagat és szorasat a

4, tablazat tartalmazza.

4.1.3. Az egyes kérdésekre vonatkozd mindségi mutatok

A fejfajas klinikai tulajdonséagaira vonatkoz6 9 kérdés koziil migrénre vonatkozdan a
legmagasabb szenzitivitasa a fejfajas altal okozott korlatozottsagra vonatkozo6 kérdésnek
(0,98), legmagasabb specificitasa a hanyasra vonatkozo kérdésnek (0,87), legmagasabb
PPV értéke szintén a hanyasra vonatkozo kérdésnek (0,93), legmagasabb NPV értéke
pedig a korlatozottsagra vonatkozo kérdésnek (0,65) volt. Az osztalyozasi hiba (MC) a
hanyingerre vonatkozd kérdés esetén volt a legkisebb (0,18). Az egyes kérdések

mindségi mutatoit az 7. tablazatban lehet latni.
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7. tablazat. A Migréndiagnosztikus kérddiv egyes kérdéseinek diagnosztikai hasznossagi mutatoi.
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Tevékeny- | Mozgas Fekvést Gyogyszer | Hanyin- Hanyéssal | Fényérzé- | Zajérzé- Szagérz¢é-
séget felerésiti igényel nem hat gerrel jar | jar kenységgel | kenységgel | kenységgel
zavarja jar jar jar

Szenzitivi- | 0,98 0,87 0,91 0,80 0,86 0,45 0,85 0,88 0,54

tas

Specifici- | 0,18 0,45 0,37 0,32 0,66 0,87 0,60 0,50 0,82

tas

Osztalyo- | 0,19 0,21 0,20 0,30 0,18 0,47 0,20 0,20 0,40

zasi hiba

Pozitiv 0,82 0,86 0,85 0,82 0,91 0,93 0,89 0,87 0,92

prediktiv

érték

Negativ 0,65 0,47 0,51 0,29 0,55 0,29 0,49 0,52 0,31

prediktiv

érték
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4.1.4. Az egyes dontési-kiiszobértékekhez tartozd mindségi mutatok

Mint varhato volt, a kérd6éiv migrénre valo szenzitivitdsa ndvekvd 6sszpontszam értékek
mellett csokkent, specificitasa nétt. Az osztalyozasi hiba abban az esetben volt a
legalacsonyabb (0,11), ha a kérdésekre legalabb 5 ,igen” valaszt adtak a betegek. Az
egyes Osszpontszam értékek, mint hipotetikus dontési kiiszobok meghatarozasa esetén
kiszamitott minéségi mutatokat a 8. tablazat illetve 2. abra foglalja Gssze. A
kérd6ivhez tartozo ROC-gorbe vizsgalatakor a gorbe alatti teriilet 0,876 volt (95% CI
0,823-0,929, p<0,0001).

8. tablazat. A kérd6iv diagnosztikai hasznossagi mutatdéi az egyes dontési kiiszob-
értékek esetén.

Dontési kiiszob
3 4 5 6 7 8 9

Szenzi- | 1,00 0,98 0,96 0,82 0,67 0,46 0,18
tivitas
Specifi- | 0,18 0,39 0,61 0,79 0,84 0,95 0,98
citas
Oszta- 0,17 0,14 0,11 0,18 0,29 0,44 0,65
lyozasi
hiba
Pozitiv | 0,83 0,86 0,91 0,94 0,94 0,97 0,98
predik-
tiv érték
Negativ | 1,00 0,86 0,81 0,53 0,39 0,31 0,23
predik-
tiv érték
Az osztalyozasi hiba minimum 6t ,,igen” valasz esetén a legkisebb.
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0,8
0,6
0.4
0,2
0
min3igen min4digen minSigen min6igen min7igen min8igen 9igen
Szenzitivitas == e=aSpecificitds  svesres Oszt. hiba
Poz. prediktiv === «Neg. prediktiv

2. abra. Az egyes dontési-kiiszobértékekhez tartozo hatékonysagi mutatdék grafikus
abrazoldsa. A dontési kiiszob ndvelésével a szenzitivitas €s negativ prediktiv erd
csokken, a specificitas és a pozitiv prediktiv eré nd. Az osztalyozasi hiba minimum &t

»lgen” valasz esetén a legkisebb.

Az adatok elemzése soran a kérd6iv dontési kiiszobét minimum 5 ,jigen” valaszban
hataroztuk meg. Ebben az esetben a szenzitivitas 0,96-nak, a specificitas 0,61-nek, a

PPV 0,91-nek, az NPV pedig 0,81-nek adodott.

A dontési kiiszobként elfogadott minimum 5 pont mellett a 244, klinikailag
migrénesnek diagnosztizalt betegbdl 235 betegnek (96,3%) pozitiv lett migrénre a

kérddive (tehat a klinikai és a kérddivvel kapott eredmény megegyezett) (9.tablazat).
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9. tablazat. A klinikai diagnézis és a kérddiv eredményének Osszevetése a

meghatdrozott dontési-kiiszobérték (=5 ,,igen” vélasz) esetén.

Klinikai diagnozis
Kérdoiv eredménye Migrén (+) Nem migrén (-) Osszesen
Migrénre jellemz6 (+) 235 24 259
Nem jellemz6 migrénre | 9 38 47
@)
Osszesen 244 62 306

Ennél a kiiszobértéknél a szenzitivitas 0,96, a specificitas 0,61, a pozitiv prediktiv érték

0,91, a negativ prediktiv érték 0,81 volt.

Az alnegativ betegek szama a teljes migrénes mintaban 9 f6 volt (3,7%). Abban a
csoportban, ahol az elsddleges klinikai diagn6zis migrén volt (227 £6), a kérdéiv 219
esetben (96,5%) jelezett migrént; az alnegativ betegek szama 8 {6 (3,5%) volt. A 62,
klinikailag nem migrénes betegbdl 38 beteg (61,3%) esetén a kérddiv sem utalt
migrénre. 24 beteg esetén (38,7%) a kérd6iv alpozitiv eredményt adott; koziiliik 12-nek
cluster fejfajasa, 10-nek tenzids fejfajasa, kettdnek egyéb primer fejfajasa volt klinikai
diagnozisként.

A 39, klinikailag tenzids fejfajosként (epizodikus vagy kronikus) diagnosztizalt
betegbdl 10 betegnek (25,6%) lett pozitiv migrénre a kérdoéiv.

A 16, klinikailag clusteres fejfajosként (epizodikus vagy kronikus) diagnosztizalt
betegbdl 12 betegnek (75%) lett migrén szempontjabdl pozitiv a kérddive; koziilik egy
beteg mind a 9 kérdésre ,,igen” valaszt adott.

A 7, klinikailag egyéb primer fejfajosként diagnosztizalt betegbdl kettdnek lett pozitiv
migrénre a kérdéive (egy betegnek pszichogén fejfajasa volt, egynek pedig be nem
sorolhato fejfajasa).

Havi legalabb 15 napon jelentkez6 fejfajasa 82 betegnek volt (ebbdl 10-nek epizodikus
cluster fejfajasa volt). Erre a 82 fére vonatkoztatva a kérddiv tulajdonsagai a
kovetkezOnek adodtak: szenzitivitas: 0,98, specificitas: 0,58, PPV: 0,73, NPV: 0,96,
MC: 0,21 (10. tablazat).
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10. tablazat. A klinikai diagnoézis és a kérddiv eredményének Osszevetése a havonta

legalabb 15 napon fejfajast észleld betegek korében a dontési-kiiszobérték (=5 ,,igen”

valasz) esetén.
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Klinikai diagn6zis
Kérddiv Migrén (+) Nem migrén (-) Osszesen
eredménye
Migrénre jellemz6 | 43 16 59
(+)
Nem jellemzé 1 22 23
migrénre (-)
Osszesen 44 38 82

szenzitivitas=0,98, specificitds=0,58, pozitiv prediktiv érték=0,73, negativ prediktiv

értek=0,96, osztalyozési hiba=0,21

4.2. A magyar ID-Migraine kérd6éivvel kapott eredmények

4.2.1. A betegek klinikai adatai

Osszesen 380 beteg toltotte ki a magyar ID-Migraine kérddivet. A 380 beteg 80%-a nd
volt, 20%-a férfi. Az atlagéletkor 36 év volt, az interkvartilis terjedelem 19,8 év. Az

atlag betegségtartam 10 év volt, az interkvartilis terjedelem 16 év. A 11. tablazat

foglalja 6ssze a 380 betegnél a klinikai diagnozisokat.
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11. tablazat. A 380, ID-Migraine kérdoivet kitolto beteg klinikai fejfajas diagnozisa.

Elsédleges diagnézis | Betegszam Masodlagos diagnézis Betegszam
Migrén 309 (251 epizodikus | nincs 190
¢és 58 kronikus)
tenzios fejfajas 111
cluster fejfajas 3
FTTF 4
szexualis aktivitdshoz | 1
tarsul6 fejfajas
Tenzios fejfajas 45 (12 epizodikus és | nincs 44
33 kroénikus)
szexualis aktivitashoz | 1
tarsul6 fejfajas
Cluster fejfajas 19 (18 epizodikus és | nincs 16
1 kronikus)
tenzios fejfajas 2
SUNCT szindroma 1
Egyéb fejfajas 7 nincs 7

FTTF: fajdalomcsillapitok talzott hasznalatdhoz tarsuld fejfajas (Medication Overuse

Headache); SUNCT: short-lasting unilateral neuralgiform headache with conjunctival

injection and tearing
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A teljes mintdban 309, klinikailag migrénnel diagnosztizalt beteg volt, kozilik 190
betegnek csak migrénje volt (ezen kiviil mas fejfajas betegsége nem volt), mig 119
betegnek a migrénje mellett volt mas fejfajas betegsége is. A migrénben nem szenvedd
betegek szama 71 volt, esetiikben a klinikai fddiagnézis 45 betegnél tenzios fejfajas, 19
betegnél cluster fejfajas, 7 betegnél pedig egyéb primer fejfajas betegség volt. A 380
betegbdl 257 betegnek csak egy tipusu fejfajasa volt, mégpedig: 190 betegnek csak
migrénje, 44 betegnek csak tenzids fejfajasa, 16 betegnek csak cluster fejfajasa és 7
betegnek csak egyéb primer fejfajas betegsége. A 380 betegbdl a tobbi 123 betegnek a

vizsgalat idOpontjaban egyszerre tobb tipust primer fejfajas betegsége is volt.

4.2.2. A magyar ID-Migraine kérdéiv hatékonysagi mutatoi

A 380 betegbdl 334 betegnek lett pozitiv az ID-Migraine kérddive. A 309, klinikailag
migrénesnek diagnosztizalt betegbdl 293 betegnek lett pozitiv a kérddive. A 45,
klinikailag tenzids fejfajosnak diagnosztizalt betegb6l 23-nak; a 19, klinikailag clusteres
fejtajosnak diagnosztizalt betegbdl 16-nak; és a 7, klinikailag egyéb primer fejfajosnak
diagnosztizalt betegb6l 2-nek lett pozitiv a kérddive migrénre. A 12. tablazat
Osszefoglalja az ID-Migraine kérdéivvel migrénre pozitiv betegek szamat a klinikailag

diagnosztizalt fejfajas csoportokban.
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12. tablazat. Az ID-Migraine kérd6iv pozitiv betegek szama a klinikailag diagnosztizalt

fejfajas csoportokban.
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Betegcsoport Klinikailag ID-Migraine ID-Migraine
diagnosztizalt kérdoivvel kérdoivvel
betegek (n) migrénre pozitiv | migrénre pozitiv

betegek (n) betegek (%0)

teljes betegszam 380 334 87,9%

migrénesek 309 293 94,8%

tenzios fejfajosok | 45 23 51,1%

cluster fejfajosok 19 16 84,2%

egyeb fejfajosok 7 2 28,6%

A 3. abra az egyes dontési-kiiszobértékek (minimum 0, minimum 1, minimum 2 és 3
»lgen” valasz) mellett mutatja a kérddiv hatékonysigi mutatoit. A dontési kiiszob

értéket minimum 2 ,jigen” valasz esetében hataroztuk meg, hasonléan az eredeti

validacios vizsgalathoz (43).
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3. abra. A magyar ID-Migraine kérddiv ROC-gorbéje a vizsgalt beteganyagban
(n=380). A dontési kiiszobértékeket az ID-Migraine kérddivre adott minimum ,,igen”

valaszok szdmanak fliggvényében abrazoltuk (minimum 0,1,2 és 3 ,,igen” valasz).
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Alpozitiv esetek (100-Specificitas)

A szenzitivitas és specificitas értékek a kovetkezOképpen alakultak az ID-Migraine
kérddivre adott minimum ,,igen” valaszok szdmanak fliggvényében:
e min 0 ,,igen”: szenzitivitas: 1,00 (95%CI; 0,98-1,00); specificitas: 0,00 (95%CI;
0,00-0,06)
e min 1 ,igen”: szenzitivitas: 0,997 (95%CI; 0,98-1,00); specificitas: 0,11
(95%Cl; 0,05-0,22)
e min 2 ,igen”: szenzitivitas: 0,95 (95%CI; 0,92-0,97); specificitas: 0,42 (95%CI;
0,31-0,55)
e 3 igen”: szenzitivitas: 0,71 (95%CI; 0,65-0,76); specificitas: 0,79 (95%CI;
0,67-0,87)

A teljes betegszamot illetéen (n=380), minimum 2 ,,igen” valasz esetén a magyar ID-

Migraine kérddiv hatékonysagi mutatoi a kovetkezoképpen alakultak: szenzitivitas: 0,95
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(95% Cl, 0,92-0,97), specificitas: 0,42 (95% Cl, 0,31-0,55), PPV: 0,88 (95% ClI, 0,84-
0,91), NPV: 0,65 (95% Cl, 0,5-0,78), MC: 0,15 (95% Cl, 0,12-0,19).

4.2.3. A kérdoiv teszt-reteszt megbizhatosaga

A 380 betegbdl 40 beteg ujra kitoltdtte a magyar ID-Migraine kérddivet egy kontroll
vizsgalat soran. Ennél a 40 betegnél a klinikai fejfajas diagnozis a kovetkez6 volt: 31
betegnél migrén, 6 betegnél tenzids fejfajas, 2 betegnél cluster fejfajas, és egy betegnél
egyeb primer fejfajas (cervicogen fejfajas). A 40 ismételten kitoltd betegbdl kettonek
valtozott meg a klinikai fejfajas diagndzisa a két kitoltés alkalmaval: egynek migrént
diagnosztizaltunk az els6 alkalommal, tenzids fejfajast pedig a masodik alkalommal,
egynek pedig tenzios fejfajast az elsé alkalommal, migrént pedig a masodik
alkalommal. A tobbi 38 betegnél nem valtozott a klinikai diagnozis a kérd6iv elsd és
masodik kitoltése kozott. Az atlag idéintervallum a kérdoiv két kitoltése kozott 90,5 nap
volt, az interkvartilis tartomany pedig 475 nap volt. A kérdéiv els6 kit6ltése soran a 40
betegbdl 36-nak lett pozitiv a kérddive, mig a kérdéiv masodik kitoltése alkalmaval a 40
betegb6l 34-nek. A kérddiv teszt-reteszt megbizhatosagat jelzé6 Cohen-féle kappa
mutat6 0,77 lett, ami jelentds egyetértést mutat a kérddiv két kitoltése kozott. A betegek
95%-at az ID-Migraine kérd6iv azonos moédon sorolta be az elsé és masodik kitoltés

sordn: a migrénes betegek korében ez az arany 94% volt.

4.2.4. A kérdbiv hatékonysagi mutatdi a kérddiv egyes kérdéseire nézve

A 13. tablazat Osszefoglalja a kérdéiv hatékonysagi mutatéit a kérddiv egyes
elemeire/kérdéseire nézve a 380 beteg esetében. A kérddiv dsszes elemének (hanyinger,
fényérzékenység, korlatozottsag) magas szenzitivitisa és PPV értéke volt (>0,8). A
legnagyobb szenzitivitast a korlatozottsagra vonatkozo kérdés esetében talaltuk (0,97),
hasonldéan az olasz ID-Migraine kérdéivhez (50). A legmagasabb PPV értéket a
hanyingerre vonatkozé kérdés adta (0,9). A magas szenzitivitas és PPV értékekkel

ellentétben alacsony specificitas és NPV értékeket kaptunk.
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13. tablazat. A magyar ID-Migraine kérd6iv hatékonysagi mutatoi a kérddiv egyes
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kérdéseire és Gsszpontszamara (n=380 beteg esetében).

Szenzitivi- | Specificitas PPV NPV Osztalyo-
tas (95% CI) (95% CI) (95% CI) zasi hiba
(95% CI) (95% CI)
Hanyinger 0,86 0,59 0,9 0,49 0,19
(0,82-0,90) | (0,47-0,70) | (0,86-0,93) | (0,38-0,60) | (0,15-0,23)
Fényérzé- 0,83 0,58 0,89 0,43 0,22
kenység (0,78-0,86) | (0,45-0,69) | (0,85-0,93) | (0,33-0,54) | (0,18-0,27)
Korlato- 0,97 0,15 0,83 0,52 0,18
zottsag (0,94-0,98) | (0,08-0,26) | (0,79-0,87) | (0,3-0,74) | (0,15-0,23)
ID- 0,95 0,42 0,88 0,65 0,15
Migraine (0,92-0,97) | (0,31-0,55) | (0,84-0,91) | (0,5-0,78) | (0,12-0,19)
pozitiv
(=2
~igen”)

PPV= pozitiv prediktiv érték; NPV= negativ prediktiv érték; CI: Konfidencia

intervallum

4.2.5. A kérdéiv hatékonysagi mutatoi a klinikai alcsoportokban

A kérddiv hatékonysagi mutatoit megvizsgaltuk a nem, kor (<44 év és >44 év) és
betegségtartam (<12 év és >12 év) alapjan képzett klinikai alcsoportokban is, az igy
kapott értékeket a 14. tablazat mutatja. Mig a kérddiv szenzitivitasat és specificitasat
tekintve hasonlo értékeket kaptunk ndkben és férfiakban, addig a PPV észrevehetden

magasabb, az NPV és MC pedig alacsonyabb volt ndkben, mint férfiakban. A tobbi
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alcsoport esetében nem talaltunk szamottevd kiilonbséget a kérddiv hatékonysagi

mutatoit illetben.

14. tablazat. A magyar ID-Migraine kérddiv hatékonysdgi mutatdoi a klinikai

alcsoportokban.
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N (%) Szenziti- | Specifici- | PPV NPV Osztalyo-
vitas tas (95% CI1) | (95% CI) | zasi hiba
(95% CI) | (95% ClI) (95% CI)
Nem
N6 304 0,95 0,47 0,93 0,55 0,1
(80%) (0,92- (0,30- (0,90- (0,36- (0,07-
0,97) 0,65) 0,96) 0,73) 0,14)
Férfi 76 0,95 0,39 0,63 0,88 0,32
(20%) (0,81- (0,24- (0,49- (0,60- (0,22-
0,99) 0,56) 0,75) 0,98) 0,44)
Kor
<44 év 262 0,96 0,44 0,89 0,69 0,13
(69%) (0,92- (0,29- (0,84- (0,48- (0,09-
0,98) 0,60) 0,93) 0,85) 0,18)
>44 év 118 0,94 0,48 0,87 0,69 0,16
(31%) (0,86- (0,27- (0,78- (0,41- (0,10-
0,98) 0,69) 0,93) 0,88) 0,24)
Betegség-
tartam
<12 ¢év 228 0,96 0,41 0,82 0,78 0,18
(60%) (0,89- (0,25- (0,74- (0,52- (0,12-
0,99) 0,59) 0,89) 0,93) 0,26)
>12 év 152 0,94 0,33 0,93 0,38 0,13
(40%) (0,85- (0,09- (0,84- (0,10- (0,06-
0,98) 0,69) 0,97) 0,74) 0,21)
PPV= pozitiv prediktiv értek; NPV= negativ prediktiv érték; CI: konfidencia

intervallum
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4.2.6. A klinikailag nem migrénnel diagnosztizalt betegek alaposabb vizsgélata

A magyar ID-Migraine kérddiv specificitasa és NPV értéke 1ényegesen rosszabb lett,
mint az eredeti (43) és a kés6bb validalt ID-Migraine kérdéivek (50-52) specificitasa és
NPV értéke. Ezért, a klinikailag nem migrénnel diagnosztizalt betegek korében,
kiilondsen, akiknek koziiliik pozitiv lett az ID-Migraine kérdéiviik (a klinikailag tenzios
fejfajassal diagnosztizaltak 51%-anak, a cluster fejfajassal diagnosztizaltak 84%-anak és
az egyéb primer fejfijassal diagnosztizaltak 29%-anak), a fejfajas klinikai
paramétereit/tiineteit alaposabban is megvizsgaltuk a Migréndiagnosztikus (MDX)
kérddivvel felvett eredmények segitségével, mely a fejfajasnak lényegesen tobb
jellemzdjére kérdez ra. A 15. tablazat a klinikailag nem migrénnel diagnosztizalt
betegek fejfajasanak klinikai tiineteit mutatja, kiilon az ID-Migraine kérddivvel
migrénre pozitiv csoportban, és kiilon az ID-Migraine kérddivvel migrénre negativ

csoportban.
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15. tablazat. A klinikailag nem migrénes fejfajos betegek fejfajas tiinetei onértékelésiik alapjan, az ID-Migraine kérdéiv eredménye

fliggvényében.
Klinikai ID- Betegszam | Mozgas Hanyinger | Hanyas Fényérzékenység | Zajérzékenység
diagnozis Migraine felerdsiti
Tenzios fejfajas | pozitiv 23 14 17 1 12 9
negativ 22 12 1 0 2 8
Cluster fejfajas | pozitiv 16 9 9 8 12 10
negativ 3 0 0 0 0 1
Egyéb fejfajas | pozitiv 2 1 1 0 1 2
negativ 5 2 0 0 0 3

Megjegyzés: Az Osszes beteg leglabb kozepesen erds fejfajasrol szamolt be, igy ezt nem tiintettiik fel a 15. tablazatban.
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Mindegyik klinikailag diagnosztizalt csoportban a betegek legalabb kodzepesen erds
fejfajasrol szamoltak be, fliggetleniil az ID-Migraine kérddiv eredményétol. A
klinikailag tenzios fejfajasként diagnosztizalt csoportban (n=45), a pozitiv ID-Migraine
kérddivvel rendelkezd betegek (n=23) atlagosan 3,3 migrénre jellemzo tlinetet jeloltek
meg az MDX kérddiven, mig az ID-Migraine negativ betegek (n=22) atlagosan 2,3
migrénre jellemz6 tulajdonsagot jeldltek meg. A klinikailag clusteresként diagnosztizalt
csoportban (n=19), a pozitiv ID-Migraine kérdéivvel rendelkezd betegek (n=16)
atlagosan 4,0 migrénes tulajdonsagot jeloltek be, ellentétben az ID-Migraine negativ
betegekkel (n=3), ahol a migrénre jellemz6 klinikai tiinet atlaga 0,3 volt. A klinikailag
egyéb primer fejfajasként diagnosztizalt csoportban (n=7), a pozitiv ID-Migraine
kérddivvel rendelkezd betegek (n=2) atlagosan 3,5 migrénes tiinetet jeloltek meg, mig a
negativ ID-Migraine kérddivvel rendelkezd betegeknél (n=5) ugyanez 2,0-nek adddott.
A klinikailag tenzids fejfajosként diagnosztizalt csoportban (n=45), 23 betegnek lett
pozitiv ID-Migraine kérddive, az ¢ esetiikben a klinikai diagnozis 4 betegnél epizodikus
tenzios fejfajas volt, mig 19 betegnél kronikus tenzios fejfajas. Ebbdl a 23 ID-Migraine
pozitiv betegbdl, a Migréndiagnosztikus kérdéivvel felvett adatok alapjan, 14 betegnek
(egy epizodikus és 13 kronikus tenzids fejfajos beteg) valoszinlileg migrénje is volt, mig
a maradék 3 epizodikus és 6 kronikus tenzids fejfdjos beteg a Migréndiagnosztikus
kérddiv alapjan sem teljesitette a migrén diagnosztikus kritériumait.

A clusteres betegek (n=19) a teljes mintaban (n=380) feliilreprezentaltak voltak az atlag
populacidban valé eléfordulasukhoz képest, a 19 clusteres beteg 84%-anak pedig
pozitiv lett az ID-Migraine kérddive. Megvizsgaltuk azt, hogyan valtoznanak az ID-
Migraine kérddiv hatékonysagi mutatoi, ha ezt a 19 clusteres beteget eltavolitanank a
teljes mintabol (N=380-bodl). Az igy kapott 361 betegre nézve az ID-Migraine kérd6iv
hatékonysagi mutatoi a kdvetkezOképpen alakultak: szenzitivitas: 0,95 (95%Cl, 0,92-
0,97), specificitas: 0,52 (95%CI, 0,38-0,66), PPV: 0,92 (95%Cl, 0,88-0,95), NPV: 0,63
(95%Cl, 0,47-0,77), MC: 0,11 (95%Cl, 0,08-0,15).

Végiil, a Migréndiagnosztikus kérdoiv altal felvett adatok alapjan, a klinikailag egyéb
primer fejfajasként diagnosztizalt betegnél (n=7), az ID-Migraine pozitiv betegek

esetében (n=2) az feltételezhetd, hogy ennek a két betegnek migrénje is volt.

53



DOI:10.14753/SE.2020.2333

42.7. A magyar ID-Migraine kérddiv ¢és a Migréndiagnosztikus kérddiv
Osszehasonlitasa

A magyar ID-Migraine kérddivet és a 9 kérdéses Migréndiagnosztikus kérddivet
részletesen nem hasonlitottuk Ossze egymassal a statisztikai elemzések soran, viszont
néhany szamitast elvégeztiink veliik kapcsolatban a 380 beteg esetében. Ennek soran
kiszamoltuk a Migréndiagnosztikus kérd6iv josagmutatodit a 380 betegre nézve, ezek a
kovetkezOknek adodtak: szenzitivitds: 0,95 (95%CI; 0,92-0,97), specificitas: 0,56
(95%Cl; 0,43-0,67), osztalyozasi hiba: 0,13 (95%Cl; 0,09-0,16), PPV: 0,90 (95 %Cl;
0,86-0,93), NPV: 0,71 (95%Cl; 0,58-0,82). A Migréndiagnosztikus kérddiv
szenzitivitasa tehat megegyezett a magyar ID-Migraine kérd6iv szenzitivitasaval, a PPV
is hasonlé volt hozza, osztalyozasi hibaja valamivel alacsonyabb volt (0,13 vs 0,15) a
magyar ID-Migraine kérdbivhez képest, NPV értéke (0,71 vs 0,65) és specificitasa (0,56
vs 0,42) viszont magasabbnak bizonyult a magyar ID-Migraine kérdéivéhez képest. A
Migréndiagnosztikus kérdéiv a 380 betegbdl 325 betegnél lett pozitiv migrénre, a 309
klinikailag  migrénnel  diagnosztizalt  betegb6l pedig 293  esetben. A
Migréndiagnosztikus kérddéivvel valamivel kisebb volt az alpozitiv betegek aranya a
klinikailag nem migrénes betegcsoportban, féleg a klinikailag tenzids fejfajosként
(n=45) diagnosztizalt csoportban, és kisebb részben a klinikailag cluster fejfajosként
(n=19) diagnosztizalt betegeknél. A klinikailag tenzios fejfajosként diagnosztizalt
csoportban a Migréndiagnosztikus kérddiv a 45 betegbdl 15 betegnél lett pozitiv
migrénre (mig az ID-Migraine kérd6iv 45-b6l 23 betegnél), illetve a klinikailag
clusteresként diagnosztizalt csoportban a 19 betegbdl 15 esetében lett pozitiv migrénre a
kérd6iv (mig az ID-Migrén kérdbivvel a 19-bél 16 beteg volt pozitiv). A 7 £6 ,,egyéb”
primer fejfajosként diagnosztizalt csoportban a Migréndiagnosztikus kérdéiv is 2
esetben lett pozitiv migrénre, hasonléan a magyar ID-Migraine kérddivhez.

Ezek alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a Migréndiagnosztikus kérdoiv
hasznalatakor kevesebb az dalpozitiv betegek ardnya a migrénnel klinikailag nem
diagnosztizalt csoportokban (féleg a klinikailag tenzids fejfajosként diagnosztizalt
betegek korében). Ez elsdsorban abbol adddhat, hogy a Migréndiagnosztikus kérddiv

részletesebben kérdez ra a fejfajas klinikai tiineteire, mint az ID-Migraine kérd6iv.
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4.3. A CHQQ kérddivvel kapott eredmények

4.3.1. A kérdoéivek kitoltésével kapcesolatos észrevételek

A kérdéiveket dsszesen 217 beteg toltétte ki. Atlagosan 20 percet vett igénybe mindkét
kérddiv kitoltése. A betegek beszamoldja alapjan a kérdésekre vald véalasz nem okozott
nehézséget. A betegek tobbsége az Osszes kérdést megvalaszolta. A CHQQ 23
kérdésébdl 13 kérdésre nem volt hidnyzo vélasz. 15 beteg nem valaszolt arra a kérdésre,
ami a fejfajas szexudlis életre vald befolyasardl kérdez. A maradék 9 kérdésre a hianyzo
valaszok szdma elenyészd volt. A 217 betegbdl az 6sszes kérdésre 202 beteg (93%)
valaszolt, igy a kérdoéivek statisztikai elemzése soran n=202 beteg képezte a validacios

mintat.

4.3.2. Betegadatok

A 202 betegbdl 169 n6 és 33 férfi volt. Az atlag életkor 35,1 év volt (SD 11,53 év; 18-
68 év). 141 beteg munkavallalo volt (70%), 20 tanuld (10%), 10 sziilési szabadsagon
volt (5%), 9 nyugdijas (4,5%) és 3 munkanélkiili (1,5%); 19-en nem valaszoltak a
foglalkozasra vonatkozo6 kérdésre.

168 klinikailag migrénnel diagnosztizalt beteg (83,2%) volt a teljes betegmintaban
(auras vagy aura nélkiili), 34 beteg (16,8%) pedig klinikailag tenzids fejfajassal
diagnosztizalt (11 epizodikus és 23 kronikus tenzids fejfajos). A kronikus tenzids
fejfajasban szenvedo betegek esetében szignifikansan magasabb volt a fejfajasok roham
frekvenciaja (atlag 33,5 roham%/ho, SD 13,5 vs. atlag 6,5, SD 4,0, p<0,001) és tobb
volt a fejfajas napok szama (atlag 27,7 nap, SD 5,07 nap vs. atlag 7,61 nap, SD 4,33
nap, p<0,001) az epizodikus tenzids fejfajasban szenveddkhoz képest, viszont kisebb
volt a kezelt fejfajas rohamok minimum (atlag 1,97 o6ra, SD 1,56 ora vs. atlag 4,91 ora,
SD 6,19 ¢6ra, p=0,027) és maximum hossza (atlag 9,4 6ra, SD 6,67 ora vs. atlag 33,71
o6ra, SD 24,0 ¢6ra, p<0,001) mint epizodikus tenzids fejfajasban. A fejfajas klinikai
jellegzetességeit tekintve mdsban nem kiillonbozott szamottevéen egymastol az
epizodikus és kronikus tenzids fejfajos csoport. A férfi:nd ardny nem volt
szignifikansan magasabb a kronikus tenzios fejfajos csoportban, mint az epizodikusban
(10 férfi és 13 n6 vs. 2 férfi és 9 n6, p=0,252, Fisher-féle egzakt proba).

53 betegnél (26,2%) a korelézményben depresszid szerepelt. Az 53 betegbdl 42 volt

migrénes és 11 tenzids fejfajos (4 epizodikus és 7 kronikus). A migrénesek 25%-aban
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fordult el6 depresszid, mig a tenzids fejfajosok 32%-aban (p=0,396, Fisher-féle egzakt

proba).
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A betegadatokat a 16. tablazat foglalja 6ssze.

16. tablazat. Betegadatok.

o Osszes _ _ p (M vs,
Valtozo (n=202) M (n=168) TTH (n=34) TTH)
Eletkor (év) 35,1£11,5 34,77+10,8 36,20+14,5 0,899
zevt)egsegta“am 1223£104 | 1331£101 | 6,80410,4 <0,001
Kezelt roham
minimalis hossza | 10,8+12,9 11,51+£13,5 7,48+9,6 0,004
(6ra)

Kezelt roham

maximalis hossza | 41,15+31,7 45,72+32.6 19,91+14,2 <0,001
(6ra)

Rohamok atlagos | 5, ¢, 5 g 27614215 | 11,0049, <0,001
id6tartama (6ra)

Fajdalom 2,32+0,6 2,45+0,5 1,68+0,5 <0,001
erdssége (IHS)

F4jdalom

erdssége (VAS) 67,52+21,1 72,13+18,0 46,94+20,9 <0,001
Rohamgyakorisag

(megel6z6 7,49+10,8 4,10+£3,6 24,13+17,4 <0,001
honapban)

Fejfajas napok

szdma (megel6z6 | 8,59+8,2 6,14+4,6 20,54+11,3 <0,001
hénapban)

Az adatokat atlagtszoras (SD) formatumban adtuk meg. M: migrénesek; TTH: tenzios
fejfajosok; IHS: International Headache Society; VAS: vizuélis analdg skala.

4.3.3. CHQQ kérdbiv megbizhatdsaga

A CHQQ kérddiv megbizhatosaga kitlinének bizonyult, a Cronbach-alfa értéke a teljes
betegszamot tekintve 0,913 volt, migrénesekben 0,892, tenzios fejfajosokban pedig
0,928. A megbizhatosdg jonak bizonyult a kérddiv Osszpontszamara, fizikai,
mentalis/pszichés és szocialis dimenzidira nézve is, a teljes betegmintaban és a
diagnosztikus alcsoportokban egyarant. A kérdéiv megbizhatdsdgara vonatkozé

adatokat a 17. tablazat tartalmazza.
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17. tablazat. A CHQQ kérdéiv Osszpontszdmanak és dimenzidinak megbizhatosaga:

Cronbach-alfa értékek.
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Migrénesek Tenzios fejtajosok | Teljes betegszam
(n=168) (n=34) (n=202)
Osszpontszém 0,892 0,928 0,913
Fizikai dimenzio 0,819 0,807 0,832
Mentalis dimenzi6 | 0,801 0,874 0,814
Szocialis dimenzi6 | 0,814 0,846 0,829

4.3.4. CHQQ kérdoiv validitasa

4.3.4.1. Kiilso6 validitas

A CHQQ keérddiv egyes elemeinek pontszdmat tekintve, a teljes betegszdm esetében
(n=202) a fejfajas erdssége szignifikans mértékben, negativan korrelalt a CHQQ
majdnem Osszes elemével (22 elem mutatott szignifikans korrelaciot a VAS-sal, mig 21
elem az IHS kritérium rendszerrel megszabott fejfajas erdsséggel). A rohamok atlagos
idotartama 19 elemmel, az elmutlt honapban tapasztalt roham gyakorisag pedig 13
elemmel mutatott szignifikdns negativ korrelaciot. A betegek ¢letkora ¢és a
betegségtartam mutatta a legkevesebb szignifikdns negativ korrelaciot a kérdéiv

elemeivel (eredmények a 18. tablazatban).

57



DOI:10.14753/SE.2020.2333

18. tablazat. Kiils6 validitas: A CHQQ elemeinek, dimenzidinak és Osszpontszamanak korrelacidja a fejfajas klinikai tiineteivel. A
rovidség érdekében a CHQQ egyes elemeinél/kérdéseinél csak a teljes betegszamra (6sszes) nézve adtuk meg a korrelaciot a fejfajas

klinikai tiineteivel.

89

Eletkor | Betegség- | Fejfajas Roham Fejfajas | Fejfajas | Rohamok | Kezelt Kezelt
(év) tartam napok gyakori- ersség | erésség | atlagos roham roham
(év) szama sag (IHS) | (VAS) | idétartama | minimalis | maximalis
(megel6zé | (megeléz6 (6ra) hossza hossza
hénapban) | honapban) (6ra) (6ra)
Munkahelyi | Osszes
tevékenység -0,018 -0,111 -0,089 -0,231 -0,545 |-0,472 |-0,331 -0,312 0,263
Hazimunka | Osszes |-0,019 -0,114 -0,251 -0,337 -0,535 |-0,490 |-0,305 -0,296 -0,226
Koz6s Osszes
programok -0,020 -0,157 -0,204 -0,315 -0,453 |-0,449 |-0,341 -0,266 -0,250
Szabadid6 Osszes
eltoltése 0,011 -0,117 -0,181 -0,297 -0,511 |-0,425 |-0,348 -0,235 -0,219
Hétvégi Osszes
programok,
utazasok -0,146 -0,227 -0,230 -0,300 -0,396 |-0,275 |-0,211 -0,178 -0,132
Testi Osszes
egeszseg,
erénlét -0,018 -0,179 -0,232 -0,307 -0,455 |-0,409 |-0,274 -0,261 -0,197
Megjelenés, | Osszes
kiilsé -0,039 -0,167 -0,264 -0,354 -0,380 |-0,479 |-0,291 -0,205 -0,212
Csaladtagok- | Osszes
kal val6
kapcsolat -0,085 -0,119 -0,205 -0,284 -0,406 |-0,386 | -0,352 -0,297 -0,208
Szexualis élet | Osszes | -0,061 -0,001 -0,204 -0,188 -0,336 | -0,307 | -0,287 -0,243 -0,176
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18. tablazat folytatasa

DOI:10.14753/SE.2020.2333

Alvas Osszes |-0,116 -0,099 -0,012 -0,085 -0,293 |-0,256 |-0,238 -0,114 -0,132

Energia Osszes | -0,035 -0,118 -0,158 -0,224 -0,268 | -0,221 | -0,296 -0,235 -0,164

Hangulat Osszes | 0,141 -0,006 -0,109 -0,182 -0,283 |-0,281 |-0,179 -0,192 -0,152

Emlékez6- Osszes

tehetség 0,198 -0,212 -0,010 -0,047 -0,191 |-0,182 |-0,157 -0,184 -0,124

Figyelem Osszes | -0,051 -0,189 -0,166 -0,226 -0,349 |-0,310 |-0,201 -0,189 -0,170

Gondolkodas | Osszes |-0,078 -0,150 -0,071 -0,150 -0,405 |-0,313 | -0,206 -0,209 -0,160

Altalanos Osszes

egészségi

allapot 0,190 -0,128 -0,139 -0,211 -0,334 |-0,263 |-0,210 -0,228 -0,126

Ingerlékeny- | Osszes

ség 0,140 0,007 0,126 0,064 -0,088 |-0,209 |-0,089 -0,153 -0,094

Fesziiltség Osszes | 0,111 0,011 0,172 0,074 -0,073 | -0,179 | -0,167 -0,135 -0,100

Fajdalom- Osszes

csillapito

fogyasztas 0,057 -0,101 0,005 -0,054 -0,204 |-0,322 |-0,204 -0,096 -0,139

Anyagi Osszes

helyzet -0,233 -0,303 0,103 0,050 -0,219 |-0,277 |-0,125 -0,071 -0,033

Szégyenérzet | Osszes | -0,214 -0,165 -0,000 -0,085 -0,182 |-0,130 |-0,120 -0,105 -0,057

Aggodas Osszes | -0,003 -0,085 0,085 0,025 -0,205 |-0,210 |-0,116 -0,015 -0,007

Az élet jo Osszes

dolgai -0,140 -0,121 0,067 -0,020 -0,208 |-0,180 |-0,251 -0,176 -0,168

Fizikai Osszes

dimenzio -0,149 -0,243 -0,148 -0,293 -0,534 |-0,481 |-0,390 -0,286 -0,255
M -0,189 -0,155 -0,012 -0,180 -0,471 |-0,367 |-0,337 -0,253 -0,194
T -0,044 -0,095 0,182 0,109 -0,442 |-0,428 |-0,122 -0,111 -0,034




(o2}
o

18. tablazat folytatasa
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Mentalis/ Osszes

pszichés

dimenzio -0,157 -0,236 0,054 -0,054 -0,325 |-0,334 |-0,227 -0,216 -0,132
M -0,236 -0,176 0,135 0,018 -0,286 | -0,294 | -0,186 -0,183 -0,088
T -0,252 -0,301 0,272 0,328 -0,188 |-0,181 | 0,091 -0,045 -0,051

Szocialis Osszes

dimenzid -0,096 -0,220 -0,154 -0,289 -0,472 |-0,471 | -0,393 -0,311 -0,260
M -0,141 -0,157 -0,024 -0,186 -0,398 |-0,394 |-0,334 -0,274 -0,216
T -0,021 0,008 0,188 0,206 -0,274 |-0,352 |-0,118 -0,171 0,131

Osszpont- Osszes

szam -0,138 -0,246 -0,040 -0,191 -0,490 |-0,449 |-0,364 -0,306 -0,223
M -0,213 -0,173 0,052 -0,108 -0,439 |-0,394 | -0,303 -0,256 -0,168
T -0,026 -0,379 0,435 0,370 -0,336 | -0,223 |-0,129 -0,103 0,026

M: migrénesek; T: tenzios fejfajosok; a félkovér szedés jeloli a szignifikans korrelacidkat (p<0,05, Spearman-féle rangkorrelacios

egytitthatok).
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Az eredmények hasonloak voltak a migrénes alcsoportban is.

A tenzids fejfajos alcsoportban a fejfajas er6ssége (mind a VAS-sal, mind az IHS
kritériummal mért) és a betegek életkora 6-6 elemmel mutatott szignifikans foku
negativ korrelaciot. A fejfajas tobbi klinikai paramétere kevesebb elemmel mutatott
korreléciot.

A CHQQ kérddiv dimenzidinak pontszamat tekintve, a teljes betegszam esetében, a
CHQQ fizikai dimenzidja szignifikansan, negativan korrelalt a fejfajas Osszes klinikai
paraméterével. A mentalis/pszichés dimenzi6 szignifikansan, negativan korrelalt a 9-bol
6 fejfajas karakterrel (a kivételt a roham frekvencia, az elmult honapban tapasztalt
fejfajas napok szama és a kezelt fejfajas rohamok maximum hossza képezte). A
szocialis dimenzi6 szignifikdnsan, negativan korrelalt a 9-bdl 8 fejfajas paraméterrel, az
¢letkorra vonatkozd fejfajas paraméter nem mutatott ezzel a dimenzidval szignifikans
korreléciot.

A migrén alcsoportban a legtobb korrelacié szintén szignifikans mértékii volt. Ebben az
alcsoportban egyik dimenzié sem mutatott szignifikans korrelaciot az elmult honapban
tapasztalt fejfajas napok szdmadaval, a mentdlis dimenzi6 nem korreldlt a roham
frekvencidval és a kezelt fejfajds rohamok maximalis hosszaval, a szocidlis dimenzi6
pedig nem mutatott korrelaciot a betegek életkoraval.

A tenzids fejfajos alcsoportban a fizikdlis €és szocialis dimenzidk szignifikansan,
negativan korrelaltak a fejfajas erdsségével, de a mentdlis dimenzié nem mutatott
szignifikans mértékii korrelaciot egyik fejfajas paraméterrel sem.

A CHQQ kérddiv Osszpontszamat tekintve, a teljes betegszdm esetében, a CHQQ
Osszpontszama szignifikansan, negativan korrelalt a 9 fejfajas karakterbol 7-tel; nem
volt szignifikdns a korrelacio az életkorral és az elmult honapban tapasztalt fejfajas
napok szamaval.

A migrénes alcsoportban szintén szignifikans fokud, negativ korrelacidt tapasztaltunk a
legtobb klinikai paraméterrel (7/9), a fejfajas frekvenciat és a megel6z6 honapban
tapasztalt fejfajas napok szamat kivéve.

A tenzios fejfajos alcsoportban nem volt szignifikdns korrelacié a fejfajas klinikai

paraméterei és a kérddiv osszpontszama kozott.
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4.3.4.2. Szerkezeti validitas

A CHQQ kérddiv egyes elemeinek pontszamat tekintve, a teljes betegszam esetében,
illetve a diagnosztikus alcsoportokban is (migrén ¢és tenzids fejfajas) a fizikai
dimenzidba tartozd legtobb CHQQ elem szignifikans mértékli, pozitiv korrelaciot
mutatott az SF-36 kérdéiv fizikai dimenzidival, foleg a testi fajdalom (TF) és szerep
fizikai korlatozottsaga (SF) dimenzioval. A CHQQ mentalis/pszichés és szocialis
dimenzi6jahoz tartozé elemei korrelaltak az SF-36 4 mentalis dimenzidjaval, f6leg a
mentalis egészséggel (ME) és a tarsadalmi tevékenységgel (TT). A CHQQ-nak az
altalanos egészség ¢észlelésére ¢és irritabilitdsra vonatkozo kérdése szignifikansan,
pozitivan korreladlt az SF-36 0Osszes dimenzidjaval, illetve a CHQQ tovabbi 6
eleme/kérdése mutatott szignifikans foku pozitiv korrelaciét 7 SF-36 dimenzioval (az

adatok a 19. tablazatban).
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19. tablazat. Szerkezeti validitds: A CHQQ elemeinek/kérdéseinek, dimenzidinak €s dsszpontszamanak korrelacidja az SF-36 kérddivvel.
A félkovérrel abrazolt szamok a statisztikailag szignifikans értékeket jelolik (p<0,05, Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatok). A

rovidités érdekében a CHQQ elemeinél csak a teljes betegszam (Gsszes) adatait tiintettiik fel az SF-36-tal valo korrelacional.

€9

FT SF TF AE VT TT SE ME

Munkahelyi Osszes

tevékenység 0,085 0,371 0,601 0,117 0,005 0,239 -0,000 0,032
Hazimunka Osszes 0,086 0,305 0,455 0,090 0,012 0,186 -0,019 0,024
K06z06s programok Osszes 0,026 0,320 0,439 0,020 -0,005 0,195 -0,037 -0,016
Szabadido eltoltése Osszes 0,074 0,297 0,394 0,061 0,016 0,147 0,005 0,014
Hétvégi programok, | Osszes

utazasok 0,183 0,392 0,431 0,138 0,028 0,221 0,069 0,048
Testi egészség, Osszes

erénlét 0,204 0,416 0,495 0,101 0,065 0,221 0,030 -0,007
Megjelenés, kiilsd Osszes 0,023 0,292 0,406 0,036 0,053 0,264 0,063 0,030
Csaladtagokkal valo | Osszes

kapcsolat 0,150 0,337 0,384 0,188 0,206 0,345 0,097 0,201
Szexualis élet Osszes 0,108 0,328 0,367 0,046 0,021 0,160 0,048 0,006
Alvas Osszes 0,262 0,231 0,345 0,135 0,163 0,223 0,129 0,152
Energia Osszes 0,134 0,222 0,306 0,109 0,104 0,116 0,125 0,131
Hangulat Osszes 0,116 0,080 0,222 0,105 0,171 0,130 0,069 0,246
Emlékezotehetség Osszes 0,277 0,045 0,155 0,267 0,254 0,289 0,251 0,298
Figyelem Osszes 0,289 0,128 0,171 0,300 0,187 0,310 0,254 0,238
Gondolkodas Osszes 0,095 0,213 0,299 0,192 0,219 0,332 0,149 0,288
Altalanos egészségi | Osszes

allapot 0,279 0,358 0,262 0,400 0,214 0,268 0,254 0,256
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Ingerlékenység Osszes 0,170 0,209 0,283 0,183 0,230 0,344 0,205 0,246
Fesziiltség Osszes 0,128 0,128 0,205 0,223 0,220 0,301 0,202 0,308
Fajdalomcsillapitd | Osszes
fogyasztas 0,153 0,168 0,233 0,036 -0,026 0,235 0,038 -0,008
Anyagi helyzet Osszes 0,185 0,203 0,289 0,034 0,026 0,197 -0,007 -0,010
Szégyenérzet Osszes 0,073 0,254 0,141 0,074 0,023 0,127 0,136 0,067
Aggodas Osszes 0,148 0,181 0,326 0,221 0,102 0,299 0,129 0,197
Az élet jo dolgai Osszes 0,212 0,195 0,195 0,334 0,354 0,336 0,109 0,350
Fizikai dimenzi6 Osszes 0,252 0,419 0,503 0,186 0,117 0,318 0,109 0,142
M 0,270 0,343 0,487 0,204 0,142 0,346 0,131 0,185
T 0,428 0,454 0,338 0,437 0,460 0,245 0,374 0,440
Mentalis/ Osszes
pszichés dimenzio 0,263 0,318 0,384 0,378 0,254 0,436 0,256 0,351
M 0,252 0,249 0,335 0,378 0,267 0,411 0,254 0,373
T 0,492 0,593 0,545 0,676 0,567 0,536 0,378 0,589
Szocialis dimenzid Osszes 0,085 0,371 0,601 0,117 0,005 0,239 0,101 0,204
M 0,233 0,291 0,431 0,200 0,268 0,405 0,098 0,245
T 0,321 0,649 0,580 0,637 0,575 0,416 0,420 0,523
Osszpontszam Osszes 0,270 0,413 0,525 0,291 0,203 0,443 0,188 0,264
M 0,274 0,338 0,478 0,295 0,235 0,429 0,179 0,304
T 0,085 0,371 0,601 0,117 0,005 0,458 0,486 0,512

M: migrénesek; T: tenzios fejfajosok; SF-36 dimenziok: FT: fizikai teljesitmény; SF: szerep fizikai korlatozottsaga; TF: testi fajdalom; AE:

altalanos egészségi allapot; VT: vitalitas; TT: tarsadalmi tevékenység; SE: szerep emocionalis korlatozottsaga; ME: mentalis egészség.
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A CHQQ kérddiv dimenzidinak pontszamat tekintve, a CHQQ fizikai dimenzidja
szignifikans foku korrelaciot mutatott az SF-36 Osszes fizikai dimenziojaval, mind a
teljes betegszamot illetéen, mind pedig a diagnosztikai alcsoportokban, kivéve az SF-36
testi fajdalom (TF) dimenzidjat a tenzids fejfajos alcsoportban. A CHQQ mentalis
dimenzidja az Osszes SF-36 dimenzidval szignifikdnsan korreldlt, kivéve a szerep
emocionalis korlatozottsaga (SE) dimenzidt a tenzids fejfajos csoportban. A CHQQ
szocidlis dimenzidja szignifikdns foku korreldciot mutatott a legtobb SF-36
dimenzioval, kivéve a szerep emocionalis korlatozottsaga (SE) dimenziot, ami csak a
tenzios alcsoportban korrelalt szignifikansan, illetve a fizikai teljesitmény (FT)
dimenziét, ami a tenzios fejfajésok korében nem korrelalt szignifikdnsan a CHQQ
szocialis dimenzidjaval.

A CHQQ 06sszpontszamat tekintve, az szignifikansan, pozitivan korrelalt az dsszes SF-
36 dimenzidval, mind a teljes betegszam esetében, mind pedig a migrénes alcsoportban;
a tenzids fejfajos alcsoportban a CHQQ 0Osszpontszdma nem korreladlt az SF-36
tarsadalmi tevékenyég (TT) dimenzidjaval, viszont az SF-36 minden mas dimenzidjaval

szignifikans mértékii korrelacidét mutatott.

4.3.4.3. Diszkriminativ validitas

Amikor a CHQQ kérddivvel elért pontszamokat dsszehasonlitottuk a két diagnosztikai
alcsoportban, azt taldltuk, hogy a tenzids fejfajasban szenvedd betegek magasabb
pontszamokat értek el a CHQQ mind a 23 kérdésénél, a migrénes betegekhez képest
(tehat jobb volt az életmindségiik a migrénes betegekhez képest). A két diagnosztikai
alcsoport kozti kiilonbség a pontszamokat illetden szignifikdns mértékli volt a 23
kérdésbol 16-nal (mind a 8, a fizikai dimenzidhoz tartozé kérdés esetén; a szocialis
dimenziohoz tartozo 5 kérdésbol 4-nél; illetve a mentalis/pszichés dimenzidhoz tartozo

10 kérdésbol 3-nal) (az adatokat a 20. tablazat mutatja).
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20. tablazat. Diszkriminativ validitas: a CHQQ elemeinek és dimenzidinak pontszamai

¢s a CHQQ 0sszpontszama (atlag£SD) a migrénes €s a tenzios fejfajos csoportban.

Atlag+SD (M) Atlag+SD (TTH) p érték
Munkahelyi
tevékenység 32,74+25,50 51,47+24,26 <0,001
Hazimunka 31,85+25,74 54,41+26,83 <0,001
K06z06s programok 29,17+27,40 52,21+30,5 <0,001
Szabadid6 eltoltése | 27,98+25,00 53,68+27,24 <0,001
Hétvégi programok,
utazasok 43,30+35,56 69,12+32,89 <0,001
Testi egészség,
eronlét 30,06+26,82 58,09+29,25 <0,001
Megjelenés, kiilso 40,62+24,81 61,03+£25,24 <0,001
Csaladtagokkal valo
kapcsolat 42,11+24,83 58,82+27,67 <0,001
Szexuadlis élet 35,57£33,20 61,03+£32,61 <0,001
Alvas 38,80+29,23 50,74+29,16 0,030
Energia 31,99+19,3 42,65+20,11 0,002
Hangulat 28,57+19,86 36,03+22,41 0,080
Emlékezotehetség 65,48+30,39 73,53+25,68 0,177
Figyelem 37,65+26,10 55,15+24,39 <0,001
Gondolkodas 43,75+25,53 62,50+26,58 <0,001
Altalanos egészségi
allapot 54,46+26,86 70,59+27,50 0,001
Ingerlékenység 44,20+32,19 52,21+35,59 0,252
Fesziiltség 39,43+28,11 44,85+26,44 0,298
Féjdalomcsillapito-
fogyasztas 22,62+27,6 44,85+40,34 0,005
Anyagi helyzet 68,01+28,51 77,21+29,56 0,039
Szégyenérzet 82,44+27,39 89,71+23,09 0,073
Aggodas 39,14+25,98 47,79+30,50 0,170
Az élet jo dolgai 44,94+30,81 54,41+25,35 0,052
Fizikai dimenzi6 35,84+19,29 56,53+18,76 <0,001
Mentalis/pszichés
dimenzid 45,77£17,75 55,88+17,39 0,004
Szocialis dimenzié | 42,11+22,01 62,21+21,27 <0,001
Osszpontszam 41,52+17,24 57,48+16,87 <0,001

A félkovérrel abrazolt szamok jelolik a statisztikailag szignifikans foku eltéréseket
(p<0,05, Mann-Whitney teszt). A magasabb pontszimok jobb életmindséget jelolnek.

M: migrénesek; TTH: tenzios fejfajosok.
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A CHQQ 3 dimenzidjara €s Osszpontszdmara nézve a kiilonbség szintén erdsen
szignifikans mértékii volt a migrénes €s tenziods fejfajos alcsoport kdzott (p<0,004); ujra
azt tapasztaltuk, hogy a tenzids fejfajasban szenvedd betegeknek magasabb pontszamai
voltak (tehat jobb ¢életmindséget mért esetiikben a kérddiv), a migrénesekhez képest.

A tenziés alcsoportban nem volt szignifikdns mértéki kiilonbség az epizodikus és
kronikus fejfajasban szenveddk kozott a CHQQ elemeire, 3 dimenzidjara vonatkozd
pontszamok ¢és a kérddiv Osszpontszamat tekintve, kivéve a munkateljesitményre
(p=0,014) ¢és fizikai egészségre (p=0,016) vonatkozd teriiletet, ami kronikus tenzids

fejtajas esetén sulyosabban érintette a betegeket.

4.3.5. A CHQQ kérdoiv dimenzidira vonatkozo adatok

Annak vizsgalatara, hogy a CHQQ kérd6iv Osszes eleme/kérdése/dimenzidja a neki
megfeleld dimenzioba kertilt-e (fizikai, mentalis/pszichés és szocialis), megvizsgaltuk a
megfeleld elem-dimenzi6 korrelaciokat. A Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatd az
Osszes elemre és dimenzidra nézve szignifikans mértékii volt. A CHQQ 0Osszes eleme a
legmagasabb korrelaciot a hozzad tartozé dimenzidval mutatta, kivéve az energidra

vonatkozo kérdést, ami a fizikai dimenzidval mutatta a legmagasabb korrelaciot.

4.3.6. Az SF-36 kérdoivvel kapcsolatos észrevételek

A CHQQ és SF-36 kérdoiv teljesitményének Osszehasonlitasa érdekében megnéztiik az
SF-36 dimenziok és a fejfijas klinikai paraméterei kozti korrelaciot. Altalanossagban
azt talaltuk, hogy az SF-36 dimenziok csak ritkén, és ebben az esetben is enyhén vagy
csak mérsékelten korrelaltak a fejfajas klinikai paramétereivel. A teljes betegszam
esetében a roham frekvencia negativan korrelalt a szerep fizikai korlatozottsaga (SF),
vitalitdas (VT), szerep emocionalis korlatozottsaga (SE) és mentalis egészség (ME)
dimenzidkkal, valamint a fejfajas erdssége negativan korreldlt a szerep fizikai
korlatozottsaga (SF) és testi fajdalom (TF) dimenziéval. A migrénes alcsoportban a
roham frekvencia nem korrelalt egyik SF-36 dimenzidoval sem, a fejfajas erdssége
negativan Kkorrelalt a szerep fizikai korlatozottsaga (SF) és testi fajdalom (TF)
dimenzidval. A tenzids fejfajos alcsoportban a roham frekvencia negativan korrelalt a
szerep fizikai korlatozottsag (SF) és testi fajdalom (TF) dimenzioval, a fejfajas er6ssége
pedig a testi fajdalom (TF) dimenzidval (ezeket az adatokat nem foglaltuk Ossze

tablazatban).
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Megvizsgaltuk az SF-36 diszkriminativ validitasat is a két diagnosztikus alcsoportban.
Azt talaltuk, hogy a tenzios fejfajasban szenvedd betegek a 8 SF-36 dimenziobol 2-ben
szignifikansan magasabb pontszamokat értek el (tehat az SF-36 jobb ¢életmindséget mért
esetiikben), a migrénesekhez képest. Ugyanakkor a migréneseknél a 8 SF-36
dimenziébol 6-ndl mértiink magasabb pontszamokat (tehat jobb életmindséget mért
esetiikben az SF-36), a tenzids fejfajasban szenvedOkhoz képest, szignifikdns mértékii
csak a vitalitas (VT) és mentalis egészség (ME) dimenzidknal volt a két csoport kozti

kiilonbség (21. tablazat).

21. tablazat. Az SF-36 kérdoiv diszkriminativ validitdsa. SF-36 pontszamok a migrénes

¢s a tenzi0s fejfajos csoportban (4tlag+SD).

SF-36

dimenzidk M TTH p érték
FT 78,94+27,78 76,89+29,07 0,383
SF 32,12+45,43 61,49+43 54 <0,001
TF 29,83+20,24 40,95+20,51 0,002
AE 59,34+22,23 54,31+18,51 0,091
VT 54,97+20,93 47,16+20,09 0,030
TT 63,33+23,55 62,50+21,13 0,895
SE 65,19+46,28 50,40+44,14 0,052
ME 64,87+20,64 54,81+19,16 0,004

M: migrénesek; TTH: tenzios fejfajosok.

5. Megbeszélés

5.1. A Migréndiagnosztikus kérddiv

Vizsgalatunkban a Nemzetkozi Fejfajas Tarsasag diagnosztikai kritériumai alapjan
kifejlesztett, a migrén felismerését ce€lz6 kérddiv diagnosztikai hatékonysagat
elemeztiik. A vizsgalt populacioban a kérdéiv megfeleldnek bizonyult. A lehetséges 9-
bol legalabb 5 pontot elérd betegek 91%-a a klinikai diagnozis alapjan is migrénes volt.
A fentiek alapjan a kérddiv alkalmasnak tlinik a migrén szlirésére. Mivel megalkotasa
elétt nem létezett magyar nyelven validalt, a migrén szlirésére alkalmas eszkoz, a
kérd6iv mindenképpen hianyt potol.

A kérddivet egyszerlien és gyorsan ki tudtdk tolteni a betegek, ami megfelelt a
kérddives sziiréseknek tamasztott elvarasoknak. A kérddivet alkotd egyes kérdések

mindségi mutatdinak elemzése ugyanakkor azt erdsitette meg, hogy nincs olyan kérdés,
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ami 6nmagaban alkalmas lenne a migrén szlirésére (ez egybevag az eddigi nemzetkozi
mintakkal is). Kérdéiviink szenzitivitasa 5 pontos dontési kiiszob mellett 0,96 volt, ez
magasabbnak bizonyult, mint az altalunk bemutatott kérddivek szenzitivitasa, melyek
0,77 (3-Question Headache Screen) és 0,93 (MS-Q) kozott voltak (adatok az 1.
tablazatban). Kérdoiviink specificitasa (0,61) viszont alacsonyabb volt, mint a legtobb
kérdoivé [legkisebb 0,58 (SMI), legnagyobb 0,97 (MS-Q)]. PPV-t és NPV-t nem
minden tanulmany ko6zolt, a kérdéiviinknél talalt 0,91-os, illetve 0,81-os érték
megfeleldnek tarthatd. Osztalyozasi hibat csak két vizsgalatban kozoltek (46, 49), ez
mindkét esetben 0,15 volt, mely Kissé magasabb sajat kérddiviink 0,11-os osztalyozasi
hibajanal. A rendelkezésre all6 adatok alapjan kiszamithaté az ID-Migraine (43) és az
MS-Q (44) osztalyozasi hibaja is, ezek 0,20-nak, illetve 0,21-nak addédtak. Mivel
kérddiviink célja a migrén felismerésének segitése, a dontési kiisz6b megvalasztdsanal
az osztalyozasi hiba minimalizalasara torekedtiink: 5 pontos kiiszobérték mellett a
kérdo6iv a betegek 89%-at helyesen sorolta be. Ez az eredmény jobb, mint az ismertetett
kérddiveke.

A kapott adatok alapjan a kérddiv a migrénes betegek dontd tobbségét kiszlirte, az
alnegativ betegek aranya alig 3,7% volt. Az alpozitiv betegek aranya joval magasabb
volt (38,7%): emlitést érdemel, hogy az alpozitiv betegek felének (24-bdl 12 betegnek)
klinikai diagndzisa cluster fejfajas volt. Ha figyelembe vessziik, hogy a cluster fejfajas
prevalenciaja kortlbeliil 0,1% (38), a jelen betegmintaban viszont 5,2%-nak adodott,
akkor feltehetd, hogy a teljes lakossdgot reprezentdldé mintdban az alpozitiv betegek
aranya joval kisebb lenne. Hasonlo jelenség megfigyelhetd volt az MS-Q hatékonysagat
vizsgalo két tanulmanyban: a fejfajas-ambulanciak beteganyagan végzett vizsgalat soran
12-15%-kal kisebb specificitast, PPV-t és NPV-t mértek, mint a reprezentativ mintan
végzett vizsgalatban, bar a szenzitivitas kissé nagyobb volt (44, 45).

Olyan esetekben, amikor a cél nagyobb populacio vizsgélata (példaul epidemiologiai
vizsgalatok, migrénesek korében veégzett egyéb kérddives vizsgalatok), a minél
magasabb szenzitivitas és PPV elény0s. A vizsgalt populacioban kérddiviink migrénre
vonatkozo szenzitivitasa 0,96 volt, a PPV 0,91, ennek alapjan ilyen vizsgalatokra
alkalmasnak tartjuk.

Fontos hangstlyozni, hogy bar kevert betegmintan vizsgaltuk meg a kérddivet, az egyes

fejfajas-tipusok aranya eltért az atlagnépességben varhatotol. Az atlagnépességben
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varhat6 prevalencidhoz képest 1ényegesen kevesebb volt a tenzids fejfajas, illetve a
varhatonal koriilbeliil 50-szer volt gyakoribb a cluster fejfajas. Ha a cluster fejfajas
klinikai fédiagnozisu betegek adatait a prevalencia alapjan varhaté mennyiségben
szerepeltetnénk, Iényegesen javulnanak a kérddiv hatékonysagi mutatdi: ez esetben az 5
pontos dontési kiiszob mellett a szenzitivitas 0,96, a specificitas 0,72, a PPV 0,95, az
NPV 0,79, az osztalyozasi hiba 0,08 lenne.

A kérdéiv hatékonysdganak megitélését korlatozo tényezok kozil kiemelendd, hogy a
vizsgalatot nem reprezentativ mintan, hanem olyan fejfajas-ambulancian végeztiik, ahol
a stulyosabb panaszoktdl szenvedd betegek feltehetden gyakrabban fordulnak eld, mint
az atlagnépességben. Emellett a diagnozisok eloszlasa is eltért az atlagnépességben
varhatoktol: betegmintdnkban a migrénesek voltak tulnyomo tobbségben, de a teljes
népességben mért prevalencidhoz képest leginkabb a cluster fejfajas volt
feliilreprezentalt, mig az Onallo fejfajas betegségek kozott legmagasabb prevalenciat
mutaté epizodikus tenzids fejfajas alig szerepelt a mintankban.

A betegbevalasztason tal fontos megemliteni, hogy a kérd6iv nem vizsgdlja, hogy a
fejtajas azon jellegzetességei, melyek alapjan az 6sszpontszdmot szamitjuk, ugyanazon
fejfajas roham alatt fordulnak-e eld. Elvileg lehetséges lenne, hogy a fejfajasok egy
része példaul fényérzékenységgel, mar résziik hangérzékenységgel jar, és igy (3 tovabbi
kérdésre adott ,,igen” valasz esetén) az Osszpontszam eléri a migrénes kiiszobértéket,
bar a betegnek tenzids fejfajasa van.

Jelen vizsgéalatban nem vizsgaltuk a kérddiv megbizhatosagat, melyet a teszt-reteszt
modszerrel lehetett volna ellendrizni. Ezt els6sorban technikai okok miatt nem végeztiik
el (betegeinket altaldban 3 honap mulva kérjiik vissza kontroll vizsgélatra).

Fontos hangsulyozni, hogy kérddiviink (hasonloan més kérdéivekhez) nem
helyettesitheti a klinikai diagnozist, ami a betegek gondos kikérdezésén és alapos
vizsgalatin alapszik. Onmagéban tehdt nem diagnosztikai értékii, viszont segitheti a
migrén felismerését, ill. felhivhatja a figyelmet, hogy a visszatérd fejfajasban szenvedd

beteg panaszait migrén okozza.

5.2. Az ID-Migraine kérd6iv magyar nyelvii validalasa
A fejfajas-ambulancidkon gylijtott eredményeink alapjan a magyar ID-Migraine kérdéiv
megbizhatd migrént szlrd eszkdoznek mondhatd. A betegek egyszeriien, gyorsan €s

hidnytalanul kitoltotték a kérddivet, ez alapjan alkalmasnak tartjuk a jovOben
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epidemiologiai vizsgalatok vagy mas kutatasok elvégzéséhez is, illetve nem csak a
fejfajas-centrumok betegei korében, hanem az alapellatasban is hasznalhat6. A magyar
nyelven validalt ID-Migraine kérddiv szenzitivitasa és PPV-je kozel hasonlo az eredeti
angol kérd6ivéhez (43), a magyar valtozatnak kicsivel magasabb a szenzitivitasa (0,95
vs. 0,81 az eredeti angol verzional). A magyar nyelvii ID-Migraine kérd6iv osztalyozasi
hibaja (melyet a korabbi ID-Migraine validacios tanulmanyok nem kozoltek) szintén
elfogadhatd. Ezzel ellentétben, kérddiviink specificitasa és NPV-je Iényegesen
alacsonyabb a korabbi validacios vizsgalatoknal mértekhez képest. Ezt onmagaban a
betegbevalasztas nem magyarazza, mert betegmintank kozel hasonld Gsszetételli volt a
korabbi, kérdbives validacios tanulmanyok betegmintajaval, akik szintén fejfajas-
centrumokbol keriiltek ki (50) (13, 51, 52, 104-107). A magyar ID-Migraine kérd6iv
mindharom elemének/ (hanyinger, fényérzékenység, korlatozottsdg) magas
szenzitivitasa és PPV-je volt (>0,8). Ezek az értékek hasonloak az olasz és portugal ID-
Migraine kérddiv eredményéhez (50) (51). A legmagasabb szenzitivitast (0,97) a
korlatozottsagra vonatkozo kérdés esetében taldltuk, hasonléan az olasz kérddivhez
(50). A hanyingerre vonatkozo6 kérdésnek volt a legmagasabb PPV-je (0,9), hasonloan a
portugal ID-Migraine kérddivhez (51), ez tamogatja azt a korabbi megfigyelést,
miszerint a hanyinger egy fontos kisér6 tiinete a migrénnek ¢€s jelentds hatast gyakorol a
betegek életmindségére (18, 108-112).

Vizsgéalatunkban a 309, klinikailag migrénnel diagnosztizalt betegb6l 293 betegnek
pozitiv lett az ID-Migraine kérddive. Ez az eredmény azt a kordbban is megallapitott
tényt igazolja, miszerint a kérd6iv biztonsaggal sziiri ki a migrént (43, 50, 51, 54, 57,
113-115).

Hasonloan a portugal (51) és olasz (50) ID-Migraine kérddivhez, kérd6iviink
hatékonysagi mutatdéi sem mutattak szamottevd eltérést a kor, nem és betegségtartam
alapjan képzett diagnosztikai alcsoportokban. Ez alapjan a kérdéivet hasznalhatonak
tartjuk késobb az atlagpopulécio korében is.

A magyar ID-Migraine kérd6iv alacsony specificitasanak (0,42 vs. 0,75 az eredeti angol
verzio estén) és NPV-jének (0,65) oka a viszonylag sok alpozitiv eredmény lehet a
klinikailag tenzios és cluster fejfajosként diagnosztizalt betegekben. Betegmintankban a
cluster fejfajasban szenvedd betegek feliilreprezentaltak voltak az atlag populacidban

meért prevalenciajukhoz képest (5,0% a betegmintankban vs. 0,1% az atlag populacioban
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(36)). A 19 klinikailag clusteresként diagnosztizalt betegb6l 16-nak pozitiv lett az ID-
Migraine kérddive vizsgalatunkban. Ezt az magyarazhatja, hogy cluster fejfajasban
szenvedd betegek korében a fejfajas roham alatt gyakran fordul eld hanyinger és
fényérzékenység is (hasonldoan a migrénhez), ezt kordbban mas tanulméanyok is
kimutattak (116), koztik egy magyar tanulmany (117), ami szerint a hanyinger és
fényérzékenység prevalenciaja clusteres fejfajas alatt 43% és 68%. Ahogyan azt az
eredmények részben bemutattuk, ha a cluster fejfajasban szenvedé betegeket (n=19)
eltavolitjuk a teljes betegmintankbdl, kérddiviink specificitdsa 42%-16l 52%-ra nd, mig
az NPV szamottevéen nem valtozik. Amennyiben a vizsgalatunkban szerepld betegeket
az atlagpopuléaciobol valogattuk volna be, betegmintankban legfeljebb csak 1 clusteres
beteg fordult volna eld. Ez alapjan igen valoszinii, hogy a magyar ID-Migraine kérddiv
specificitasa joval magasabb lenne az atlag populaciora reprezentativ mintaban.

A magyar ID-Migraine kérddiv alacsony specificitdsanak és NPV-jének egy masik oka
lehet az, hogy a klinikai diagnozis alapjan kronikus tenzids fejfajasban szenvedd
betegek egy részének valdszinileg migrénes fejfajasai is voltak. Ahogyan az
eredmények részben mar targyaltuk, a 19, ID-Migraine kérddivvel pozitiv, klinikailag
kronikus tenzids fejfajosként diagnosztizalt betegbdl 13 fonek — a fejfajasaik klinikai
jellemz6i alapjan — valdsziniileg migrénes fejfajasai is voltak. Mivel a vizsgalatunkban
részt vett, legtobb tenzios fejfajasban szenvedd beteg fejfajasairol nem alltak
rendelkezésre retrospektiv adatok, ezt a véleményt sem megerdsiteni, sem megcafolni
nem tudtuk. Valdszin{i, hogy ha valakinek egyszerre van kronikus tenzids fejfajasa és
epizodikus migrénje, akkor utobbi nem keriil feltétleniil diagnosztizalasra az elsd
klinikai vizsgalata soran. Klinikai tapasztalatunk szerint a fejfajas naploval kontrollalt
betegek korében az elsd klinikai vizsgalat soran klinikailag migrénesnek véleményezett
betegek legalabb 20%-ar6l deriil ki késobb, hogy tenzids fejfajasban is szenvednek,
illetve az els6¢ klinikai vizsgalat soran klinikailag kronikus tenzids fejfajosként
diagnosztizalt betegek egy részérdl is kideriil a késobbiekben, hogy migrénes fejfajasuk
IS van (ez nem deriil ki jelen vizsgalatunkbdl ilyen vilagosan, mivel a teszt-reteszt
vizsgélathoz alkalmazott minta elég alacsony betegszamot képvisel). Ez a megfigyelés
elsésorban a kérdéiv PPV-jét és NPV-jét befolyasolhatja, ndvelve ezzel a kérddivvel
alpozitiv betegek szamat, csokkentve a kérddiv specificitasat, ndvelve pedig a kérdoiv

szenzitivitasat és osztalyozasi hibajat.
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Vizsgalatunk egy jelentdsen Kkorlatozod tényezdje, hogy betegeinket a fejfajas-
ambulanciakon megfordult betegek korébol valogattuk Ossze, és nem a lakossagot jol
reprezentald atlagpopulaciobol. Ennek kdszonhetéen, az epizodikus tenzids fejfajasban
szenvedd betegek vizsgalatunkban jelentGsen alulreprezentaltak, a clusteres betegek
pedig feliilreprezentaltak. Betegmintankban az atlagpopulaciohoz képest még az a
kiilonbség, hogy a sulyosabb fejfajasban és kisérd tlinetekben szenvedd betegek
talnyomo6 tobbségben voltak, fliggetleniil a klinikai diagnézistol. Egy masik limitalo
tényezbje vizsgalatunknak a kérddiv alacsony specificitasa és NPV-je, mely egyenlére
némileg megkérddjelezi az atlagpopulacioban valo alkalmazhatdsagat. Masik korlatozo
tényezO, hogy a teszt-reteszt vizsgalathoz alkalmazott betegek viszonylag kevesen
voltak (10,5%-a a teljes betegmintanak), bar egy kicsivel tobben voltak mint példaul a
portugal ID-Migraine kérd6iv validalasanal (51). Végiil az is egy korlatozo tényezéként
emlithetd meg, hogy a betegek egy kisebb része a kérddivet az orvosi vizsgalatot
koveten toltotték ki, igy a kérdéivre adott valaszaikat némileg befolyasolhatta a

Klinikus elézoéleg feltett, fejfajasra vonatkozo kérdései.

5.3. Megbeszélés a CHQQ kérddivvel kapcsolatban

Vizsgalatunkban az Gjonnan kifejlesztett, fejfajas-specifikus életmindséget vizsgélo
CHQQ kérdoéiv pszichometriai tulajdonsagait migrénes és tenzios fejfajasban szenvedd
betegek korében elemeztiik. Eredményeinek alapjan kérddiviink belsé konzisztencidja
kivalonak bizonyult mind a teljes betegszamot, mind pedig a diagnosztikai
alcsoportokat nézve. A kérddivekkel kapcsolatban fontos elvaras, hogy a betegek
egyszeriien és gyorsan ki tudjak tolteni (118, 119). Esetiinkben ez igaz volt, a betegek
93%-a megvalaszolta az dsszes kérdést. A kérdoiv kiilso és szerkezeti validitasa szintén
megfeleldnek bizonyult. Keérddiviink szignifikans mértékli kiilonbséget mutatott a
migrén és a tenzios fejfajas életmindségre gyakorolt hatdsa kozott, ami azt tdmasztotta
megfelelének talaltuk (megfeleld tartalmi validitas). Igy a CHQQ megbizhatonak és
validnak bizonyult a primer fejfajasok (migrén és tenzids) életmindségre gyakorolt
hatasanak vizsgalatara.

Betegmintankban az epizodikus és kronikus tenzids fejfajasban szenvedd betegek
fejfajasanak klinikai paramétereiben nem taldltunk szamottevd kiilonbséget, kivéve a

megel6z6 honapban tapasztalt roham frekvenciat, ill. a fejfajos napok szamat.
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Hasonl6an nem volt szamottevo kiilonbség a két csoport kozott a fejfajas életmindségre
gyakorolt hatdsaban, a CHQQ nem mutatott szignifikans mértékii kiilonbséget a két
csoport kozott a 23 kérdésbdl 21-nél, illetve a kérddiv 3 dimenziojat és 0sszpontszamat
tekintve sem. Igy a tenzios fejfajos alcsoportot nem valasztottuk szét kiilon epizodikus
¢és kronikus tenzios fejfajos csoportra a kérddiv statisztikai elemzése soran. Annak oka,
hogy az epizodikus ¢és kronikus tenzids fejfajos csoport kdzott nem talaltunk szamottevo
kiilonbséget sem a fejfajas klinikai paramétereit, sem az életmindségre gyakorolt
hatasukat tekintve, az lehet, hogy a fejfajas ambulancidkon a sulyosabb fejfajasban
szenvedd betegek aranya magasabb, mint az atlag népességben. Ezt tdmasztja ala, hogy
az atlag népesség korében leggyakoribb fejfajastipus, az Un. ritka epizodikus tenzios
fejfajas egyaltalan nem fordult el6 a vizsgalt betegek kozott. Emellett az epizodikus
tenzios fejfajasban szenveddk rohamgyakorisaga, ill. fejfajos napjainak szdma relative
magas volt (magasabb, mint a migrénes csoportban).

Betegeink k6z¢é nem valogattuk be az IHS kritérium rendszer alapjan ,,val6szini”
migrénes (,,probable migraine”) ¢és ,,valoszinli” tenzids (,,probable tension type”)
fejtajos betegeket, mert a klinikai diagnodzis szerint ,tiszta” alcsoportokat szerettliink
volna képezni, hogy a kérdoiv statisztikai elemzése soran (kiilondsen a diszkriminativ
validitds esetén) az eredmények jobban és élesebben tiikrozzeék az egyes alcsoportok
kozti kiilonbségeket. Masrészrol késébbi vizsgalatok targya lehetne, hogy a CHQQ
kiilonbségeket tiikroz a ,,valoszinli” ¢€s ,,definitiv’ diagndzisi betegek életmindsége
kozott.

Betegeink tulnyomd tobbsége a kérddiv minden kérdésére valaszolt. A legtobben (a
betegek 7 %-a) a szexualis életre vonatkozd kérdésre nem valaszoltak: vizsgalatunkban
ez az arany kisebb volt, mint egy francia betegek korében végezett vizsgalatban, ahol a
betegek 17%-a nem valaszolt a hasonld kérdésre (82). A CHQQ tobbi kérdését a
betegek tobb mint 98%-a megvalaszolta, a fejfajasok életmindségre gyakorolt hatasat
vizsgalo korabbi tanulmanyokban hasonloan magas valaszadasi ratat tapasztaltunk (71,
82). Ez alapjan feltételezhetd, hogy kérddiviink hossza a jovébeli kutatasok esetén sem
fog gondot okozni a betegek szamara. Mig a rovidebb terjedelmli kérddiveknek
kétségteleniil fontos szereplik van a mindennapi orvosi gyakorlatban (120), addig a
hosszabb terjedelmii kérddivek, mint a CHQQ 1is, hasznosak lehetnek a fejfajasok

¢letmindségre gyakorolt hatdsdnak részletesebb vizsgélatéra.
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A CHQQ megbizhatdésaga vizsgalatunkban kitiinének bizonyult, mely megfelel a
nemzetko6zi elvarasoknak (121). A CHQQ Cronbach-féle alfa egyiitthatdja 6sszevethetd
az MSQ2.1-ével, és magasabb, mint . és MSQ kérddivé, melynek Cronbach-alfa értéke
a kiilonboz6 vizsgalatokban 0,70 és 0,85 kozott volt. (70).

Egy jO mindségli, ¢letmindséget vizsgald kérddivvel tamasztott fontos kovetelmény,
hogy legyen megfeleld a tartalmi, kiilsé és szerkezeti validitasa (122).

A tartalmi (vagy konstruktum) validitas jelen esetben azt jelentené, hogy a kérdoiv
egyes elemei/kérdései azt a konstruktumot mérjék, amit mérni hivatottak (jelen esetben
az életmindséget). A tartalmi validitas tehat azt vizsgalja, féleg kvalitativ médszerekkel,
hogy az egyes kérdések a vizsgalni kivant paraméter szempontjabdl mennyire fontosak.
Minél jobban mérik a kérddiv egyes elemei a kérddivvel mérni hivatott konstruktumot,
annal jobb a kérddiv tartalmi validitdsa (68). A CHQQ kérd6iv megalkotasakor a
tartalmi  validitasnak  megfelelé ajanlasokat kovettik (68, 122). Ennek
eredményeképpen, végiil azokat a kérdéseket/elemeket hagytuk meg a kérdéivben, amit
mind a klinikusok, mind pedig a betegek fontosnak tartottak a fejfajas életmindségre
gyakorolt hatasa szempontjabol. A CHQQ kérdéseinek magas valaszadasi rataja azt is
tikrozheti, hogy a betegek a feltett kérdéseket relevansnak értékelték, ami szintén arra
utal, hogy kérdéiviink tartalmi validitasa megfeleld.

A CHQQ kritérium/kiilsé validitasanak mérésekor azt tapasztaltuk, hogy sulyosabb
klinikai paraméterek mellett rosszabb életmindséget mutatott a CHQQ. A korreléciod
mértéke azonban csak gyenge-kdzepesen erds volt, és nem volt mindenhol szignifikans
mértekll, ami egybevag a korabbi tanulmanyokban tapasztaltakkal. Az MSQ2.1 kiilsé
validitdsanak meghatdrozasakor a kérdéiv pontszamait a fejfajas erdsségével ¢&s
gyakorisagaval, a fejfajas rohamok hosszéaval, és a legutobbi sulyos fejfajas roham ota
eltelt id6vel hasonlitottdk Ossze. A korrelaciot a klinikai paraméterek és az MSQ2.1
pontszamai kozott szignifikans mértékiinek, de csak kdzepesen erdsnek talaltak (70). A
migrénes roham alatti életmindség valtozas mérésére Kifejlesztett MQoLQ-24 kérdéiv
validalasanal (72) szintén hasonlé eredményeket kaptak. A fejfajas klinikai
paramétereinek korreldcidja itt is csak kdzepesen erds volt a kérddiv pontszamaival. A
francia QVM kérddiv validalasakor szignifikans mértékii korrelaciot talaltak a kérddiv
pontszamai ¢és a fejfajas klinikai paraméterei kozott (rohamgyakorisag, fejfajas

erdssége, terapidra vald rezisztencia, fejfajas okozta korlatozottsag), de a korrelacid
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mértékét nem kozolték (82). Az MSQOL validaciojanal a kérddiv pontszamai és a
fejfajas klinikai paraméterei kozti korrelaciot nem vizsgaltak, de azt megéllapitottak,
hogy a sulyosabb fejfajas rohamok rosszabb életmindséggel tarsulnak a kérddiv szerint
(72).

A CHQQ pontszamai ¢és a fejfajas klinikai paraméterei kozti gyenge-kozepesen erds
korrelaci6 azért sem meglepd, mert bar a klinikai tiinetek és az életmindség kétiranyu
kapcsolatban all egymassal, a betegség tlineteinek sulyossaga nem feltétleniil korrelal az
életminéség-kérdoivvel felvett pontszamokkal (123). Tovabbi oka lehet a gyenge
korrelacionak, hogy a betegek eltérd fontossagot tulajdonitanak a fejfajashoz tarsuld
egyes klinikai tiineteknek (124). A fejfajast kiséro tiinetek gyakorisaganak eltér6 volta a
betegek korében (125) szintén olyan faktor lehet, ami hozzajarul a gyenge
korrelacidhoz. Végiil, fontos hangsulyozni, hogy a gyenge korrelacié tovabbi oka lehet,
hogy az ¢életmindség-kérddiv és a fejfajas tiinetek 4altal felvett pontszamok két
alapvetden kiilonb6z6 konstrukciot mérnek. Mig a migrénes betegek esetében a CHQQ
pontszamok szignifikans mértékii korrelaciot mutattak a fejfajas okozta legtobb klinikai
tiinettel, addig a tenzios fejfajosok korében ez a korrelacid nem volt szignifikans foku,
leszamitva a fejfajas erdssége és a fizikai és szocialis dimenzidk kozott talalt mérsékelt
korrelacidt. Ez részben valdszinlileg azzal magyarazhatd, hogy a tenzios fejfajasban
szenvedd betegek joval kevesebben voltak a migrénesekhez képest, és a fejfajas
rohamok frekvencidjat tekintve is heterogén mintat képeztek. Masrészrdl, kordbban mar
kimutattak, hogy egyes, az életminéséggel rokonithaté teriiletek, mint példaul a tanulas
képessége 1s, sulyosabb fokban érintettek migrénesek korében (még a fejfajas
erdsségének korrekciojat kovetéen is), mint tenzios fejfajasban szenveddknél (126).
Vizsgalatunkban a tenzids fejfajosok klinikai paraméterei és az SF-36 pontszamok
kozott is csak nagyon gyenge, és kevés szignifikans korrelaciot talaltunk, ez szintén
egybevag a korabbi tanulmdnyokban tapasztaltakkal. Egy 25 f6 kronikus tenzids
négy mutatott szignifikdns foku korrelaciot a fejfajas frekvencidjaval, és csak egy
dimenzi6 a fejfajas intenzitasaval (127). Egy német tanulmanyban, melyet szintén
tenzids fejfajosok korében végeztek, az SF-36 fizikai dimenziok szignifikdns mértékii
korrelaciot mutattak a  korlatozottsaggal eltoltott napok szamaval ¢és a

fajdalomcsillapitot hasznalt napok szdmaval is, de nem mutattak korreldciot példaul a
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fejfajas napok szaméaval, vagy a sulyos fejfajassal eltoltott napok szdmaval. Ugyanebben
a tanulmanyban, migrénesek korében, az SF-36 fizikai dimenziéi minden fejfajas
klinikai paraméterrel szignifikans mértékben korrelaltak (128). Mindezek alatamasztjak
sajat tapasztalatainkat, melyek szerint a tenziés fejfajas életmindségre gyakorolt hatasa
nagymértékben fliggetlen a fejfajas klinikai tiineteitdl.

A konvergens/szerkezeti validitast vizsgalatunkban gy hataroztuk meg, hogy a fejfajas-
specifikus életmindséget vizsgadlo CHQQ ¢és az altalanos €letmindséget vizsgalé SF-36
kozti korrelaciot szamitottuk ki. A CHQQ 0&sszpontszama szignifikans mértékben
korrelalt az SF-36 minden dimenziojaval, mind a teljes betegszam esetében, mind pedig
a diagnosztikus alcsoportokban, kivéve a tenzids fejfajos alcsoportot, ahol a CHQQ
Osszpontszama nem korrelalt az SF-36 tarsadalmi tevékenység (TT) dimenzidjaval. A
CHQQ 3 dimenzidja szignifikansan korrelalt a legtobb SF-36 dimenzioval. A legtobb
korrelacio kozepesen erds volt (0,3-0,5) a teljes betegszam esetében és a migrénes
alcsoportban, a tenzios alcsoportban nagy szamban mértiink erds korrelaciot (>0,5) a
CHQQ ¢és SF-36 pontszamok kozott. A korrelacios koefficiensek magasabbak voltak a
tenzios alcsoportban (0,374-0,778), mint a migrénes alcsoportban (0,179-0,487). A
korrelacid er6ssége szintén hasonld volt az eddigi tanulmanyokhoz, csakugy, mint a
kiilsé validitas esetén megfigyeltilk. Az MSQOL vizsgalata soran a szerkezeti validitast
a kérdoiv pontszdmai €s az SF-36 kozti korrelacio meértékébdl hataroztdk meg, a
korrelacié mértéke itt is dontd tobbségben mérsékelt volt, kivéve a mentalis egészség
(ME) dimenziot, amivel erds korrelaciot (0,53) tapasztaltak (71). Az MSQ2.1 szerkezeti
validitasa esetén alacsony-kozepesen erds korrelaciot talaltak a kérdéiv pontszamai €s
az SF-36 dimenzidi kozott (129).

Az ok, ami miatt a CHQQ ¢és az SF-36 kozott csak mérsékelten erds korrelaciot
tapasztaltunk, harom tényezore vezethetd vissza. Egy részrdl, az SF-36 az adatfelvételt
megel6z0 4 hétre kérdez ra, mig a CHQQ a megel6zd 2 hétre. Masrészrdl, a két keérddiv
elemei kozott fontos kiilonbségek vannak. Mig a CHQQ atfogdbban vizsgalja az
¢letmindséget, és rakérdez példaul az alvéasra, a csalddon beliili kapcsolatokra, a
szexudlis életre és a szabadidds tevékenységekre, addig az SF-36 ezeket a kérdéseket
nem tartalmazza. Harmadrészt, a CHQQ egy fejfajas-specifikus életmindséget vizsgald
kérddiv, ami a fejfajas életmindségre gyakorolt hatasanak vizsgalatara alkalmas, de nem

méri az egyéb korallapotok életmindségre gyakorolt hatasat. Az SF-36 viszont egy
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altalanos ¢életmindséget vizsgald kérdéiv, ami minden koérallapot ¢Eletmindségre
gyakorolt hatasat méri, beleértve a fejfajasokat is. Ezekkel a tényezokkel magyarazhat6
az is példaul, hogy a tenzids alcsoportban nem talaltunk szignifikans korrelaciot az SF-
36 tarsadalmi tevékenység (TT) dimenzidja és a CHQQ 6sszpontszama kozott.

A CHQQ diszkriminativ validitasat a CHQQ pontszdmai kozott mért kiilonbségekbdl
hataroztuk meg a két diagnosztikus alcsoportban (migrén és tenzids fejfajas). Ahogyan
azt vartuk, a migrénes alcsoportban a legtobb esetben szignifikansan alacsonyabb
pontszamokat kaptunk a CHQQ 0sszes elemére, dimenzioira, illetve dsszpontszamara
nézve is (tehat rosszabb életmindséget mért esetilkben a kérddiv), mint a tenzids
alcsoportban. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a CHQQ képes kiilonbséget tenni a
migrén €s tenzids fejfajas életmindsére gyakorolt hatdsa kozott. Ezzel ellentétben, az
SF-36 mar kevésbé tudott kiilonbséget tenni a két fejfajas kozott, a 8 dimenzidobol csak
4 esetében taldlt szignifikans mértéki kiilonbséget, és ebbdl a négy dimenzidbdl is
kettoben rosszabb életmindséget mért a tenzids alcsoportban, a migrénesekhez képest,
ami ellentétben 4ll azzal a klinikai tapasztalattal, hogy a migrén sulyosabban
befolyasolja az életmindséget a tenzids fejfajashoz képest.

A CHQQ-val tortént vizsgalatunknak tobb korlatozo tényezdje is van. A vizsgalatban
részt vevo betegeket a fejfajas ambulancidankon megfordult betegekbdl valogattuk ki,
akik sulyosabb fejfajasban szenvednek az atlagpopulacidohoz képest. Ez lehet a
magyarazata annak, hogy betegeink ko6zott tilnyomo tobbségben voltak a migrénesek,
azzal ellentétben, hogy a tenziés fejfajas prevalencidja joval magasabb az
atlagpopulacioban.

Tovabbi korlatozo tényezo, hogy, részben a fenti okok miatt, nem volt egyensulyban
szam szerint a két diagnosztikai alcsoport, a migrénesek joval tobben voltak a tenzids
fejfajosokhoz képest. Ennek az is oka lehet, hogy vizsgalatunkba bevontuk minden
olyan primer fejfajasban szenvedd beteget, aki teljesitette migrénre €s tenzids fejfajasra
az IHS szerinti diagnosztikus kritériumokat. Bar a tenzios fejfajosok joval kevesebben
voltak, a CHQQ megbizhatonak ¢és validnak bizonyult ebben a diagnosztikus
alcsoportban is.

Tovabbi korlatozo tényez6, hogy a CHQQ kérddiv validalt verzidja az adatfelvételt
megel6zd 2 hétre kérdez ra, mig a legtobb hasonld kérddiv vagy 4 hetes, vagy 1

hoénapos idészakokra kérdez ra, és a klinikai gyakorlatban is havi idészakra vonatkozo
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adatokat gyljtiink (pl. havi rohamszam). Ezért késobbi, itt nem részletezett
vizsgalatainkban a CHQQ altal vizsgalt idéintervallumot kiszélesitettikk 4 hétre. Ez
azért is lényeges, mert igy az alacsonyabb fejfajas roham frekvencidval rendelkez6
betegek életmindségérdl is pontosabb képet lehet alkotni (130). Mar a CHQQ 4 hetes
verzigjat alkalmaztuk késobbi, kronikus migrénben, fajdalomesillapito-tulhasznalathoz
tarsuld fejfajasban, ill. cluster fejfajasban szenvedd betegek korében végzett

vizsgalatainkban.

5.3.1. Uj eredmények a CHQQ kérddivvel

A CHQQ kérddivvel tapasztalt ijabb eredményeket csak érintélegesen emlitjiik meg.

A CHQQ kérddivnek jelenleg tobb nyelven vald forditasa és validalasa is folyamatban
van, tobbek kozott munkacsoportunk online kutatasa keretében angol, a berlini
orvosegyetem (Charité) fejfajas-ambulanciajaval egyiittmiitkodve német, emellett farszi
¢és urdu nyelven (131). A CHQQ kérdéivet a magyar nyelven kiviil eddig szerb nyelven
validaltak, a magyar betegek korében végzett validalashoz hasonlo eredménnyel (132).
A szerb validalasnal a vizsgalatba a betegeket az alapellatasbol valogattak be, igy az
atlagnépességet jobban reprezentaldé mintat tudtak képezni, ennek megfeleléen
tobbséget képeztek az epizodikus tenzids fejfajasban szenvedd betegek az epizodikus
migrénesekhez képest.

A CHQQ kérdbivet tovabba felhasznalta munkacsoportunk a fajdalomesillapito-
tulhasznalattal tarsuld fejfajas (FTTF) életminéségre gyakorolt hatasanak vizsgalatara
is. A betegek komplex kezelési programban vettek részt (a fajdalomcsillapitok
megvonasa, fejfajas profilaktikus kezelés beallitdsa, és a betegségiikkel kapcsolatos
felvilagositas és ¢életmodbeli tanacsadas). A fajdalomcsillapito-talhasznalattal tarsuld
fejfajasban szenvedd betegek életmindsége kiindulaskor hasonld volt az epizodikus
migrénben szenveddk életmindségéhez. A kezelési program szignifikdns mértékil
javulast eredményezett nem csak a fejfajas klinikai tiineteit illetden, hanem a CHQQ-val
elért pontszamok terén is: a CHQQ dimenzidéi és Osszpontszama is szignifikans
mértékben javultak a kezelés utan (133).

Ezen feliil a CHQQ kérdéivet munkacsoportunk a clusteres fejfajas aktiv iddszakat €16
betegek korében is megvizsgalta (134). A betegmintat a cluster fejfajas aktiv idészakat
€10 illetve kronikus tenzids fejfajasban szenvedo betegek képezték, emellett részt vettek

a vizsgalatban Iényeges fejfajasban nem szenvedd, a kontroll csoportot képzd alanyok
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is. Az eredmények alapjan a clusteres betegek SF-36-tal mért altalanos €életmindsége az
kontrolloké; ugyanakkor a testi fajdalom (TF) dimenzidé kivételével nem volt
szignifikans mértékii kiilonbség a clusteres ¢és kronikus tenzids fejfajos betegek
¢letmindsége kozott. A fejfajas-specifikus életmindséget vizsgdlo CHQQ ezzel
ellentétben a clusteres betegekben szignifikansan rosszabb életmindséget mért a CHQQ
dimenzioi és Osszpontszama terén is, a kontrollokhoz és a kronikus tenzios fejfajasban
szenvedOkhoz képest egyarant (tehat a CHQQ jelen esetben is érzékenyebben mutatta ki

az egyes fejfajasok életmindségre gyakorolt hatasanak kiilonbségét, mint az SF-36).

6. Kovetkeztetések

6.1. Kovetkeztetések a Migréndiagnosztikus kérddivvel

Kordbban a 2.2. részben mutattuk be az idegen nyelven validalt migrént sziird
kérddiveket (43-49). Nem létezett azonban magyar nyelvii és magyar nyelven validalt
migrént sziird kérddiv vizsgalatunkat megelézoen. Ez vezetett a Migréndiagnosztikus
kérdoiv kifejlesztéséhez, mely mindenképpen hidnyt poétol ilyen szempontbdl. A
kérddiviinkkel kapott eredmények alapjdn azt mondhatjuk, hogy kérddiviinket
megfelelének tartjuk a migrén sziirésére (104). Fontos hangstlyozni, hogy dnmagéaban
véve egyik kérddiv sem diagnosztikus értékii, és nem helyettesitheti a beteg atfogd
kortorténet felvételét és részletes klinikai vizsgalatat. Viszont nagyban segitheti a
migrén korai felismerését (a 6.1. részben emlitett, kérd6éiviinkkel kapcsolatos korlatozo
tényezokkel egyiitt), nem csak a fejfajas centrumok beteganyagan, hanem reményeink
szerint a kés6bbiekben az alapellatisban dolgozo kollégak korében is. Igy hozzajarulhat
ahhoz, hogy a migrén felismerésre keriiljon, ezzel javitva a hatékony kezelés esélyeit.
Emellett segitséget jelenthet a jovében olyan esetekben, amikor a cél nagyszamu
migrénes gyors kivalasztasa (példaul epidemiologiai vizsgalatokhoz, klinikai és
farmako-6konomiai kutatasokhoz). Alkalmazhatosaganak pontosabb megitélését a

magyar népességet jol reprezentald mintan elvégzett vizsgalata tenné lehetove.
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6.2. Kovetkeztetések a magyar ID-Migraine kérddivvel

Az ID-Migraine kérdbivet vizsgalatunkat megel6zéen angol (43), portugal (51), olasz
(50) és torok (52) nyelveken validaltak. Eredményeink alapjan a magyar ID-Migraine
kérddiv szenzitivitasa és PPV-je megfelelonek bizonyult, ez alapjan alkalmasnak tartjuk
a migrén szirésére (135). Azonban specificitasa és NPV-je joval alacsonyabb lett a
vartnal, a tenzios és cluster fejfajasban szenvedd betegek korében tapasztalt magas
alpozitiv arany miatt. Eredményeinket szintén fejfajas ambulanciak altal 6sszegyljtott
betegek korében kaptuk (hasonléoan a Migréndiagnosztikus kérdéivhez), ami az
atlagnépességet nem reprezentdlja jol sem az egyes primer fejfajasok prevalenciaja
szempontjabol, sem a fejfajasok klinikai tiinetei szempontjabol (betegeink
feltételezhetéen stlyosabb fejfajasban szenvedtek, mint altalaban az alapellatasban
megfordulo betegek). gy eredményeinket fenntartassal kell kezelni, nem csak
kérddiviink alacsony specificitasa és NPV-je miatt, hanem a tiinetek és prevalencia
alapjan specialis betegmintank miatt is. A magyar nyelven validalt ID-Migraine
kérddivet a késObbiekben érdemes lenne megvizsgdlni az atlagnépességet jol
reprezentald mintan is. Hasonldan a Migréndiagnosztikus kérdéivhez, ez a kérdéiv is
nagy segitséget jelenthet a migrén gyors és korai felismerésében, nem csak a fejfjas
ambulancidk betegkorében, hanem az alapellatasban is. Onmagaban véve ez a kérddiv
sem diagnosztikus értékii, viszont nagyban segitheti a migrén szlirését, igy szintén
segitheti a migrén felismerését. Az atlagnépességen torténd validalasat kovetden
kérdbiviinket szintén alkalmasnak tartanank epidemioldgiai vizsgalatok elvégzéséhez,

vagy klinikai és gyogyszertudomanyi kutatdsokhoz.

6.3. Kovetkeztetések a CHQQ kérdoivvel

Az altalanos életmindséget vizsgaldo SF-36 kérdoivvel (69), ill. a korabban kifejlesztett
fejfajas-specifikus életminéséget vizsgalo kérdoéivekkel (70-74) végzett korabbi
vizsgalatok eredményeibdl azt a kovetkeztetést lehetett levonni, hogy sem az SF-36
kérddiv, sem az eddig létrehozott fejfajas-specifikus €¢letmindség kérdéivek nem tesznek
szamottevd kiilonbséget az egyes primer fejfajas betegségek életmindségre gyakorolt
hatasa kozott. Tovabba az 0Osszes eddig felsorolt fejfajas specifikus kérddivet
migrénesek korében validaltak, de mas primer fejfajas betegségek esetében nem. Ez
vezetett a CHQQ kérddiv megalkotdsahoz, melyet migrénes és tenzids fejfajasban

szenvedok korében validaltunk (13), de cluster (134) és gyodgyszerabtizushoz tarsuld
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fejfajasban (133) is jo eredménnyel alkalmaztuk. A kérdbiv atfogdbban vizsgalja az
egyes Onallo fejfajas betegségek életmindségre gyakorolt hatdsat, mint a kordbban
felsorolt kérddivek. Eredményeink alapjan a CHQQ kérd6iv megbizhatonak €s validnak
bizonyult, €s képes volt statisztikailag szignifikans foku kiilonbségeket tenni az egyes
onallo fejfajas betegségek életmindségre gyakorolt hatasa kozott. A kérddivet késobb
szerb nyelven is jo eredménnyel validaltak (132). Szintén érdekes lenne a CHQQ
kérdbivet megvizsgalni az atlagnépességet jol reprezentald beteganyagon is, illetve az

egyes 0nallo fejfajas betegségekre nagyobb betegszam esetén is.
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7. Osszefoglalas

Szamos idegen nyelvii migrént sziir6 kérddiv 1étezett mar korabban (43-49), azonban
magyar nyelven létrehozott és validalt migrént sziir6 kérdéiv nem allt rendelkezésre.
Munkacsoportunk ebbdl a célbol hozta 1étre a Migréndiagnosztikus kérdéivet (MDX),
amit jo eredménnyel validaltunk a fejfajas ambulancidkat felkeresé betegek korében
(104).

Emellett az eredetileg angol nyelven létrehozott (43), majd szamos mas nyelven is
validalt (50-52) ,,Identification of Migraine Questionnaire” (ID-Migraine kérd6iv)
magyar nyelven torténd validalasat is elvégeztik (135). Mindkét kérd6iv megfeleld
josag-mutatokkal birt. A kérddivek hasznalata segitséget jelenthet a migrén mielébbi
felismerésében, illetve hasznosak lehetnek a jovOben epidemiologiai, illetve klinikai
kutatasok sorén.

Munkacsoportunk a fejfajas-specifikus életmindséget részletesen vizsgald Onkitoltds
kérdéivet hozott létre (Atfogd Fejfajassal Kapcsolatos Eletmindség-kérd6iv,
Comprehensive Headache-related Quality of life Questionnaire: CHQQ) (13). A CHQQ
kérddiv a korabbi kérddiveknél atfogobb képet ad, ramutat az egyes 6ndllod fejtajasok
¢letmindségre gyakorolt hatasa kozotti kiilonbségekre. Magyar és szerb nyelvil
valtozatat migrénesek és tenzids (13) fejfajasban szenveddk korében validaltuk, de
vizsgalatokat végeztiink vele cluster (134) és fajdalomcsillapitok talzott hasznalatahoz
tarsulo fejfajas (133) esetén is, ahol szintén érzékeny volt az egyes fejfajastipusok kozti
kiilonbségekre, illetve a kezelés hatasaira. Tovabbi feladat a CHQQ validalasa cluster
fejtajas, illetve fajdalomesillapitok tulzott hasznalatahoz tarsulo fejfajas esetén.
Reményiink szerint az altalunk kifejlesztett, illetve validalt kérddivek segitséget
jelenthetnek a migrén felismerésében, és hozzajarulhatnak a fejfajas okozta teher

megértéséhez, illetve a kezelések hatékonysaganak megitéléséhez.
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Summary

While a number of migraine screening instruments had been designed in other
languages (43-49), there were no validated Hungarian questionnaires for this purpose.
Therefore our group developed a new screener, the Migraine Diagnostic (MDX)
Questionnaire that was later successfully validated in a group of headache sufferers
visiting headache specialty clinics (104).

Furthermore, we validated a self-administrated brief questionnaire, the Identification of
Migraine Questionnaire (ID-Migraine) in Hungarian (135), originally developed by
Lipton et al (43) and later validated in several languages (50-52). Both MDX and
Hungarian ID-Migraine had adequate psychometric properties. Using these
questionnaires may facilitate a timely diagnosis of migraine and decrease the number of
undiagnosed patients. Moreover, these questionnaires could be useful tools for future
epidemiological and clinical research.

Our group also developed a self-administrated questionnaire, which examines headache-
specific quality of life in detail, the Comprehensive Headache-related Quality of life
Questionnaire (CHQQ) (13). Giving a more detailed view, CHQQ is able to detect
differences between the effect of various headache types on quality of life. We validated
CHQQ in Hungarian and in Serbian among patients with migraine and tension type
headache (13). We also used CHQQ among patients suffering from cluster headache
(134) and medication overuse headache (133), - in these cases CHQQ was sensitive to
detect the differences between the effect of the headaches on quality of life and was also
able to detect the consequences of therapeutical interventions. We plan to validate
CHQQ among patients suffering from cluster headache and medication overuse
headache.

It is our hope that the questionnaires, developed and validated by our group can
facilitate the diagnosis of migraine, and can contribute to a better understanding of the
burden of headache, as well as monitoring the efficacy of treatments.

(104) Csépany E, Bozsik G, Kellermann I, Hajnal B, Scheidl E, Palasti A, Toth M,
Gyiire T, Ertsey C. (2014) Examining the diagnostic accuracy of a new migraine
screener. ldeggyogy Sz, 67(7-8): 258-268.
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(135) Csépany E, Toth M, Gyiire T, Magyar M, Bozsik G, Bereczki D, Juhasz G, Ertsey
C. (2018) The validation of the Hungarian version of the ID-migraine questionnaire. J
Headache Pain, 19(1): 106.

(13) Manhalter N, Bozsik G, Palasti A, Csépany E, Ertsey C. (2012) The validation of a
new comprehensive headache-specific quality of life questionnaire. Cephalalgia, 32 (9):
668-82.
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