


Diagnose og organisering

Oversigt over de vigtigste typer hovedpine og ansigtssmerter.

KARAKTER MULIG DIAGNOSE BESKRIVELSE KAPITEL

AKUT OPSTAET
HOVEDPINE

Spandings- Pressende hovedpine uden
hovedpine ledsagesymptomer

Migraene +/- aura Pulserende hovedpine, forvaerring
ved fysisk aktivitet med kvalme, lyd-
EPISODISK og lysoverfalsomhed
HOVEDPINE
Klyngehovedpine Ensidig hovedpine med ipsilaterale
med flere autonome symptomer i ansigt

Trigeminusneuralgi Sekunder varende, ensidige
jagende smerter

Kronisk Pressende hovedpine uden ledsage-

KRONISK spandingshovedpine | symptomer eller medicinoverforbrug

HOVEDPINE

Den samme patient kan lide af flere forskellige typer hovedpine og ansigtssmerter pd samme tid, og der
er en lang raekke andre hovedpine tilstande som er sekundzere til anden sygdom. Nogle af disse kan veere
alvorlige og ber identificeres (se kapitel 7), men generelt er de relativt sjeldne og udger <1% af praksis
patienter med hovedpine.
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Kapitel 1. Indledning

1.1. Indledning

Hovedpinesygdomme er blandt de 10 mest omkostningstunge sygdomme i Europa,
og hver 3. dansker har pa et eller andet tidspunkt i sit liv segt laege pa grund af ho-
vedpine. | enalmindelig dansk laegepraksis har mere end 10% af patienterne migrae-
ne og 5% har en kronisk, ofte invaliderende, hovedpine. P& grund af hyppigheden er
de samlede samfundsekonomiske omkostninger ved hovedpine meget omfattende
og betinger alene 20% af det samlede sygefravaer pa det danske arbejdsmarked.
Tab af livskvalitet for den hovedpineramte og dennes omgivelser er ligeledes bety-
delige. Medicinforbruget er stigende og med introduktion af nyere specifikke mi-
grenemidler samt nye forebyggende laegemidler er der et meget stort behov for en
systematisk og opdateret behandlingsstrategii Danmark. Langt de fleste danskere
med hovedpine behandles aktuelt i primaarsektoren og ber forblive det i fremtiden,
men der er et stigende behov for klare retningslinjer for visitering og organisering af
specialistbehandling af de svaerere og sjaeldne hovedpinetilstande.

Der foreligger nu internationale, generelle anbefalinger for behandling af migrae-
ne og andre primaere hovedpinesygdomme, og der er ogsa et stort behov for imple-
mentering af disse retningslinjer til danske forhold.

Patienter med trigeminusneuralgi og andre typer ansigtssmerter behandles ty-
pisk af neurologiske speciallaeger i Danmark, men ogsa her er der et stigende behov
for organisering og systematisering af behandlingstilbud iszerilyset af nye behand-
lingsstrategier. Denne type smertetilstande er definitorisk taet knyttet til hovedpi-
nesygdomme og medtages derfor i de aktuelle retningslinjer.

P& denne baggrund nedsatte Dansk Hovedpine Selskab en arbejdsgruppe til at
revidere det hidtidige danske referenceprogram for hovedpinesygdomme fra 1994.
Det nuvarende referenceprogram er udarbejdet i relation til de generelle anbefa-
linger fra Sundhedsstyrelsens tidligere referenceprogramudvalg og har veeret ud-
sendtienheringsfase i Dansk Neurologisk Selskab og Dansk Hovedpine Selskab.



1.2. Formal

Formalet med denne vejledning er at etablere fzlles retningslinjer for

* diagnosticering,

* organisering

* behandling af de hyppigste primare hovedpinesygdomme som migraene, span-
dingshovedpine og klyngehovedpine samt trigeminusneuralgi i Danmark samt at

* beskrive faresignaler for alvorlige livstruende og andre sekundaere hovedpinetil-
stande

1.3. Opbygning af retningslinjerne

De aktuelle retningslinjer er opbygget med tabeller, for at fremme brugervenlighed,
hurtige opslag og tilgaengelighed i den kliniske hverdag. De enkelte kapitler kan der-
for laeses separat, og de vigtigste pointer er gentaget. | tabellerne er angivet ICD-10
samt ICPC-2 diagnosekoder f.eks. i tabel 3.1. [G43.0/N89].

Efter et indledende kapitel med baggrund og generel information samt resume er
der fokuseret pa den diagnostiske proces, udredning og organisering. Ved hovedpi-
nesygdomme og ansigtssmerter er anamnesen meget vigtigt, da diagnosen i langt
de fleste tilfeelde primaert stilles pa baggrund af anamnesen. En korrekt diagnose er
en absolut forudsatning for en korrekt behandling.

Dernaest beskrives de enkelte hovedpinesygdomme i separate kapitler med ka-
rakteristika, diagnose, differentialdiagnoser og behandling samt en litteraturliste.
Afslutningsvis beskrives de tvaergdende problemstillinger hos bern og unge samt
hos kvinder i relation til hormoner, graviditet og amning.

Der foreligger en samlet og meget omfattende evidensvurdering af den anbefa-
lede behandling, men man har bevidst fravalgt at anfere evidensklasseniveauet for
at fremme vejledningens laesbarhed og mindske omfanget. Der henvises venligst til

den anbefalede litteratur.

1.4. Malgruppe

Alle l==ger og andet fagpersonale, der regelmassigt meder patienter med hoved-
pine og ansigtssmerter, med fokus pa praktiserende specialleger i almen medicin,
yngre lager under uddannelse, neurologer og padiatere i sdvel praksis som pa ho-
spitalsafdelinger samt beslutningstagere i den offentlige forvaltning.




Kapitel 2. Diagnose og organisering

2.1.Forekomst

De fleste har oplevet at have hovedpine af og til, men betragter det som et normalt, forbi-

gdende faenomen. Hovedpine er imidlertid et problem for omkring 40% af den europaeiske

befolkning. | en gennemsnitlig almen praksis (1500 patienter) er der séledes:

* 150 voksne og 30 barn med generende migraene.

* 65 voksne og 10 bgrn med daglig hovedpine og en stor del af disse har medicinoverforbrugs-
hovedpine.

* 1 patient med klyngehovedpine.

Tabel 2.1 giver en oversigt over de vigtigste typer hovedpine og ansigtssmerter.



TABEL 2.1

KARAKTER MULIG DIAGNOSE BESKRIVELSE KAPITEL
AKUT OPSTAET Subarachnoidal- Hyperakut, sveer hovedpine Vi
HOVEDPINE bledning m.fl. +/-neurologiske symptomer
Spandings- Pressende hovedpine uden 4
hovedpine ledsagesymptomer
Migraene +/- aura Pulserende hovedpine, forvaerring 3
ved fysisk aktivitet med kvalme, lyd-
EPISODISK og lysoverfalsomhed
HOVEDPINE
Klyngehovedpine Ensidig hovedpine med ipsilaterale 5
med flere autonome symptomer iansigt
Trigeminusneuralgi Sekunder varende, ensidige 8
jagende smerter
Medicinover- Forbrug af hovedpinemedicin
forbrugshovedpine mere end 10-15 dage pr. maned
Kronisk Pressende hovedpine uden ledsage- 4
KRONISK spaendingshovedpine | symptomer eller medicinoverforbr
HOVEDPINE peendingshovedp! ymp ctnov ug
Forhejet intrakra- Ofte tiltagende styrke, ofte med 7
nielt tryk inkl. tumor | kvalme ogneurologiske symptomer
cerebri

Den samme patient kan lide af flere forskellige typer hovedpine og ansigtssmerter pd samme tid, og
der er en lang raekke andre hovedpinetilstande som er sekundzre til anden sygdom. Nogle af disse kan
veere alvorlige og ber identificeres (se kapitel 7), men generelt er de relativt sjzeldne og udger <1% af

praksis patienter med hovedpine.




2.2.Optagelse af en hovedpine/ansigtssmerteanamnese

Anamnesen er altafgerende i diagnostikken af alle primaere hovedpinetilstande, ansigts-
smerter samt ved medicinoverforbrugshovedpine (tabel 2.2). Der er ingen sikre, diagnostiske
tests. Historien skal afklare eventuelle advarselstegn pa en alvorlig sekundaer hovedpine.

TABEL 2.2

NYTTIGE SPARGSMAL

* Hvorfor seger du laege nu?
*Hvornar er den startet?

TREIFRIHLYS * Hvor ofte kommer den (episodisk, daglig og/eller konstant)?
* Hvor lenge varer det enkelte anfald?
* Intensitet af smerten?
. i ?

KARAKTER Smertekvalitet og type:

*Hvor sidder smerten og breder den sig?
* Ledsagesymptomer?

) * Disponerende og/eller trigger faktorer?
ARSAGER * Forstaerkende og lindrende faktorer?
* Familizere dispositioner til hovedpine/ansigtssmerter?

* Hvad gor duunder anfaldet?
REAKTIONSM@NSTER * Pavirkning af aktivitetsniveau?
* Medicinindtag, hvilken og hvor meget?

GENERAL HELBREDSTIL- | «Heltraskeller vedvarende symptomer mellem anfald?
STAND MELLEM ANFALD | «Bekymringer, angst, eller frygt for nye anfald og deres arsager?

Faresignaler ved sygehistorien eller den objektive undersegelse, som skal medfere yderli-
gere undersogelse:

* Tordenskraldshovedpine (pludselig indsattende hovedpine af svaer styrke)

* Hovedpine med atypisk aura (varer over 1 time, eller inkluderer motorisk udfald)

* Nyopstaet hovedpine hos en patient kendt med cancer eller HIV

* Hovedpine/ansigtssmerter ledsaget af feber eller neurologiske udfald

* Progredierende hovedpine over uger

* Nyopstdet hovedpine hos patienter under 10 ar eller over 40 ar



2.3. Objektiv undersegelse af en hovedpine/ansigtssmertepatient
Objektivogneurologisk undersegelse gennemfores for at udelukke eller bekraefte sekundaer
hovedpine. Den objektive undersegelse vil ved de primare hovedpineformer oftest vaere
normal. Under et anfald af klyngehovedpine er der objektive fund med tareflod, ejenradme,
ptose og lignende (se kapitel 5). Ved trigeminusneuralgi kan der oftest identificeres trigger-
punkter for smerten (se kapitel 8). Blodtryk og puls bar altid foreligge. CT/ MR scanning er
sjeldent indiceret men ber foretages, hvis anamnesen eller den objektive undersagelse ty-
der pd, at hovedpinen skyldes sekundzer lidelse.

2.4.Diagnostisk dagbog og kalender

Nar alvorlig sekundaer hovedpine er udelukket kan anvendelse af en hovedpinedagbog (figur
2.1)imindst 4 uger samt hovedpinekalender (figur 2.2) over nogle maneder staerkt anbefales.
Hovedpinedagbeger og kalendere kan downloades og/eller rekvireres fra Dansk Hovedpine
Selskabs hjemmeside www.dhos.dk. Hovedpinemanster, evt. trigger faktorer og medicinfor-
brug klarleegges pa denne made for bade patient og laege.

DIAGNOSTISK HOVEDPINEDAGBOG

FIGUR 2.1.
. Udfyldes her aften p dage, hvor der har vesret hovedpine.
ove p lneda g 0 g . Der settes kryds | de kasser, der passer bedst fil hvert sporgsmal.

Lees instruktionen omhyggeligt.
Navn CPR:

Kan downloades

Start pé registrering: -20 Slut pa registrering: -20
1. | An Dato: | 1 / / / / / /

.
pa www.dhos.dk. 2 [ oo e

Hvornar forsvandt hovedpinen  naermeste time:

-

Var der lige for hovedpinen synet:
forstyrrelser af folesansen:
taleevnen:

5. | Var hovedpinen dobbeltsidig:

venstresidig:

6. | var hovedpinen Konstant
pulserende:

let:
midde!
svaer

9. | Var der kvaime? ingen:

10. | Overfolsom overfor ys? nej

0o | oo | oooo EID.CIDD.DEI ooo | ooo

11. | Overfolsom overfor lyd? nej

12. | Er der noget, der har hvag:
udiost dette fifzside?

13. | Blev dertaget

hvor meget:

Kiokken:

navn:

hvor meget:

Kiokken:

hvor meget

Kiokken:




FIGUR 2.2.
Hovedpinekalender. Kan downloades pa www.dhos.dk.

Foldes pd midten
til A5 format, kan
evt. foldes endnuen

iAVA:
Tanuar Februar Wiarts Al o
hpimedicin | _hupimedicin | _hvpimedicin | hvpimedicin | _hvpimedicin

i
2

Hovedpinekalender

stpceancucribeuintha gang til A6 format,
T e, 3= sver sédenkan ligge i
o e o Sy enlommebogeller
e o lignende.

Ved trig i i
o=let; oo=middel; 000 = svaer

Husk at medbringe
hovedpinekalenderen ved
ALLE Izegekonsultationer

Let:
Haemmer ikke arbejde eller anden aktivitet.
] Rugust September “Oicobar November December Middel:
hvpimedicin | _hvpimedicin | _hpimedicn | nvpimedicin | _hvpimedicin | npimedicin Heemmer, men forhindrer ikke, arbejde.

@r:
Forhindrer arbejde eller anden aktivitet.

Egne noter.

2.5. Organisering af behandling i Danmark

Udredning og behandling foretages generelt pa 3 niveauer (se figur 2.3). Der er nu udarbejdet
Europaiske retningslinjer for organisering for hovedpinesygdomme. | Danmark er det pri-
meersektoren, det vil i de fleste tilflde sige den alment praktiserende lage, der er og bar
vare neglepersoneniudredning og behandling af hovedpine.

P& det sekundaere niveau er det den praktiserende speciallaege ineurologieller andet rela-
teret fagpersonale med interesse/erfaring for smertetilstande eller den lokale neurologiske
afdeling, der varetager udredning og behandling.

Det terticere niveau udgeres af hovedpinecentre, hvor specialleeger og tvaerfagligt perso-
nale med szerlig viden om hovedpine varetager udredning og behandling pa hgjeste nationale
niveau (se figur 2.3).



FIGUR 2.3
Organisering af udredning og behandling af hovedpinesygdomme og

ansigtssmerter i Danmark

ALMEN PRAKSIS

Identifikation og behandling af ukompliceret
migrane og spa&ndingshovedpine

Identifikation af klyngehovedpine, trigeminusneuralgi
og alvorlige sekundare hovedpinetilstande

TVARFAGLIGT

SPECIALL AGE I NEUROLOGI /

LOKAL NEUROLOGISK AFDELING HOVEDPINECENTER

Identifikation og behandling af andre Diagnose og behandling af sjeeldne primzere
primare og sekundzere hovedpine typer og sekundare hovedpineformer (kronisk
klyngehovedpine, andre trigeminale auto-
nome hovedpinetilstande, sveer trigeminus-
neuralgi, sveer medicinoverforbrugshoved-
pine, idiopatisk intrakraniel hypertension,

Behandling af migraene og
spandingshovedpine, der ikke har kunnet
behandles i almen praksis

Behandling af klyngehovedpine og svere tilfzlde af posturale hovedpiner,
trigeminusneuralgi patienter med svaer komorbiditet)

Forebyggelse og behandling af Udredning og behandling af hovedpine-
medicinoverforbrugshovedpine former, der ikke har kunnet behandles i

primeaer eller sekundaer sektoren




Kapitel 3. Migraene med og uden aura

3.1. Diagnose

De to hyppigste undertyper af migraene er migraene med aura og migrane uden aura. Mange
patienter har begge typer. Migraene uden aura er en anfaldsvis hovedpinelidelse med en va-
righed pa mellem 4-72 timer, hvis typiske karakteristika er halvsidig hovedpine af dunkende
kvalitet, moderat til svaer intensitet og med forvaerring ved almindelig fysisk aktivitet. Ho-
vedpinen er typisk ledsaget af kvalme, opkastninger samt fono- og fotofobi (se tabel 3.1).
Patienterne er symptomfrimellem anfaldene. Deninternationale hovedpineklassifikation (1)
har vaeret et meget stort fremskridt for vores forstdelse af de forskellige hovedpineformer,
men har ogsa den svaghed, at den fokuserer pa symptomer og ikke patienter. Det kan derfor
vaere nyttigt at fokusere pa de overordnende forskelle p&d migrane og den hyppigste diffe-
rentialdiagnose, spaendingshovedpine, ndr man skal stille diagnosen. Desuden skal man hu-
ske, at mange patienter lider bade af migraene og spaendingshovedpine. | tabel 3.2 er angivet
nogle typiske traek ved de to former for hovedpine.

Cirka en tredjedel af patienter med migraene har aura (2). Aurafasen bestar af laterali-
serede reversible symptomer fra syns- eller falesansen, sdsom flimmerskotomer og fole-
forstyrrelser. Forbigdende afasi kan ogsa ses. Typisk er gradvis udvikling af symptomerne
over minutter, en varighed af hvert aurasymptom péa 5-60 minutter, og at forskellige typer
af symptomer efterfolger hinanden (se tabel 3.1). Hvis auraen inkluderer lammelser klassifi-
ceres som Hemiplegisk migraene. Ved migraene med aura opfylder hovedpinefasen ofte ho-
vedpinekriterierne for migrane uden aura og klassificeres sa som Typisk aura med migraene
hovedpine (se tabel 3.1). Det skal bemaerkes, at aura ikke nedvendigvis efterfelges af ho-
vedpine, eller at hovedpinen ikke opfylder kriterier for migraene uden aura. | disse tilfaelde
diagnosticeres migraenen som Typisk aura med ikke-migraenes hovedpine eller Typisk aura
uden hovedpine (1).

3.2.Baggrund
Migranesygdommene er meget hyppige med en livstidspraevalens pa ca. 16% i Danmark
(3, 4). Migraene optrader i alle aldersgrupper, ogsé hos barn (se dette afsnit). Der er flere
kvinder end mand med migraene, specielt ved migraene uden aura, hvor M/F ratio er 1:3 (3)
(se kapitel 9).

Der har vaeret en betydelig fremgang i forstaelsen af mekanismerne bag migraene i ny-
ere tid. Det er mest sandsynligt, at migraene er en neurovaskulaer sygdom, hvor genetisk dis-
position ger hjernen hos migranikere modtagelig over for en raekke endogene og eksogene



trigger faktorer. Migraene aura skyldes sandsynligvis en forbigdende langsomt udbredende
nedsat neuronal metabolisme typisk startende occipitalt, sdkaldt cortikal spreading depres-
sion (5, 6). Migraene hovedpinen skyldes sandsynligvis aktivering af nociceptorer i meninges
og cerebrale blodkar og sekundeert eget smertefalsomhed i centralnervesystemet (7).

3.3.Klinisk vurdering og szerligt udredningsprogram.

Brug af hovedpinedagbog er essentiel for at stille den korrekte diagnose, specielt for at
skelne mellem milde migraeneanfald og spandingshovedpine samt for at udelukke medicin-
overforbrugshovedpine. Komorbide sygdomme, f.eks. hypertension, astma, svaer overvaegt
og depression, skal ligeledes diagnosticeres og behandles. Eventuelle komorbide sygdomme
er af afgarende betydning ved valg af forebyggende medicin. Migrane er en godartet syg-
dom, men kvinder med migraene med aura har eget risiko for apopleksi, selvom denabsolutte
risiko er lille (se kapitel 9 "Hormoner og migraene”). Der er typisk ikke behov for parakliniske
undersegelser, se kapitel 2.

3.4. Non-farmakologisk behandling

* Der er generelt sparsomme holdepunkter for effekten af non-farmakologiske behandlinger
ved migraene

* Information om arsagerne til migrazne og mulighederne for behandling, grundig underse-
gelse sd patienten foler sig tryg og ikke frygter at fejle noget livstruende, samt blot det at
tage patienten alvorligt, kan hos nogle patienter have en gavnlig effekt

* |dentificer og reducer sa vidt muligt disponerende faktorer som f.eks. stress og depres-
sion/angst

* ldentificer og eliminer s& vidt muligt udlgsende faktorer, f.eks. uregelmasssig levevis (f.eks.
darligt sevnmenster eller uregelmaessig fedeindtagelse) og indtag af provokerende fade-
emner f.eks. redvin og visse oste

* Fysioterapi ber primart rettes mod instruktion i korrekte arbejdsstillinger, holdningskor-
rektion oginstruktion i aktive hjemmeeovelser. Fysisk aktivitet kan vaere gavnligt

* Biofeedback terapihar dokumenteret effekt ved migrane (8)

* Adfaerdsterapi og kognitiv terapi (stress- og smertehandtering) er sandsynligvis effektivt
men tilbydes kun i begraenset omfang i Danmark

* Kontrollerede undersegelser af effekten af akupunktur har givet divergerende resultater
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3.5. Farmakologisk behandling
Medicinsk behandling inddeles i anfalds behandling og profylaktisk behandling.

3.5.1. Anfaldsbehandling

3.5.1.1. Generelle retningslinjer

* Der er ikke pavist sikker forskel i effekt mellem simple analgetika (paracetamol, NSAID og
acetylsalicylsyre) alene eller i kombination med antiemetika og triptaner (9). Simple analge-
tika evt. kombineret med antiemetika er derfor farstevalg (10). Mange af de patienter der
har utilstraekkelig effekt af simple analgetika har god effekt af triptaner (10)

* Trinvis behandling hvor man sadvanligvis behandler tre anfald pa hvert trin, fer man gar
videre til det naeste anbefales. Herved opnds den mest effektive og prisbillige behand-
ling (2, 10)

* Forste trin bestar af simple analgetika eventuelt plus et kvalmestillende middel

* Andet trin bestar af triptaner

* Sekalealkaloider (ergotamin og Gynergen) bruges stort set ikke laengere pga. risiko for al-
vorlige bivirkninger. Ber kun bruges af specialister

* Behandlingen ber foretages tidligt i et anfald (11), triptaner dog ferst efter evt. aurafase

*Der er ofte bedre effekt af den medicinske behandling, hvis denne kombineres med ro og
evt.sevn. Hvis patienten har vanskeligt ved at falde til ro kan der gives benzodiazepin f.eks.
5 mg diazepam

* Vaer opmarksom pa forebyggelse af medicinoverforbrugshovedpine (se kapitel 6)

3.5.1.2.Simple analgetika og antiemetika

* Dererpavist effekt af paracetamol, acetylsalicylsyre og forskellige NSAID tilbehandling af
migraene anfald (2, 10). Se tabel 3.3 for foreslaede doser.

* Ved ledsagende kvalme kan simple analgetika kombineres med antiemetika dels for at be-
handle de vegetative symptomer dels for at ege resorptionen af analgetika (12). Der kan
benyttes metoclopramid 20 mg suppositorium (eller evt. tablet 10-20 mg ved modvilje mod
suppositorier) eller tablet domperidon 10-20 mg (sidstnaevnte bruges specielt til unge pga.
mindre risiko for extrapyramidale bivirkninger). Se tabel 3.3

* Simple analgetika ber hejst benyttes 14 dage per méned for at undgé medicinoverforbrugs-

hovedpine



3.5.1.3. Triptaner

* Triptanerne er generelt ligevaerdige mht. effekt og bivirkninger (13), men der kan vaere be-
tydelig forskel pa, hvor godt den enkelte patient responderer pa de forskellige triptaner
(10). Tabel 3.4 viser de markedsfarte triptaner i Danmark

* Patienter, der ikke har effekt af ét triptan kan have effekt af et andet. Far effekt af tripta-
ner kan udelukkes, ber patienten som tommelfingerregel have forsegt 3 forskellige tripta-
ner, hver pa 3 forskellige anfald (2)

* Der er betydelige prisforskelle mellem triptanerne

* Derer ikke evidens for, at smeltetabletter eller hurtigt oplaselige tabletter virker hurtigere
end almindelige tabletter. Naesespray og subkutan injektion virker hurtigere end tabletter

* Triptaner ber tages tidligt i anfaldet (mens smerten er mild) (14) men ikke under aurafasen,
da de ikke er effektive her (11). Det er vigtigt, at patienten kan skelne mellem migrane og
spandingshovedpine for at undga et overforbrug af triptaner

* Nogle studier tyder pa, at en kombination af triptan og NSAID er mere effektivt end hvert
medikament alene (15)

* Orale triptaner kan ved udtalt kvalme/opkastninger kombineres med kvalmestillende me-
toclopramid (16) eller domperidon; evt. bar ikke-oral administrationsform (nasespray, sup-
positorium eller subkutan injektion) bruges

* Cirka 20-50% af patienterne opleverrecidiv af migraenenindenfor 48 timer. En ny dosis trip-
tan er normalt effektiv idisse tilfaelde. Recidiv af migraene kan ogséd behandles med NSAID

*Ved manglende effekt af et triptan opnas der normalt ikke noget ved at gentage behandlin-
gen med triptan ved samme anfald

* Triptaner ber hejst benyttes 9 dage per méned for at undga medicinoverforbrugshovedpine

* Almindelige bivirkninger er trykkende fornemmelse i brystet, kvalme, distale parastesier,
traethed

* Triptaner er bl.a. kontraindiceret ved ukontrolleret hypertension, iskamiske hjertelidelser,
tidligere cerebrale infarkter og perifere vaskulaere lidelser. Forsigtighed ber udvises ved
behandling af patienter <18 &r og >65 ar. Sumatriptan nasespray 10 mg er dog godkendt til
unge 12-17 &r. Se www.medicin.dk for uddybende liste




3.5.2.Forebyggende behandling

3.5.2.1. Generelle retningslinjer

* Forebyggende behandling tilbydes for at reducere frekvensen eller svaerhedsgraden af anfald.

* Forebyggende behandling bar overvejes (10) hvis
- antallet af anfald per méaned er 2 eller hejere
- der er darlig effekt af anfaldsmedicin
- patientens livskvalitet er betydeligt forringet pga. migraenen
- der er hyppige eller meget langvarige tilfaelde af aura

* Grundig information til patienten om formal, bivirkninger og realistiske forventninger til
effekter vigtig

* Profylaktisk behandling anses generelt for succesfuld, hvis hyppigheden eller styrken af
migraene kan halveres uden at der forekommer for generende bivirkninger (10)

* Medicinoverforbrug skal vaere saneret forinden (se kapitel 6)

* Valg profylaktisk medikament ud fra videnskabelig evidens for effekt, bivirkningsprofil
og konkurrende lidelser. Tabellerne 3.5 og 3.6 giver en oversigt over forste, andet og tredje
valgs preparater

* Brug langsom optitrering for at minimere bivirkninger

* Brug hovedpinekalender for at dokumentere effekten

* Profylaksebehandlingen ber forseges i minimum 2-3 mdr. pa fuld dosis fer det endeligt kan
vurderes om der er effekt (med mindre det ikke tolereres pga. bivirkninger)

* Ved effekt bar medicinen forseges seponeret hver 6-12 mdr. for at sikre, at der fortsat er
behov for og effekt af medicinen

* Manglende effekt af en type profylakse udelukker ikke effekt af andre typer profylakse

* Der foreligger ikke evidens for effekt ved kombination af flere former for profylakse

*Ved 2 4 anfald pr. maned eller £ 10 hovedpinedage pr. maned skal medicinoverforbrug
udelukkes

3.5.2.2.Betablokkere

Betablokkere uden egenstimulerende effekt har veldokumenteret forebyggende effekt ved
migraene. Betablokkere ber normalt vaelges som det ferste af 1. valgs praeparaterne. Der er
bedst evidens for propranolol og metoprolol (17). Typisk dosering for metoprololer 50 mgx 1
tenuge herefter 100 mg x 1 evt. stigende til 150-200 mg i degnet ved manglende effekt. Ty-
pisk dosering for propranolol er 40 mg x 2 stigende med en uges interval til max. 120 mg x 2.



Dererofte effektved 120-160 mg dagligt. Nar dosis er fastlagt kan der skiftes tilretardprae-
parat mhp. at ege compliance. Der er desuden en vis evidens for effekt af bisoprolol, timolol
og atenolol (10). Bivirkninger omfatter bl.a. treethed, svimmelhed, nedsat fysisk formaen og
kolige ekstremiteter. Se tabel 3.5.

3.5.2.3. Anti-epileptika

Topiramat (18) og valproat (19) har veldokumenteret effekt som er sammenlignelig med be-
tablokkere men har generelt flere bivirkninger. Typisk dosering for topiramat er 25 mg x 1
stigende med 25 mg med 14 dages mellemrum til 100 mg dagligt fordelt pa 2 doser. Senere
evt. dosisregulering til 50-200 mg dagligt fordelt pa 2 doser. Bivirkninger omfatter bl.a. pa-
raestesier, sedation, svimmelhed, vaegttab, nyresten og diverse kognitive bivirkninger. Typisk
dosering for valproat er 1000 mg x 1 evt. senere dosisregulering til 500-1800 mg x 1 (10).
Bivirkninger omfatter bl.a. dyspepsi, tremor manuum, vaegtegning, leverpavirkning, trombo-
cytopeniog fostermisdannelser. Se tabel 3.5.

3.5.2.4. Calcium kanal blokker

Flunarizin har sammenlignelig effekt med betablokkere men har generelt flere bivirkninger
(20). Dosering er 10 mg x 1, zeldre halv dosis (10). Bivirkninger omfatter bl.a. desighed, traet-
hed, vaegtegning, depression og demaskering af latent Parkinsons sygdom. Se tabel 3.5.

3.5.2.5. Andet og tredje valgs praeparater

Der findes enraekke medikamenter som har mindre evidens for effekt eller flere bivirkninger
end de navnte farste valgs praeparater og som derfor rubriceres som andet eller tredje valgs
praeparater, se tabel 3.6. Flere af disse vil normalt kun benyttes af specialister.

Naproxen doseres som 500 mg x 2 og kan ogsa bruges i kortere perioder ved behand-
ling af menstruationsrelateret migrane (21)(se afsnittet om migraene og hormoner). Can-
desartan har fa bivirkninger (22). Typisk dosering for candesartan er 8 mg x 1 i en uge
herefter 16 mg x 1, evt. stigende til 24-32 mg i degnet. Amitriptylin er specielt velegnet,
hvis patienten ogsa lider af hyppig spaendingshovedpine (10). Typisk doseringer 10 mg x 1
stigende med 10 mg med en uges mellemrum til 10-100 mg dagligt. Hele dosis gives 1-2 ti-
mer for sengetid. Typisk dosis, hvor der er bedst balance mellem effekt og bivirkninger, er
30-50 mg dagligt. Pizotifen doseres som 0,5 mg hver 3. dag til 1,5 mg nocte evt. stigende
til 1 mg x 3. Bivirkningerne omfatter b.la. vaegtegning og traethed.




TABEL 3.1.
Klassifikation af migraene uden aura og typisk aura med migrane hovedpine (1)

1.1 [G43.0/N89] MIGRANE UDEN AURA

A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D

B. Hovedpineanfald varende 4-72 timer (ubehandlet eller behandlet uden held)

C. Hovedpinen har mindst 2 af falgende karakteristika:
1. Unilateral lokalisation
2. Pulserende karakter
3. Moderat eller staerk intensitet
4. Forvaerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at ga op ad trapper

D. Under hovedpinen mindst ét af falgende:
1. Kvalme og/eller opkastning
2. Fotofobi og fonofobi

E. Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

1.2.1[G43.10/N89] TYPISK AURA MED MIGR/ENE HOVEDPINE

A. Mindst 2 anfald der opfylder kriterierne B-D

B. Aurabestaende af mindst ét af falgende, men ikke inkluderende kraftnedsaettelse:
1. Fuldt reversible visuelle symptomer inklusive positive egenskaber (f.eks. flimmer, pletter
eller linjer) og/eller negative egenskaber (f.eks. synstab)
2.Fuldtreversible sensoriske symptomer inklusive positive egenskaber
(f.eks. prikken og stikken) og/eller negative egenskaber (f.eks. felelseslashed)
3. Fuldt reversibel afasi

C. Mindst 2 af falgende:
1.Homonyme synsforstyrrelser og/eller unilaterale sensoriske forstyrrelser
2.Mindst et aurasymptom udvikles gradvist over >5 minutter og/eller forskellige aura
symptomer opstar i forlengelse af hinanden over >5 minutter
3.Hvert symptom varer 25 minutter og <60 minutter

D. Hovedpine, opfyldende kriterier B-D for 1.1 Migraene uden aura, begynder under aura eller
falger efter aura indenfor 60 minutter

E. Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom




TABEL 3.2.

Karakteristika der kan bruges til at skelne mellem migrane og spaendingshovedpine.

TIDSM@NSTER

Anfaldsvis, varende
4-72 timer

Varierende, fra episoder varende
30 minutter til kontinuerlig hovedpine

HOVEDPINE
KARAKTERISTIKA

Ofteunilateral og pulserende med | Ofte bilateral ogpressende, normalt
forvaerring ved fysisk aktivitet ingen forveaerring ved fysisk aktivitet

INTENSITET Typisk moderat til svaer Typisk mild til moderat
LEDSAGE Ofte kvalme og/eller opkastning Ingen eller kun mild kvalme, fotofobi
SYMPTOMER samt fotofobi og fonofobi eller fonofobi

TABEL 3.3.

Anfaldsbehandling af migraene, forste trin: Simple analgetika og antiemetika med pa-
vist effekt ved anfaldsbehandling af migrane og foreslaede initiale doser (2, 10). Disse

praparater kan typisk tages 2-3 gange i degnet.

Acetylsalicylsyre 1.000 mg Metoclopramid 10-20 mg
Ibuprofen 400-600 mg Domperidon 20 mg
Naproxen 500-750 mg

Diclofenac 50-100 mg

Tolfenamsyre 200mg

Paracetamol 1.000 mg




TABEL 3.4.
Anfaldsbehandling af migraene, andet trin: Triptaner som er tilgaengelige i Danmark
(anfort efter tidspunkt for markedsfaring).

TRIPTAN FORMULERING KOMMENTAR
Sumatriptan Tabletter 50 og 100 mg,
Naesespray 10 0og 20 mg,

Suppositorier 25mg,

Subkutan injektion 6 mg

Zolmitriptan Tabletter 2,50g5mg

Naratriptan Tabletter 2,5 mg Mindre effekt end sumatriptan

Rizatriptan Tabletter 10 mg 5 mg ved behandling med propranolol
Almotriptan Tabletter 12,5 mg Muligvis faerre bivirkninger end sumatriptan
Eletriptan Tabletter 40 80 mg tilladt hvis 40 mg ikke er effektivt
Frovatriptan Tabletter 2,5mg Muligvis mindre effekt, faerre bivirkninger og

laengere virkningsvarighed end sumatriptan

Der kan tages yderligere en dosis efter mindst 2 timer, hvis der var effekt af ferste dosis, men hovedpinen

vender tilbage. Generelt maksimalt 2 doser per degn.




TABEL 3.5.
Forebyggende medicin mod migraene. Ferstevalgspraparater (10).
Rekommanderede doser.

PRAPARAT DAGLIG DOSIS
BETABLOKKERE
Metoprolol 50-200mg
Propranolol 40-240mg

ANTI-EPILEPTIKA
Topiramat 25-100(200) mg
Valproat 500-1800 mg

CALCIUM KANAL BLOKKER
Flunarizin 5-10mg

TABEL 3.6.
Forebyggende medicin mod migraene. Andet- og tredie-valgs praparater (10).
Rekommanderede doser.

PRZAPARAT DAGLIGDOSIS

ANDET VALG

Amitriptylin 10-100 mg
Naproxen 500mgx 2
Bisoprolol 5-10mg
TREDJE VALG

Candesartan 16 mg
Lisinopril 20mg
Acetylsalicylsyre 300mg
Magnesium 360 mg
Riboflavin 400 mg
Metysergid 4-12mg
Gabapentin 1200-1600 mg
Pitzotifen 1,5-3mg




Kapitel 4. Hovedpine af spaendingstype

4.1.Diagnose

Spandingshovedpine er karakteriseret ved en bilateral, pressende, trykkende smerte af let
tilmoderat intensitet. Hovedpinen er ikke associeret med de typiske migraene karakteristika
sa som forvaerring ved fysisk aktivitet, opkast eller svaer kvalme og overfelsomhed for lys
og lyde. Der findes 3 hovedformer; 1) sporadisk episodisk hovedpine af spandingstype, 2)
hyppig episodisk hovedpine af spaendingstype og 3) kronisk hovedpine af spandingstype. De
diagnostiske kriterier for spandingshovedpine er angivet i tabel 4.1.

4.2.Baggrund

Episodisk spaendingshovedpine der hgjst er til stede et par gange om méneden giver sjzel-
dent anledning tilbekymring og vil ofte vaere kroppens advarselssignal om uhensigtsmaessig
belastning f.eks. pa grund af stress eller ufysiologiske arbejdsstillinger. Hyppig episodisk og
kronisk spandingshovedpine kan derimod vaere meget generende og kan reducere livskvali-
teten betydeligt (23).

Mekanismerne bag spandingshovedpine er ikke fuldt klarlagte, men ved den episodiske
form spiller meddelt smerte fra perikranielle muskuloskeletale vaev samt stress sandsynlig-
visenvigtigrolle. Hos patienter med hyppig episodisk og kronisk spaendingshovedpine er det
pavist, at centralnervesystemet er overfalsomt for smerte. Dette kan skyldes utilstraekkelig
hamning af indkomne smertefulde stimuli fra muskler eller vaere en konsekvens af hyppige
smertefulde input fra perikranielle muskuloskeletale vaev (central sensibilisering) (24).

4.3.Klinisk vurdering og saerligt udredningsprogram

Hovedpinedagbog er essentiel for at stille den korrekte diagnose, specielt for at skelne mellem
spandingshovedpine og milde migraeneanfald samt for at udelukke medicinoverforbrugshoved-
pine. Objektiv undersegelse er vigtig, dels for at demonstrere at klagerne tages alvorligt dels for
at synliggere, at man har udelukket en alvorligere lidelse. Denne beroligelse kan have en gavnlig
effekt i sig selv f.eks. hos patienter der har varet nervese for at have en hjernetumor. Under-
segelsen ber indbefatte palpation af den perikranielle muskulatur mhp. emhed for at vurdere
graden af muskuloskeletale spandinger samt vurdering af tyggeapparatet mhp. biddysfunktion
og sinus mhp. sinuit. Komorbide sygdomme, specielt depression, skal ligeledes diagnosticeres
og behandles. Mange patienter snsker at fa foretaget rentgenundersagelse af nakken, men bil-
leddannende undersagelse af nakken er sjaeldent indiceret og da kun ved speciel mistanke om
cervikal patologi. Vedrerende behov for parakliniske undersegelser i evrigt henvises til kapitel 2.



4.4, Non-farmakologisk behandling (se tabel 4.2)

Behandling af spaendingshovedpine baseres primart pa non-farmakologiske tiltag. Der er

sparsomme eller ingen videnskabelige holdepunkter for disse, s de folgende anbefalinger

er baseret pa "expert opinion” (25).

* |dentificer og eliminer s& vidt muligt udlesende faktorer f.eks. stress eller ufysiologiske
arbejdsstillinger. Fysisk aktivitet kan vare gavnligt

* Informer om arsagerne til spandingshovedpine. Det kan forklares, at de enkelte hoved-
pine episoder kan skyldes muskelspandinger eller stress, mens der ved kronisk hovedpine
desuden kan vare en forstyrrelse i de smerteregulerende centre i nervesystemet

* Fysioterapiber primaertrettes mod instruktion i korrekte arbejdsstillinger, holdningskor-
rektion og instruktion i aktive hjemmeavelser som sigter mod at reducere muskuloskele-
tale spandinger. Kontrollerede undersagelser tyder pa, at der er en effekt (26)

 Adfeerdsterapi og kognitiv terapi (stress- og smertehandtering) varetages typisk af psy-
kologer. Behandlingen indebaerer instruktion i afspanding, biofeedback (EMG og tempe-
ratur) og kognitive teknikker (bl.a. omstrukturering af negative tanker). Der fokuseres pa
handtering af smerter og stress. Denne form for behandling tilbydes kun fa steder i landet.
Kontrollerede undersegelser tyder p3, at der er effekt af disse behandlinger (27). Biofeed-
back terapi alene har dokumenteret effekt ved spandingshovedpine (8)

» Akupunktur benyttes hyppigt. Kontrollerede undersegelser af effekten ved spandings-
hovedpine har givet divergerende resultater (28)

* Manipulation af halshvirvelsgjlen samt blokade af greater occipital nerve (n. occipitalis
major) har ikke haft effekt i de f&a kontrollerede studier der er udfert

4.5. Farmakologisk behandling (se tabel 4.3)

4.5.1. Anfaldsbehandling

Der er veldokumenteret effekt af svage analgetika ved de enkelte episoder af spaendings-
hovedpine (29), mens effekten ofte er begraenset ved den kroniske form. Falgende behand-
linger kan anbefales (25):

* Ibuprofen 200-800 mg

* Ketoprofen 25 mg

* Acetylsalicylsyre 500-1000 mg

* Naproxen 250-500 mg

* Diclofenac12,5-100 mg

» Paracetamol 1000 mg




Kontrollerede studier tyder pd, at NSAID er mere effektive end acetylsalicylsyre, der igen
er mere effektivt end paracetamol (25). Paracetamol tolereres imidlertid generelt bedst og
mange patienter finder effekten af de svage analgetika ligevaerdige, hvorfor valg af svagt
analgetika ma traeffes pa baggrund af effekt og bivirkninger for den enkelte patient. Det er
yderstvigtigt, at vurdere omder overhovedet er eneffekt eller omanalgetika tages per auto-
matik ("for i det mindste at gore noget”) samt at satte graenser for at undga et overforbrug.
Simple analgetika ber hejst benyttes 14 dage per maned. Kodein og diverse kombinations-
praeparater ber sa vidt muligt undgas og hejst benyttes 9 dage per méaned for at forebygge
medicinoverforbrugshovedpine (kapitel 6). Morfika ber undgas.

4.5.2. Profylaktisk behandling

Profylaktisk behandling kan vaere indiceret hos patienter med kronisk spazndingshovedpine
hvis der er utilstraekkelig effekt af non-farmakologisk behandling og nar medicin-overfor-
brug er udelukket (25). Flere placebo-kontrollerede studier har vist effekt af det tricykliske
antidepressivum amitriptylin (30, 31), der er farste valg til forebyggende behandling af kro-
nisk spandingshovedpine. Effekten er uafhaengig af eventuelt tilstedevaerende depression.
De nyere serotonerge og noradrenerge antidepressiva mirtazapin (30 mg/dag) (31) og ven-
lafaxin (150 mg/dag) (32) er begge rapporteret effektive i et enkelt studie. De kan med for-
del benyttes ved manglende effekt af amitriptylin eller ved samtidig depression. Mirtazapin
havde effekt af samme sterrelsesorden som amitriptylin. Der er ikke dokumenteret effekt
af behandling med selektive serotonin reuptake haammere (SSRI), muskelrelaksantia eller
botolinumtoxin (25).

Generelle retningslinjer:

* Informer grundigt om virkningsmekanismer (specielt at antidepressiva ikke gives pa indi-
kationen depression) og bivirkninger

* Langsom optrapning for at minimere bivirkninger

* Brug tilstraekkelig hej dosis

* Monitorer effekt ved hjeelp af hovedpinekalender

» Effekt kanvurderes efter 1-3 maneder pa slutdosis

* Forsegsvis seponering hver 6.-12. maned



1. Amitriptylin tabletter, 10-75 mg nocte.

Effekt: 30% reduktion af hovedpine i forhold til placebo.

» EKG ber kontrolleres fer behandlingsstart

* 10 mgx 1, stigende med 10 mg per uge til effekt eller betydende bivirkninger (25)

* Vedligeholdelsesdosis, hvor der er bedst balance mellem effekt og bivirkninger, er ty-
pisk 30-75 mg

* Hele dosis gives ca. en time fer sengetid for at bedre sevn og minimere traethed den
naeste dag

* Typiske bivirkninger er bl.a. mundterhed, traethed, svimmelhed og vaegtstigning

2.Mirtazapin tabletter, 15-30 mg nocte.

Effekt: 30% reduktion af hovedpine i forhold til placebo.

* 15mgx1, stigende til 30 mg x 1 efter enuge

* Gives ca.entime for sengetid

* Typiske bivirkninger er bl.a. traethed, vaegtegning og svimmelhed

4.6. Opsummering

Spandingshovedpine er den mest almindelige primaere hovedpineform og udger et stort
sundhedsmaessigt problem i sin hyppige episodiske eller kroniske form. Ved episodisk spaen-
dingshovedpine spiller meddelt smerter fra perikranielle muskuloskeletale vaev samt stress
sandsynligvis envigtigrolle, mens en &ndret central smertemodulering er involveret ved den
kroniske form. Korrekt diagnose er vigtig, specielt differentiering mellem episodisk spaen-
dingshovedpine og migraene. Komorbide faktorer, f.eks. depression, samt sekundaer hoved-
pine, f.eks. medicinoverforbrugs hovedpine, skal udelukkes.

Behandlingen baseres primaert pa non-farmakologiske tiltag som information, minimering
af udlesende faktorer, fysioterapi med holdningskorrektion og instruktion i aktive evelser
samt stress og smertehandtering. Den enkelte episode kan behandles med svage analgeti-
ka.Hos patienter med kronisk spaendingshovedpine har analgetika sjeldent effekt, hvorfor
forebyggende behandling med amitriptylin eller mirtazapin kan vaere indiceret.




TABEL 4.1.
Klassifikation af spandingshovedpine (1).

2.1[G44.2/N95] SPORADISK EPISODISK HOVEDPINE AF SP/ENDINGSTYPE

A.Mindst 10 episoder der forekommer <1 dag/maned i gennemsnit (<12 dage/ar) og
opfylder kriterierne B-D

B. Hovedpine varende fra 30 minutter til 7 dage

C. Hovedpinen har mindst 2 af felgende karakteristika:
1. Bilateral lokalisation
2.Pressende/strammende (ikke pulserende) karakter
3. Mild eller moderat intensitet
4.Ingen forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at gd op ad trapper

D. Begge de folgende:
1.Ingen kvalme eller opkastning (anoreksi kan optrade)
2.Hojst et af folgende: fotofobi eller fonofobi

E. Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom
2.2|G44.2/N95]HYPPIG EPISODISK HOVEDPINE AF SPANDINGSTYPE

Som 2.1 bortset fra:
A. Mindst 10 episoder der forekommer >1 men <15 dage/méned i gennemsnit i >
3 maneder (=12 men <180 dage/ar) og opfylder kriterierne B-D

2.3[G44.2/N95] KRONISK HOVEDPINE AF SPAENDINGSTYPE

Som 2.1 bortset fra:

A. Hovedpine forekommer >15 dage/maned i gennemsnit i >3 maneder (>180 dage/ar)
og opfylder kriterierne B-D

B. Hovedpinen varer timer eller kan vaere konstant til stede

D. Begge de folgende:
1. Hojst et af folgende: fotofobi, fonofobi eller mild kvalme
2.Hverken moderat eller svaer kvalme eller opkastning




TABEL 4.2.

NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF SPAENDINGSHOVEDPINE

* Objektivundersegelse og beroligelse

* Udeluk anden tilgrundliggende lidelse f.eks. depression eller oromandibulaer dysfunktion
* Udeluk overforbrug af smertestillende medicin

* Informer om sygdomsmekanismer

* Minimer sd vidt muligt udlesende faktorer, f.eks. stress eller ufysiologisk arbejdsstilling
* Fysioterapi(dagligt evelsesprogram og holdningskorrektion)

* Biofeedback

* Stress- og smerte-handtering

TABEL 4.3.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF SPANDINGSHOVEDPINE
* Behandling af den enkelte episode (paracetamol, ASA, NSAID)
» Undgd overforbrug af smertestillende tabletter

* Undga opioider

» Forebyggende behandling overvejes ved kronisk spandingshovedpine hvor der ikke er
tilstraekkelig effekt af non-farmakologisk behandling og ikke medicinoverforbrug

* Amitriptylin, mirtazapin og venlafaxin har forebyggende effekt

* Husk atinformere om, at antidepressiva gives for at sge koncentrationen af smerte-
hammende stoffer i centralnervesystemet og ikke for at behandle en depression

* Brug hovedpinekalender for at monitorere behandlingseffekten

* Profylaktisk medicin skal forseges seponeret efter 6-12 maneder for at se, om der
fortsat er behov for og effekt af medicinen




Kapitel 5. Klyngehovedpine
(Hortons hovedpine)
5.1. Diagnose

Klyngehovedpine, tidligere kaldet Hortons hovedpine, kommer i serier af anfald, de sdkaldte
klynger, som typisk varer 4-12 uger. Imellem klyngerne er der symptomfri perioder af meget
varierende lengde (fra uger til flere ar). Der er tale om halvsidige voldsomme brandende og
borende smerter omkring eller over det ene gje eller temporalt. Langt oftest er samme side
afficeret ved alle anfald (kan dog skifte side). Smerterne varer typisk 45-90 minutter og kan
komme flere gange i dagnet (33). Hos nogle patienter kommer anfaldene pa nogenlunde sam-
me tidspunkt pd degnet hvert degn og hos andre kommer klyngerne pa nogenlunde samme
tidspunkt af dret. Smerterne ledsages af ipsilaterale autonome symptomer som f.eks. nae-
sefldd, tarefldd, ptose, miosis og ejenldgsedem som tegn pa parasympatisk hyperaktivitet
og sympatisk hypoaktivitet. Patienten er typisk urolig og agiteret under anfald. Der er ofte
anfald omnatten, typisk 1-2 timer efter at patienten er faldetisevn. Migraenelignende symp-
tomer som kvalme, foto- og fonofobi kan ses (33). Der er 2 former, den episodiske form (80-
90 %) og den kroniske form (tabel 5.1).

5.2. Baggrund
Klyngehovedpine debuterer typisk i 20-40 ars alderen og har en praevalens pa 80-100 per
100.000 af befolkningen (34). Permanent remission ses, men efter 15 ars sygdom vil 80 %
af patienterne dog fortsat have anfald (35). Maend rammes 3-7 gange hyppigere end kvinder.
Klyngehovedpine er en af de mest invaliderende former for hovedpine (36).

Mekanismerne bag klyngehovedpine er langtfra klarlagte. Det er muligt, at klyngehoved-
pine til dels skyldes forstyrrelser i hypothalamus med sekundaer aktivering af smertefal-
somme nerver (33).

5.3. Klinisk vurdering og szerligt udredningsprogram

Ved typisk episodisk klyngehovedpine og normal neurologisk undersegelse er billeddiagno-
stik ikke obligatorisk, men ved atypiske tilfaelde, behandlingsrefraktzer klyngehovedpine og
ved kronisk klyngehovedpine ber der foretages MR skanning af cerebrum. Billeddiagnostik
udferes specielt med henblik pa at udelukke rumopfyldende processer eller malformationer
i midtlinjen (37) eller patologi ved sinus cavernosus, hypofysen og hypothalamus (33). Dif-
ferential diagnosen over for de andre anfaldsvise trigeminale autonome cephalalgier (TACs)
stilles primaert ud fra anfaldsvarighed (se tabel 5.2). Desuden findes der en konstant halv-
sidig hovedpineform med ledsagende autonome symptomer, sédkaldt hemikrania continuat,



der responderer pd indometacin. Disse hovedpineformer er meget sjldne og beskrives ikke
yderligere her. For yderligere information se EFNS Guidelines (37).

5.4. Non-farmakologisk behandling
Der er generelt ingen effekt af non-farmakologisk behandling ved klyngehovedpine (37).

5.5. Farmakologisk behandling (se tabel 5.3)

Generelle anbefalinger

» Behandling er generelt en specialistopgave

* Patienter skal have medicin mod de akutte anfald og samtidig saettes i en forebyggende
medicinsk behandling

* Forebyggende behandling er den vigtigste behandling og skal opstartes hurtigst muligt ved
hver ny klynge

* For de fleste forebyggende medikamenter ber dosis sges s hurtigt som muligt

* Vedtotalanfaldsfrihed over 14 dage (vaer opmaerksom pa at patienterne kan have kortvarige
anfald med autonome symptomer, der viser, at de fortsat er i perioden), eller nér patienten
selv fornemmer, at perioden er slut, ber nedtrapning af forebyggende medicin forseges

* Alkoholindtagelse kan forvaerre klyngehovedpine og ber i s& fald undgas i klyngeperioder.
Der er ikke andre kendte trigger faktorer. Mange patienter med klyngehovedpine er stor-
rygere. Der er ikke evidens for, at rygestop bedrer klyngehovedpinen

5.5.1. Anfaldsbehandling

5.5.1.1. Oxygen inhalation

Inhalation af ren (100%) ilt via en ikke-gen&ndbar ansigtsmaske med et flow pa 7-10 [/min til
7-12/miner effektivt tilbehandling af anfald. Inhalationen skal foretagesisiddende, oprejst
position. Det er en sikker behandling uden bivirkninger eller kontraindikationer. Cirka 60% af
patienter har betydelig smertelindring inden for 30 min efter inhalation (37). Transportabelt
ilt udstyr (iltbombe + maske) leveres af private firmaer efter ordination fra neurologisk af-
deling. Udstyret bliver normalt leveret samme dag. Da denne service er relativt kostbar, skal
patienten kunhave udstyretunder perioder med klyngehovedpine. Patienterne skal kontakte
iltfirmaet mhp. afhentning af iltbomben, nar klyngeperioden er slut. Der kan dog veere regio-
nale forskelle i regler for returnering af iltbomber, sdledes skal patienterne i region Hoved-
staden f.eks. kun aflevere iltbomberne, hvis der normalt er mere end 1 &r mellem klyngerne.




5.5.1.2. Triptaner

Injektion af sumatriptan 6 mg s.c. medfarer smertefrihed hos cirka 75% af patienter inden
for 15 minutter (38) og er ferste valgs anfaldsbehandling, hvis ilt ikke er effektivt eller til-
gaengeligt. Sumatriptan naesespray 20 mg (39) er ogsa effektiv, men effekten saetter lang-
sommere ind. Orale formuleringer af triptaner er oftest for lenge om at virke (40).

Patienter med klyngehovedpine har risiko for udvikling af medicinoverforbrugshovedpine
ved hyppig brug af triptaner. Almindelige bivirkninger er trykkende fornemmelse i brystet,
kvalme, distale parastesier og traethed. Triptaner er bl.a. kontraindiceret ved ukontrolleret
hypertension, iskamiske hjertelidelser, cerebrovaskulaere lidelser og perifere vaskulaere li-
delser. Se desuden punkt 3.5.1.2. i kapitlet om migraene.

5.5.1.3. Andre medikamenter
Der er normalt ikke nogen effekt af almindelige analgetika.

5.5.2. Profylaktisk behandling

5.5.2.1. Verapamil

Verapamil er forstevalg til forebyggelse af klyngehovedpine (41, 42). Der findes ikke viden-
skabelig evidens for optimal dosering eller for om der bar benyttes standardtabletter eller
depottabletter. Der kan f.eks. startes med tabletter 80 mg x 3 stigende med 80 mg per uge.
Terapeutisk dosis er typisk 240-480 mg i degnet. Ved manglende effekt kan degndosis ages
med 100 mg med minimum en uges interval. Det kan vaere nedvendigt at ege degndosis op til
960 mg. Det anbefales, at EKG kontrolleres fer behandlingsstart og igen ved egning over 400
mg i degnet, for hver gang degndosis ages med 200 mg. Typiske bivirkninger er obstipation,
svimmelhed, ankeledemer, traethed, eksantem, hypotension, bradykardi. Forsigtighed bl.a.
ved hjerteinsufficiens, AV-blok og ved kombination med betablokker.

5.5.2.2.Prednisolon

Prednisolon benyttes ved episodisk klyngehovedpine for at opna hurtig effekt, inden effekt
af anden profylaktisk behandling satter ind. Der er pavist effekt i abne studier (43). Der er
ofte glimrende effekt, men brugen begraenses af de alvorlige bivirkninger ved laengere tids
behandling. Typisk dosering er tablet 75 mg x 1 i 5 dage, herefter dosisreduktion med 12,5
mg dagligt til seponering.



5.5.2.3. Lithiumkarbonat

Lithiumkarbonat benyttes primaert ved kronisk klyngehovedpine men kan ogsa benyttes ved
den episodiske form. Der er pavist effekt i en raekke dbne studier ved begge typer klyngeho-
vedpine, mens et placebo-kontrolleret studie ikke kunne pavise effekt ved episodisk klyn-
gehovedpine (37). Typisk dosering er tablet litiumkarbonat 300 mg (8,1 mmol) x 1 stigende
efterenuge til 1 tablet 2 gange dagligt. Herefter egning med en tablet med 14 dages mellem-
rum under kontrol af s-lithium. Serum-koncentration fra 0,4 til 0,8 mEq/L har vist sigat vaere
effektiv. Fer behandling kontrolleres EKG, vaegt og blodpraver (kalium, natrium, kreatinin,
TSH). S-lithium kontrolleres 1 gang ugentligt de farste uger herefter hver 2-4. méaned. Hver
3-6. maned kontrolleres s-kreatinin og TSH. Typiske bivirkninger er kvalme, los affering, po-
lyuri, tremor manuum og vaegtegning.

5.5.2.4. Anden profylaktisk medicinsk behandling
Metysergid og Ergokoffin kan benyttes men er specialistbehandling. Der er enkelte rappor-
ter om effekt af topiramat, melatonin, valproat og intranasalt capsaicin.

5.5.2.5. Profylaktisk non-farmakologisk behandling
Blokade af greater occipital nerve (n. occipitalis major) kan afbryde ophobede anfald og kan
have forebyggende effekt i 4 uger eller mere efter injektionen. Der er pavist effekt i et en-
kelt kontrolleret studie (44). Der kan benyttes Diprospan injektionsvaske 2 ml + 0,5 ml lido-
cain 20 mg/ml. Diprospan 2 ml indeholder steroid svt. 10 mg betametason med protraheret
virkning og 4 mg betametason med hurtig virkning. Blokaden lzegges midtvejs mellem inion
(protuberantia occipitalis externa) og processus mastoideus, hvor nerven kan palperes. Det
erret ukompliceret at anlaegge blokaden og ikke nedvendigvis en specialistopgave. Hvis der
er effekt holder denne typisk i 3-4 uger. Der skal mindst ga 3 maneder mellem at der gives
blokader for at undgd bindevavsnekrose og alopeci.

| seerlige behandlingsresistente tilfaelde kan man overveje indoperation af elektroder, der
kontinuerligt stimulerer greater occipital nerve bilateralt. Dette udferes kuniganske fa cen-
tre i verden og endnu ikke i Danmark. Enkelte steder i verden tilbydes desuden deep-brain
stimulation af den posteriore hypothalamus region (37).




5.6. Opsummering

Klyngehovedpine erenrelativt sjeelden hovedpine form,men megetinvaliderende, oftest let at
diagnosticere, og der er ofte glimrende effekt af anfaldsbehandling og forebyggende behand-
ling. Det er derfor vigtigt, at kunne diagnosticere patienter med klyngehovedpine saledes, at
de kan blive behandlet sufficient. Behandlingen ber generelt foregd pa specialistniveau.

TABELS5.1.
Klassifikation af klyngehovedpine (1).

3.1[G44.0/N90] Klyngehovedpine
A.Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D

B. Steerk unilateral orbital, supraorbital og/eller temporal smerte varende 15 til 180
minutter ubehandlet

C. Hovedpinen ledsages af mindst ét af felgende:
1. Ipsilateral konjunktival injektion og/eller tareflad
2. Ipsilateral nasalstenose og/eller rhinorrhoea
3. Ipsilateralt gjenlagsedem
4. |psilateral pande- og ansigtssved
5. Ipsilateral miosis og/eller ptose
6. Foelelse af rastleshed eller agitation

D. Anfaldshyppighed fra et hver anden dag til 8 om dagen

E. Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

3.1.[G43.01/N89] Episodisk klyngehovedpine

A. Anfald opfyldende kriterier A-E for 3.1 Klyngehovedpine

B. Mindst 2 klyngeperioder varende (ubehandlet) 7-365 dage og adskilt af anfaldsfri
perioder pa>1 maned

3.1.2[G43.02/N89] Kronisk klyngehovedpine

A. Anfald opfyldende kriterier A-E for 3.1 Klyngehovedpine

B. Ingen anfaldsfri periode gennem et ar eller mere eller anfaldsfri perioder varende

<1 maned




TABEL5.2.
Kliniske karakteristika ved de trigeminale autonome cephalalgier (TACs) (33, 37).

KLYNGE/ PAROXYSMAL
HOVEDPINE HEMIKRANI

EPIDEMIOLOGI

Kensratio, K:M 1:3-6 2-3:1 1:8-12

Prevalens 0,9% 0,02% Meget sjalden
Alder ved debut 28-30ar 20-40ar 20-50ar

SMERTE

Type Borende, dunkene Borende Jagende

Styrke Voldsom Voldsom Kraftig/ voldsom
Lokalisation Periorbitalt Orbitalt, temporalt Orbitalt, temporalt
Varighed af anfald 15-120 min 2-45min 5-250sec

Anfalds frekvens 1-8 per dag 1-40 per dag 3-200 per dag
AUTONOME

Ledsagesymptomer Ja Ja Ja

Effekt af indometacin | Nej Ja Nej
Anfaldsbehandling Sumatriptan inj. / Ingen Ingen

spray, ilt

Forebyggende Verapamil, litium Indometacin Lamotrigin, topira-
behandling prednisolon mat, gabapentin

SUNCT = short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and tearing.




TABEL 5.3.
Farmakologisk anfaldsbehandling og forebyggende behandling af klyngehovedpine.

PRAEPARAT DOSERING

Anfaldsbehandling

Renilt, inhalation 7-10 |/min til 7-12 |/min.
Sumatriptan, injektion 6mg
Sumatriptan, nasal 20mg

Forebyggende behandling

Verapamil, tabletter 240-960 mg
Prednisolon 75 mg initialt
Lithium Efter serumveerdi




Kapitel 6. Medicinoverforbrugs hovedpine

6.1. Diagnose

Medicinoverforbrugshovedpine (MOH) er en relativt hyppigt forekommende sekundeer ho-
vedpineform betinget af et overforbrug af analgetika og/eller anfaldsmedicin mod migrane
(1). MOH forekommer oftest som en komplikation til en praeeksisterende hovedpinesygdom.
Er defineret som en kronisk hovedpine (> 15 dage / maned) og samtidig indtagelse af symp-
tomatisk medicin i 15 dage/maned eller hyppigere for simple analgetika/NSAIDs eller ind-
tagelse i 10 dage/maned eller hyppigere af triptaner, ergotamin, eller opioider igennem en 3
maneders periode (Tabel 6.1) (45).

Det typiske menster for MOH er en gradvis tiltagende hovedpine over uger til maneder,
specielt med enten eget migraenefrekvens, opvagningshovedpine eller karakteristiske skift
selv indenfor samme dag fra migraene til spaendingslignende hovedpine. De fleste forebyg-
gende tiltag, bdde farmakologiske og non-farmakologiske, er ligeledes uden effekt, hvis der
samtidigt er overforbrug af akut anfaldsmedicin (46).

Ved opher med de pagzldende medikamina vil hovedpinen oftest mindskes betydeligt i
frekvens og styrke samt vende tilbage til det oprindelige episodiske manster. Hovedpinen
bliver igen modtagelig for gangs behandling og patienter med MOH er i reglen meget tak-
nemmelige at behandle (47).

Medicinoverforbrugs hovedpine kan ogsa forekomme hos hovedpine-disponerede patien-
ter, nér analgetika tages p& anden indikation, for eksempel rygsmerter eller gigtlidelser (48).

6.2.Baggrund

MOH er en sygdom, der forekommer hos 1-2% af alle voksne, men ses i stigende grad hos
bernogunge. MOHblev ferste gang beskrevet i 1951 af Peter & Horton fra Mayo Clinic i Min-
nesota, USA p& baggrund af et overforbrug af ergotamin (49). MOH er siden beskrevet ved
regelmaessigt brug af samtlige analgetika, inklusive opioider og mere specifikke migrane-
midler som triptaner (47, 48, 50, 51). Kombinationspraeparater som indeholder kodein, kof-
fein og/eller barbiturater indebzerer generelt en hgjere risiko for MOH end simple analgetika
0gNSAIDs (47,48,50,51).

Den diagnostiske fordeling er meget ensartet i forskellige studier med 65-70 % af patien-
terne der havde migrane som primaer diagnose, 27-30 % havde spandingshovedpine og 8-20
% havde en kombination af disse eller anden hovedpine (48, 52-54).

Mand/kvinde ratio er 1:3,5 og typisk debutalder er i 30-40 ars alderen (48, 53, 54). Meka-
nismen bag MOH er endnu ikke kendt i detaljer men opregulering af centrale, serotonerge og
dopaminerge regulatoriske transmittersystemer er involveret.




6.3. Klinisk vurdering

Diagnosen MOH stilles ved et grundigt interview og en objektiv almen og neurologisk un-
dersegelse. Det er ofte nedvendigt, at patienten ferer hovedpinedaghbog med optegnelse af
samtlige medikamina gennem mindst en maned.

Differentialdiagnoser til MOH er farst og fremmest kronisk spaendingshovedpine og mi-
graene samt kombinationer heraf. Andre sekundaere arsager til hovedpine skal selvsagt ude-
lukkes, se kapitel 1,2 0g 7.

Ifelge kriterierne skal patienten have mindst 15 dage med hovedpine pr. maned igennem
en 3 maneders periode, men i praksis praesenterer disse patienter sig typisk med en mange-
arig, daglig hovedpine iblandet hyppige migranelignede anfald (48, 50, 53). Hovedpinen skal
ifalge kriterierne have udviklet sigunder medicinoverforbruget eller den primaere hovedpine
skal vaere blevet markant forvaerret, men ofte kan det vaere vanskeligt at indhente disse op-
lysninger, da den kroniske hovedpinetilstand har vaeret meget langvarig.

6.4. Akut behandling

6.4.1 Non-farmakologisk

Vigtigste elementer i behandlingen er undervisning og information samt stette og behand-
ling af evt. abstinenssymptomer (Tabel 6.2). Dernaest seponering af alle analgetika. Alter-
nativt reduktion af anfaldsmedicin til et forbrug pa hejst 2 dage per uge. Det er uvist hvilken
fremgangsmade, der er denbedste. Patienterne skalinformeres om, at man efter seponering
af analgetika kan udvikle abstinenssymptomer og reboundhovedpine med migraenelignende
hovedpine, medevt.kvalme, opkastninger, savnforstyrrelser,uro, angst, nervesitet, hypoten-
sion og takykardi. Disse symptomer varer 2 - 10 dage, afhangigt af den type medicin der er
overforbrugt, séledes 2-3 dage ved triptaner og 8-10 dage ved kodein- eller ergotaminholdi-
gefarmaka(52,53,55). Idet abstinenssymptomerne aftager maerker patienterne en spontan
bedring af hovedpinen de naste uger til maneder. Mange patienter maerker ogsa enbetydelig
almen bedring i deres tilstand, da de nu ikke langere er pavirket af den daglige medicin. Un-
der denne proces er det vigtigt med stette og forstdelse fra parerende, arbejdsgiver og egen
la=ge i hele perioden. En sygemelding pa 2-3 uger vil ofte vaere at anbefale. Viderehenvisning
til specialfunktion og eventuelindlaeggelse pa neurologisk afdeling kan vaere nedvendig, hvis
der er tale om markant overforbrug, brug af opioider, signifikant komorbiditet eller tidligere
mislykkede behandlingsforlab (52, 53, 55). Se Tabel 6.2.



6.4.2. Farmakologisk behandling

Stettemedicin ide forste 1-2 uger kan vaere nedvendig og da kan anvendes:

* Levomepromazin 12,5- 25 mg x 3ien uge og herefter hurtig aftrapning eller

* Promethazin 25 mg x 3 ien uge og herefter aftrapning

* Metoclopramid suppositorier 20 mg ved kvalme, max x 3ien uge, s ophar (se tabel 6.3).

6.5. Forebyggende behandling

6.5.1. Non-farmakologisk

Malet med behandlingen er afholdenhed fra analgetika eller reduktion af indtagelse af an-
faldsmedicin til hejst 2 dage per uge i 8 uger og information om, at der kan ske en gradvis
og vedvarende bedring over tid. Herved brydes det kroniske hovedpine- og adfaerdsmenster,
saledes at hovedpinenigen far det typiske anfaldsprageller helt forsvinder. Hvile, sengeleje,
rigelig vaeskeindtagelse anbefales, og patienten erfarer ofte, at anfaldene mindskes i be-
tragtelig grad og kan handteres uden analgetikaindtagelse. Efter de 2 maneders forleb er et
restriktivt indtag af analgetika eller migraenemidler igen acceptabelt. Labende registrering
af medicinindtagelse i en hovedpinekalender og jeevnlige kontroller hos egen laege er meget
vigtig for at forebygge recidiv af MOH.

6.5.2. Farmakologisk

Ved hgj anfaldsfrekvens er det nedvendigt at opstarte en gaengs forebyggende behandling,
og det kan fremhaeves at forebyggende medicin, der under medicinoverforbruget ikke havde
effekt, nu atter kan vaere virksom (47). Valg af praparat afhanger af den primaere type af
hovedpine, tidligere bivirkningsprofil og eventuel komorbiditet.

6.6. Opsummering

MOH er en relativt hyppig sekundaer hovedpinetilstand, der skyldes overforbrug af analge-
tika og migraenemidler. Behandlingsforlebet kan vaere langvarigt og svaert at gennemfere
men udfaldet er meget positivt og tidligere behandlingsrefraktare patienter prasenterer
sig med markant mindre anfaldsfrekvens- og intensitet efter medicinsanering. MOH er en
tilstand, der principielt kan og ber forebygges ved generel oplysning til patienterne og re-
striktiv ordinationsadfaerd.




TABEL 6.1
Diagnostiske kriterier for medicinoverforbrugshovedpine (45).

A. Hovedpine > 15 dage/maned

B. Regelmaessigt overforbrugi>3 maneder af et eller flere af falgende medikamina,
som tages for akut og/eller symptomatisk behandling af hovedpine
1. Ergotaminer, triptaner, opioider, eller kombinations analgetika > 10 dage/maned

2.Simple analgetika eller en kombination af ergotaminer, triptaner eller opioider i
>15 dage/maned

C. Hovedpine er udviklet eller markant forvaerret under medicin overforbruget

TABEL 6.2
Non-farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

VIGTIGSTE ELEMENTER | BEHANDLINGEN;

» Brat seponering af alle analgetika og akut migraenemedicin eller reduktion af indta-
gelse af anfaldsmedicin til hejst 2 dage per uge i en 2 maneders periode

* Undervisning og information af savel patienter, parerende og medicinsk personale

* Psykologisk stette, information og behandling af evt. abstinenssymptomer som svaer
hovedpine, evt. kvalme, opkastninger, savnforstyrrelser, svedudbrud, uro, angst, ner-
vositet, hypotension, og takykardii 2-10 dage, afhaengigt af maengden og typen af den
indtagne medicin

* Indlaeggelse pé& neurologisk afdeling ved stort medicinoverforbrug og/eller signifikant
komorbiditet

* Ensygemelding pa 2-3 uger kan anbefales
* Opfelgning hos egen laege i 6-12 maneder

* Enspontan markant bedring af hovedpinen de naeste uger til maneder. Mange patien-
ter maerker ogsa en almen bedring i deres tilstand, idet de nu ikke laengere er pavirket
af den daglige medicin




TABEL 6.3
Farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

STOTTEMEDICIN I DEN FBRSTE UGE KAN VARE N@DVENDIG OG DA KAN ANVENDES

* Levomepromazin 12,5-25 mgx p.n. max x 3 eller promethazin 25 mg p.n. max x 3 ienuge
herefter hurtig aftrapning (1-2 uger)

* Metoclopramid 20 mg suppositorier ved svaer kvalme og opkastning

* Phenobarbitall00-200 mg x 2-3 i de ferste 4-5 dage ved svaere abstinenssymptomer
efter seponering af morfika / kombinationspraparater. Ved overforbrug af morfika
kan der vaere behov for metadon 20 mg aftrappet over 4 dage

EFTER 2 MANEDER

* Opstart af forebyggende medicin efter sadvanlige retningslinjer afhzngig af hoved-
pinetype

* Grundig information af patienten om korrekt brug af akut og profylaktisk medicinsk
behandling

* Tidligere anvendte medikamina, som under medicinoverforbruget ikke havde effekt,
kan nu atter vaere virksomme

» Tzt opfelgning hos egen lege eller speciallaege for at hindre recidiv af medicinoverforbrug

* Genoptagelse af anfaldsmedicin i begraenset omfang




Kapitel 7. Sekundzere hovedpineformer

7.1.Diagnosekriterier

Sekundaer hovedpine er defineret som en hovedpine, der optrader i tet tidsmaessig sam-

menhang til en anden sygdom, som kan forarsage hovedpinen.

Ifglge ICHD-II (1) er de sekundaere hovedpineformer inddelt i falgende grupper:

* Hovedpine efter hoved- og nakketraumer

* Hovedpinerelateret til kranielle eller cervikale vaskulzere tilstande

* Hovedpine relateret til ikke-vaskulaere tilstande

* Hovedpine relateret til indtagelse af substanser eller til opher heraf

* Hovedpine relateret til infektioner

* Hovedpine relateret til homeostatiske forstyrrelser

* Hovedpine eller ansigtssmerter i relation til dysfunktion af kranie, nakke, gjne, orer, naese,
sinus, teender, mund eller andre ansigts- eller kranielle strukturer

7.2.Baggrund
Hovedpine kan i tillaeg til de tidligere omtalte primaere hovedpineformer optraede som det
forste symptom pa en alvorlig livstruende sygdom. Selvom de alvorlige tilstande repraesen-
terer langt mindre end 1 % af alle typer hovedpine kraever en nydebuteret, svaer hovedpine
ekstra bevagenhed og en grundig udredning (56-58). Er der en tidsmassig taet relation til et
hovedtraume eller systemisk sygdom ber udviklingen af hovedpinen falges taet under ind-
leggelse eller regelmaessigt hos egen l=ge.

| den almene befolkning lider ca. 2 % af sekundaer hovedpine (56-58), og heraf er langt
de fleste afficeret af medicinoverforbrugshovedpine, som er fremkaldt af overforbrug af
analgetika eller specifik migraenemedicin (56, 57). Prognosen er generelt god, da hovedpinen
aftager betydeligt efter sanering af medicinindtagelse (59), se kapitel 6.

Tidsforlebet i hovedpineudviklingen er et meget vigtig element i diagnostikken (60, 61). Et
"smaeld” i hovedet med maksimal smerteintensitet i lobet af fa sekunder, skal altid give mis-
tanke om subarachnoidalbledning, mens en subakut indsaettende, progredierende hovedpine
efter et hovedtraume kan vaere de forste symptomer pa eget intrakranielt tryk og et muligt
epiduralt haematom, der ubehandlet kan udvikle sig til en livstruende tilstand i lebet af fa ti-
mer. Subakut hovedpine, der er udviklet over 1 til 2 dage og som er ledsaget af feber, pavirket
almentilstand og eventuelle krampeanfald kan vaere tegn pa en cerebral sinusvenetrombose,
meningo-encephalitis eller en cerebral absces. En gradvist indsattende hovedpine, der er
udviklet over uger til maneder, ledsaget af mulige epileptiforme anfaldsfaenomer, personlig-



hedsaendring, taleforstyrrelser og/eller hemiparese kan derimod repraesentere en rumop-
fyldende cerebral tumor eller et kronisk subduralt haematom.

7.3.Seerligt udredningsprogram
Anamnesen og den objektive neurologiske undersagelse er helt elementzere elementer for
at identificere en mulig, alvorlig sekundzer hovedpine. En grundig neurologisk undersogelse,
inklusive oftalmoskopi og maling af temperatur og blodtryk er vigtig for at diagnosticere de
alvorlige sekundaere former for hovedpine. Udover den obligatoriske neurologiske undersg-
gelse erudredningsprogrammet staerkt afhaengigt af hovedpinens debut og forlab.
Ved akut eller subakut debuterende hovedpine kan der vaere indikation for CT eller MR-scan-
ning af cerebrum, MR/eller CT-angiografi og venografi (61, 62) og lumbalpunktur med ana-
lyse af CSF for celler, glukose og protein samt trykmaling.

Ved langsomt progredierende hovedpine over uger til maneder kan der vaere indikation for
CT eller MR-scanning af cerebrum, samt hvis den neuroradiologiske undersegelse er negativ,
lumbalpunktur med CSF-analyse som anfart ovenfor (61, 63).

7.4.Klinisk vurdering

Faresignaler ved sygehistorien eller den objektive undersegelse, som skal medfere yderli-
gere undersagelse:

* Tordenskraldshovedpine (pludselig indsattende hovedpine af svaer styrke)

* Hovedpine med atypisk aura (varer over 1 time, eller inkluderer motorisk udfald)

* Nyopstaet hovedpine hos en patient kendt med cancer eller HIV

* Hovedpine/ansigtssmerter ledsaget af feber eller neurologiske udfald

* Progredierende hovedpine over uger

* Nyopstaet hovedpine hos patienter under 10 ar eller over 40 ar

Det er vigtigt, at erkende symptomerne pa de alvorlige sekundzere hovedpineformer. Der
henvises til de generelle laerebeger, men vivil fremhaeve folgende former:

Subarachnoidalbledning

mistaenkes ved

* perakut indsattende tordenskraldshovedpine
* evt.indledt af generaliseret krampeanfald

* evt. efterfulgt af bevidsthedspavirkning




Arteritis temporalis

* optraeder typisk efter 50 ars alderen

* typiske symptomer: hovedpine og almensymptomer

* pmhed ved palpation af arterie temporalis

* tyggeclaudicatio (op til 40 %)

* amaurosis fugax (ca. 10 %), som kan lede til blindhed, hvis tilstanden ikke behandles
* saenkningsreaktion over 50 mm/time (kun 3% har normal SR)

* arteria temporalis biopsi positiv i 50 % af tilfaldene

* behandling ber padbegyndes pa klinisk mistanke, for et evt. biopsisvar.

Primaert glaukom

* hovedpine kan vare et symptom ved snavervinklet glaukom
* sjelden for 50 ars alderen

* risikofaktorer: familizer disposition, kvinde og n&rsynethed
* tilstanden kan vise sig som akut okulaer hypertension

» smertefuldt redt gje

» middeldilateret pupil uden lysreaktion

* ledsaget af kvalme og opkastning

* klager over slaret syn og kulerte ringe omkring lysobjekter

Sinusvenetrombose

Symptomer:

* subakut indsaettende, gradvist sget hovedpine er debutsymptomi70 % af tilfaeldene (64)
* fluktuerende neurologiske symptomer:

. pareser (60 %)

. stasepapil (30-60 %)

. meningisme (25-30 %)

. nedsat bevidsthedsniveau (60 %)

. epileptiske anfald (40-50 %)
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Idiopatisk intrakraniel hypertension (andre navne: benign intrakraniel hyperten-

sion og pseudotumor cerebri) (65)

* Sjeelden arsag til kronisk hovedpine hos slanke (1-2/100.000 men ses hos 20-40
gange hyppigere hos overvagtige)

* Kanubehandlet medfere til varig synsfeltdefekt eller blindhed

* Ses typisk hos yngre kvinder

» Kan vare betinget af svaer overvaegt

* De typiske tegn er hovedpine, papiledem, abducensparese (det afficerede gje kan ikke fo-
res temporalt) og/eller pulserende tinnitus

* Mistankte tilfaelde kraever akut indlaeggelse (vigtig differentialdiagnose: sinusvenetrom-
bose) og neuroradiologisk udredning, evt. maling af det cerebrospinale tryk, som vil vaere
forhejet>25cmH20

Andre sekundzre hovedpineformer

* Tumor cerebri

* Kronisk posttraumatisk hovedpine

* Dissektion af arteria carotis, vertebralis eller basilaris

» Svar arteriel hypertension og hypertensiv encephalopathi

* Neuroinfektion eller svaer systemisk infektion (herunder sinusitis)
* Arnold Chiari malformation

* Hydrocephalus

* Postlumbalpunktur hovedpine eller spontan duralasion

7.5. Behandling
Behandling afhaengig af diagnose.




Kapitel 8. Trigeminusneuralgi

8.1. Diagnose

Trigeminusneuralgi (TN) er en oftest unilateral lidelse med ultrakorte jag svarende til en el-
ler flere af trigeminusnervens grene (Tabel 8.1). Der kan forekomme talrige anfald pa en dag.
Anfaldene er stereotype hos den enkelte patient. TN debuterer hyppigst i 2. eller 3. gren og
mistolkes ofte i starten som kommende fra taender eller sinus. Smerterne udleses ofte af
stimuli som tygning, vask af ansigtet, tale, tandberstning, barbering og kold blaest men kan
ogsd forekomme uden stimuli. Hyppigt findes triggerpunkter i ansigtet. Smerterne kan kom-
me og ga. Der kan optraede forvaerring af tilstanden eller smertefrihed i perioder pa uger til
maneder og i sjaldne tilfzelde &r. Der forekommer ikke autonome symptomer (se kapitel 5
om klyngehovedpine). De diagnostiske kriterier (1) for klassisk TN er vist i tabel 8.2. Symp-
tomatisk TN skyldes en strukturel lzsion (bortset fra neurovaskulaer kontakt (et kar, typisk
tillillehjernen, der trykker pa trigeminusnerven)). Man kan ikke med sikkerhed skelne mellem
klassisk og symptomatisk TN pa baggrund af smertekarakteristika eller behandlingseffekt.
Atypiske ansigtssmerter har ikke de neuralgiforme karakteristika som ses ved TN men of-
test mere konstante, diffuse smerter.

8.2.Baggrund

TN debuterer oftest efter 50-ars alderen ogrammer lidt flere kvinder end maend. Der er cirka
200-250nyetilfeeldeiDanmark per ar (66). TN kan skyldes kompression af trigeminusnerven,
hyppigst naer dennes udspring fra hjernestammen. Kompression forarsages oftest af en min-
dre arterie til lillehjernen. Dette medferer demyelinisering af nerveroden og efterfalgende
ephaptisk impulsdannelse med krydsexcitation af nabofibre (populart sagt en kortslutning
mellem nervefibre). TN ses desuden ved multipel sklerose og i idiopatiske tilfaelde (67).

8.3. Klinisk vurdering

Engrundiganamnese og endetaljeret neurologisk undersegelse er essentiel for at sikre diag-
nosen. Sensoriske udfald fra den afficerede nervegren og bilaterale smerter giver mistanke
om sekundzer TN (66). Alder ved debut af TN, involvering af 1. trigeminusgren eller mang-
lende effekt af medikamentel behandling kan ikke bruges til at identificere symptomatisk
TN (66). Hos patienter med TN uden andre symptomer findes der en symptomatisk arsag
(udover neurovaskulaer kontakt) hos op til 15% (66). Der ber derfor som standard foretages
MR-scanning af cerebrum med henblik pa visualisering af eventuel neurovaskulaer kontakt og
for at udelukke sekundaeer arsag (f.eks. multipel sclerose, tumorer).



8.4. Non-farmakologisk behandling
Enkelte patienter rapporterer om effekt af akupunktur, men der er ingen videnskabelige hol-
depunkter for effekt af dette eller andre former for non-farmakologisk behandling.

8.5. Farmakologisk behandling

8.5.1. Akut behandling

Almindelige analgetika og opioider har normalt ringe effekt. Ved svaer trigeminusneuralgi
hvor akut intervention er nedvendig kan der forseges infusion af phenytoin eller lidokain un-
der indlaeggelse.

8.5.2. Forebyggende behandling

Forebyggende behandling med antiepileptika har stabiliserende effekt pa nerven og er of-
test effektiv i hvert fald i starten (68) (Tabel 8.3). Da TN ofte har et periodisk forleb regu-
leres dosis lebende efter effekt og bivirkninger. Kombination af de enkelte medikamenter
benyttes ofte men der er ikke videnskabelig evidens for effekten af dette (66). Der findes
ingen gode videnskabelige studier af farmakologisk behandling af symptomatisk TN (66), der
derfor behandles efter samme retningslinjer som klassisk TN.

1. Carbamazepin.

Effekt: Eneste medikament med pavist effekt i flere kontrollerede undersggelser. Cirka 60-

70% af patienter far mindst 50% reduktion af smerter. Numbers-needed-to-treat foratopna

vasentlig smertelindring er 1,7-1,8 (66). Effekten begranses ofte af bivirkninger (numbers-

needed-to harmer 3,4 (66)).

* Startdosis 200-400 mg dagligt fordelt pa 2 doser, stigende med 100 mg hver 2. dag til
smertefrihed eller betydende bivirkninger

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 200-1200 mg dagligt fordelt pd 2 eller 3 doser

* Dagndoser pé op til 2400 mg kan vzere nadvendige

» Nar vedligeholdelsesdosis er fundet kan patienten med fordel omstilles til behandling med
depottabletter fordelt pa 2 doser




2.0xcarbazepin. Kan ogsa vere forste valg.
Effekt: Komparative studier tyder p3a, at effekten er sammenlignelig med carbamazepin (66).
Oxcarbazepin tolereres ofte bedre end carbamazepin (66).

* Startdosis 300-600 mg dagligt fordelt pa 2 doser, stigende med 300 mg hver 2. dag til
smertefrihed eller betydende bivirkninger

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 500-1800 mg dagligt fordelt pd 2 eller 3 doser

* Degndoser pa op til 2400 mg kan veere nedvendige

3. Gabapentin. Kan benyttes i tillaeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller bruges som mo-

noterapi.

Effekt: Ingen sikkert dokumenteret effekt.

* Startdosis 300 mg x 1 stigende med 300 mg hvert degn til effekt eller betydende bivirknin-
ger dog hejst 3600 mg i degnet fordelt pa 3 doser

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 600 til 2400 mg i degnet

4. Baclofen. Kan benyttes i tillaeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller bruges som mo-

noterapi.

Effekt: Effekt rapportereti2 sma studier.

* Startdosis 10 mg dagligt fordelt pa 2 doser, stigende med 5 mg hver 3. dag til smertefrihed
eller betydende bivirkninger

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 30-80 mg dagligt fordelt pa 3-4 doser

5. Lamotrigin. Kan forseges i tillaeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller bruges som mono-

terapi.

Effekt: Et enkelt studie har vist effekt i kombination med carbamazepin/oxcarbazepin.

* Startdosis 25mgx 1 ienuge, stigende med 25 mgomugen til 100 mg dagligt fordelt pa 2 doser.
Herefter evt. dosisegning med 50 mg hver uge til effekt eller betydende bivirkninger

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 200-400 mg dagligt fordelt p& 2 doser, eventuelt 500 mg
dagligt

6. Valproat. Kan forseges som monoterapi eller tillaegs praeparat.
Effekt: Enkelte sma studier tyder pd effekt.
* Startdosis 1000 mg x 1, senere evt. dosisregulering til 500-1500 mg x 1



7. Phenytoin. Kan benyttes i tilleeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller baclofen men kan
0gsa gives som monoterapi.

Effekt: Effekt rapporteretiukontrollerede studier.

* Startdosis 5 mg/kg fordelt pa 2 doser

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 200-400 mg dagligt fordelt pa 2 doser

* |kke velegnet til langtidsbehandling pga. alvorlige langtidsbivirkninger

8. Pregabalin. Kan forsgges som monoterapi eller tillaegspraparat.

Effekt: Effekt rapporteretiukontrollerede studier.

* Startdosis 150 mg dagligt fordelt pd 2 doser stigende med 150 mg omugen tilhejst 600 mg
dagligt

* Typisk vedligeholdelsesdosis er 150-600 mg dagligt fordelt pa 2-3 doser

8.6. Kirurgisk behandling

Ca.30% af patienterne kan ikke behandles tilfredsstillende medicinsk. Hos disse skal kirurgisk
behandling overvejes. Det ber afgeres sa hurtigt som muligt om patienten kan behandles til-
fredsstillende medicinsk eller om operation skal tilbydes, da laengerevarende symptomer ager
risikoen for udvikling af konstante baggrundssmerter og sensibilitetstab i trigeminusomradet.

Mikrovaskulzer dekompression

Mikrovaskulaer dekompression er den mest effektive behandling (66). Ved mikrovaskulaer
dekompression foretages kraniotomi retromastoidt, hvorefter kar, der komprimerer nerven
fridissekeres. Cirka 90% har god effekt initialt, cirka 80% er smertefri efter et ar og cirka
73% er smertefri efter 5 ar (66). Den peroperative mortalitet er 0,2% til 0,5% og op til 4%
far alvorlige bivirkninger som haematomer, CSF lekage eller infarkter. Den hyppigste alvor-
lige komplikation er ipsilateralt haretab, som ses hos op til 10% (66). Dysaestetiske smerter
og sensibilitetstab ses hos en mindre del af patienterne. Der er ikke evidens for, at MR skan-

ning kan identificere de patienter, der vil have effekt af mikrovaskulaer dekompression (66).

Lzesionsbehandling

Laesionsbehandling kan anvendes hos patienter, der ikke taler det operative indgreb ved mi-
krovaskulaer dekompression. Ved glycerolinjektion injiceres glycerol under lokal anaestesi til
ganglion trigeminale. Glycerolinjektionen destruerer cellelegemerne i gangliet. Thermokoa-




gulation, elektrokoagulation og retroganglionzer rhizotomi er andre former for lasionsbe-
handling, der tilbydes i Danmark. Cirka 68-85% af patienterne er fortsat smertefri efter et
ar og cirka 50% er fortsat smertefri efter 5 ar (66). Laesionsbehandling kan gentages ved
manglende effekt eller recidiv. Cirka 4% udvikler alvorlig dysaestesi (anastesia dolorosa)
(66). Laesionsbehandling er sdledes mindre invasiv end mikrovaskulaer dekompression, men
har lavere succesrate og hgjere recidiv rate.

8.7. Opsummering

Trigeminusneuralgi er en unilateral lidelse med ultrakorte jag svarende til en eller flere af
trigeminusnervens grene. Smerterne udleses ofte af stimuli som tygning, vask af ansigtet,
tale og tandberstning. Trigeminusneuralgi skyldes oftest kompression af nerven nzer dennes
udspring fra pons. Behandlingen bestar primaert af forebyggende farmakologisk behandling
med antiepileptika. Ved utilfredsstillende effekt eller uacceptable bivirkninger overvejes
neurokirurgisk behandling med mikrovaskulaer dekompression eller lasionsbehandling.

TABEL 8.1.
Karakteristika ved trigeminusneuralgi.

» Trigeminusneuralgi er en oftest unilateral lidelse med ultrakorte jag svarende til en
eller flere af trigeminusnervens grene

* Debuterer oftesti2.eller 3. gren
e Debuterer oftest efter 50-ars alderen

* Smerterne trigges ofte af stimuli som tygning, vask af ansigtet, tale, tandberstning,
barbering og kold blaest men kan ogsa forekomme uden stimuli. Hyppigt findes trig-
gerpunkteriansigtet

* Smerterne kan komme og ga. Saledes kan der optrade forvaerring af tilstanden eller

smertefrihed i perioder pa uger til maneder, sjeldent ar

* Symptomatisk trigeminusneuralgikan f.eks. skyldes rumopfyldende processer i fossa
posterior og multipel sclerose. Hvis arsagen er tryk fra kar i den cerebellopontine vin-
kel diagnosticeres som klassisk og ikke symptomatisk trigeminusneuralgi



TABEL 8.2.
Diagnostiske kriterier for trigeminusneuralgi.

13.1 [G50.00/N92] Klassisk trigeminusneuralgi

A.Smerter varende fra et brekdel af et sekund til 2 minutter, afficerende en eller flere
trigeminusgrene og opfyldende punkterne Bog C

B. Smerterne har mindst et af felgende karakteristika
l.Intens, skarp, jagende eller stadende
2.Udlest fra trigger zoner eller af trigger faktorer

C. Anfald er stereotype hos den enkelte patient
D. Der er ikke nogle klinisk paviselige neurologiske deficit

E. Skyldes ikke anden sygdom (bortset fra neurovaskulaer kontakt)

TABEL 8.3.
Behandling af trigeminusneuralgi.

* Primeart forebyggende farmakologisk behandling med antiepileptika
* Svage analgetika og opioider har normalt ingen effekt

* Spontan remission er hyppig. Hvis patienten har vaeret smertefrii 3-4 uger kan lang-

som nedtrapning af medicinsk behandling overvejes

* Ved akut forvaerring hvor patienten har problemer med at indtage fede, kan anfald
brydes med infusion af fosphenytoin eller lidokain

* Ved utilfredsstillende medicinsk behandling stillingtagen til neurokirurgisk behand-
ling (mikrovaskulaer dekompression eller lesionsbehandling)

 Stillingtagen til neurokirurgisk behandling ber forega sé hurtigt som muligt for at und-
ga udvikling af en kronisk neuropatisk smertetilstand




Kapitel 9. Hormoner og migraene

| dette kapitel beskrives de saerlige forhold der gor sig geeldende for migraene i relation til
menstruation, hormonbehandling, graviditet og amning.

9.1. Diagnose

Menstruationsmigraene defineres som migraneanfald, der forekommer pa menstruationens
forste dag + 2 dage i mindst 2 ud af 3 menstruations cyklusser (1). Med menstruation menes
endometriebledning som stammer enten fra normal menstruationscyklus eller fra sepone-
ring af tilfert kvindeligt kenshormon, som ved gstrogenholdige p-piller og cyklisk hormon-
terapi. Langt de fleste kvinder har ogsa migraeneanfald pa andre tidspunkter end i relation
tilmenstruationscyklus. Migraenenklassificeres i disse tilfaelde som menstruationsrelateret
migrane. Hvis der udelukkende forekommer migraeneanfald i forbindelse med menstruation,
defineres dette somren menstruationsmigraene.

9.2.Baggrund

Forekomsten af migraene er relateret til menstruationscyklus, dette gaelder iszer for mi-
grane uden aura (69). Saledes er migrane lige udbredt hos piger og drenge fer puberteten,
hvorimod cirka 3 gange s& mange kvinder som mand lider af migraene efter puberteten. Mi-
graene kan udleses ved et pludseligt fald i estrogenniveau, men kun hvis der forud for dette
har vaeret et hejt estrogenniveau gennem flere dage (70). Dette forklarer, hvorfor migraene
forekommer med eget hyppighed omkring menstruation og med mindsket hyppighed under
graviditet, mens der ikke er nogen sikker relation til 2glesning. Omkring menopausen ople-
ver en del kvinder forvarring af migraenen (71). Efter menopausen falder bade incidensen
(72) og prevalensen (73) af migraene.

9.3. Saerlige risikofaktorer

Risikoen for cerebralt infarkt er cirka fordoblet hos kvinder med migraene med aura i forhold
til baggrundsbefolkningen. Hvis disse kvinder er under 45 &r og ryger eller tager astrogen-
holdige p-piller errisikoen betydeligt hojere. Risikoen er seerlig hgj hos kvinder med migraene
med aura under 45 ar der bade ryger og tager astrogenholdige p-piller. Da cerebralt infarkt
forekommer sjaldent hos unge, er det vanskeligt at give nejagtige tal for, hvor meget den
relative risiko er sget (74). Det kan dog nu anses for sikkert, at der er en aget risiko for cere-
bralt infarkt hos unge kvinder med migraene med aura. Det er vigtigt at saette tingene i det
rette perspektiv, dadenabsolutterisiko for cerebralt infarkt fortsat er lille hos unge kvinder



med migraene (18 tilfeelde per 100.000 kvindear). Der er i et enkelt studie fundet overvaegt
af kardiovaskulare risikofaktorer hos patienter med migraene (75), men man kender fortsat
ikke arsagerne til den egede risiko for cerebralt infarkt hos kvinder med migraene med aura.
Kvinder over 45 ar med migraene uden aura har ikke aget risiko for cerebralt infarkt (76). Mi-
graene med aura er sdledes en risikofaktor for cerebralt infarkt hos kvinder, mest udtalt hos
kvinder under 45 ar der ryger og tager astrogenholdige p-piller (77).

For kvinder der lider af migraene med aura er det vigtigt sa vidt muligt, at reducere andre
kendte og modificerbare risikofaktorer for kardiovaskuleaer sygdom (hypertension, hyperchole-
sterolaemi, rygning, mv.) (78). Der ber benyttes antikonception uden systemisk sstrogenindhold
(1,6, 7). De fleste eksperter mener dog ikke, at behandling med astrogenholdige p-piller er ab-
solut kontraindiceret, hvis der er vaegtige grunde til at vaelge dette (79). Ved behandling skal der
velges p-piller med lavest muligt estrogenindhold, og patienten skal informeres om den agede
risiko. Hormonel antikonception der kun indeholder progesteron eger ikke risikoen for cerebralt
infarkt (80). Unge kvinder med migraene med aura, skal kraftigt opfordres til ikke at ryge.

Kvinder med migraene med aura ber informeres om, at de har en let aget risiko for blod-
prop i hjernen, men at risikoen er meget lille, hvis der ikke er andre risikofaktorer, og hvis de
undlader at ryge og at tage estrogenholdige p-piller. Migrane er séledes for langt de fleste
patienter en benign, om end belastende, sygdom og prognosen er god.

9.4. Hormonbehandlingers indflydelse pa migraene

Der foreligger ingen veludferte prospektive studier, der belyser, hvorledes p-piller pavirker
hyppigheden af migrane. | to retrospektive studier rapporterede 24-35% af kvinder med
migrane forvaerring, 5% forbedring og 44-65% ingen andring af migraene under behandling
med p-piller (81). ] et nyt stort populationsbaseret studie fra Norge fandtes sget forekomst
af migraene blandt kvinder der brugte p-piller indeholdende astrogen (81). Samlet ma det
konkluderes, at p-piller ofte ingen indvirkning har pa forlebet af migraene, men i de tilfalde
hvor det har, er der hyppigst tale om en forvaerring.

Cyklisk behandling med estrogen i forbindelse med menstruation er rapporteret at have en vis
gavnligeffektienkelte smastudier mendette kunne ikke bekraeftes ietnyere placebo-kontrolleret
studie (82). Ved behov for hormonel substitutionsbehandling efter menopausen anbefales det at
benytte kontinuerlig behandling med estrogen givet transdermalt, da dette oftest ikke forvaerrer
migraene i modsatning til peroral hormonbehandling (70). Kirurgiske indgreb som f.eks. bilateral
oophorectomikan generelt ikke kan anbefales, da det hyppigst forvaerrer migraenen (83).




9.5. Behandling af menstruationsmigrane

Principperne for non-farmakologisk behandling og anfalds behandling af menstruationsmi-

graene adskiller sig ikke fra behandling af ikke-hormonrelateret migraene. Menstruations-

migraene er dog oftere vanskeligere at behandle end migraene, der ikke er relateret til men-

struation (82).

Forebyggende behandling af menstruationsmigraene

* Menstruationsmigrane kan behandles ved at undlade at holde pauser med p-piller gennem
flere cyklusser, f.eks. ved at tage p-piller kontinuerligt i 9 uger (i stedet for de vanlige 3
uger) efterfulgt af en 7 dages pillefri periode (2). Hvis der kommer gennembrudsbladning
for, holdes der pause pa tidspunkt for gennembrudsbledning

* Alternativt kan der behandles med cyklisk profylakse dvs. behandling i 6 dage startende
2 dage fer 1. menstruationsdag (eller far pillefri fase hos kvinder der bruger p-piller) med
folgende:

* NSAID f.eks. naproxen tbl. 500 mg x 2 (21)

* ELLER tablet frovatriptan 2,5 mg x 2. Dette ber geres med forsigtighed pga. risiko for me-
dicinoverforbrugshovedpine

» ELLER kortvarig dosisagning af vanlig forebyggende medicin

* ELLER magnesium tbl. 360 mg x 1 skal ikke gives som ovennavnte men fra 15 dage efter 1.
menstruationsdag til naeste menstruation

* Cyklisk profylakse ber som minimum forseges ved tre cyklusser, fer det kan konkluderes,
omder er effekt

* Der erringe videnskabelig evidens for disse behandlinger

9.6. Graviditet

Udvis talmodighed, idet migraenen opherer eller bedres betydeligt under graviditeten hos 70%

af patienterne. Hos langt de fleste recidiverer migraenen efter fadsel eller opher med amning.

Anfaldsbehandling

* S3 vidt muligt non-farmakologisk med ro, sengeleje, ispakninger og lignende

* Hvis medikamentel behandling er nedvendig er paracetamol 1. valg

* NSAID preeparater ber undgas

* Sumatriptan kan anvendes. Der er data for mere end 2.000 1. trimester-eksponerede uden
tegn pa overhyppighed af uensket fosterpavirkning. Et register fandt 3 tilflde af esofa-
gusatresiud af 1.718, hvor den normale frekvens er ca. 1/5.000. Dette kan vaere tilfaeldigt,



men safremt der er en sammenhang, er risikoen meget lav. De avrige triptaner bar ikke
anvendes

* Forsigtighed med metoclopramid i sidste trimester. Mod kvalme kan ogsa anvendes antihi-
stamin meclozin 25-50 mg x 2 dog ikke de sidste 2 uger fer terminen

* Kodeinpraeparater (inklusive Kodimagnyl) mé ikke anvendes pga. teratogenicitet

* Ergotamin er kontraindiceret pa grund af den uteruskontraherende effekt

Profylaktisk behandling

* Husk at migraenen ofte bedres under graviditeten

* Profylaktisk behandling bar om muligt undgas

* Nogle eksperter angiver, at propranolol, metoprolol, amitriptylin og magnesium kan bruges
med forsigtighed (2, 10), men der er ikke enighed om dette

9.7. Amning
Anfaldsbehandling
* Savidt muligt non-farmakologisk medro, sengeleje, ispakninger og lignende
* Hvis ovennavnte er forsegt og er utilstraekkeligt
* Paracetamol og visse NSAID kan benyttes
* Sumatriptankananvendes. Amning frarades i 24 timer efter indtag af evrige triptaner.Maelken
kan evt.udpumpes fer indtagelse af avrige triptaner tilbrug i det efterfalgende degn
* Forsigtighed med metoclopramid
» Undgd ASA, benzodiazepiner og ergotamin
Profylaktisk behandling
* Undgéd sa vidt muligt medikamentel profylakse
* Valproat og amitriptylin kan benyttes




Kapitel 10. Bern og hovedpine

10.1. Diagnose

Diagnostik af hovedpine hos bern felger ICHD-II kriterierne, der anvendes hos voksne med
mindre modifikationer (tilfejet under noter). | dette kapitel fokuseres pa de karakteristika,
som er specifikke for barn.

10.2. Baggrund

Migraene hos barn adskiller sig fra migrane hos voksne iszer ved
* kortere anfaldsvarighed
» ofterebilateral lokalisation og
» udtalte gastrointestinale symptomer.
De specielle periodiske syndromer der forekommer hos barn (cyklisk opkastningstendens,
abdominal migraene eller benign paroksystisk vertigo) kan vaere forlgbere for migrane i
voksenalderen, men de er relativt sjeldne tilstande. Andre primare hovedpineformer som
spaendingshovedpine og klyngehovedpine kan ogséd debutereitidligbarnealder,omend debut
hyppigere ses omkring puberteten men adskiller sig i avrigt ikke fra symptombilledet hos
voksne, se kapitel 4 og 5.

Medicinfremkaldt hovedpine eksisterer ogsa hos barn og unge, men adskiller sig ikke fra
medicinfremkaldt hovedpine hos voksne (se kapitel 6). Generelt bar bern med hovedpine ikke
have anfaldsmedicin mere end 2 gange om ugen.

10.3.Klinisk vurdering

Hovedpinedagbogen er et vigtigt diagnostisk redskab.

Generelt gelder det at:

* Sterre bern og unge kan anvende hovedpinedaghog uden problemer

* De fleste 7-11 arige kan selv rapportere smertefrekvens- og intensitet men kan veere af-
hangig af en voksen til registrering af deres gvrige symptomer

* Hos smabern kan forzldre observere og rapportere deres berns symptomer, uden at det
influerer pa smerte resultaterne (84) og intensiteten af smerten kan bestemmes hos barn
ved at anvende en visuel analog skala (85)

Alle bern med hovedpine ber have lavet en komplet objektiv og neurologisk undersegelse.

Disse undersegelser samt eventuelle andre diagnostiske tests laves primaert for at ude-

lukke andre arsager til barnets hovedpine (vedrarende differentialdiagnoser se kapitel 1,2

og 7). Den objektive undersagelse bar ogsa inkludere maling af blodtryk og puls og i visse

tilfzlde en gjenundersagelse.



10.4. Behandling

Generelt behandles bern efter de samme behandlingsprincipper som hos voksne. Der eksi-
sterer kun behandlingsstudier vedrerende migraene pabernfral2 ars alderen, og generelt er
der ingen evidens for behandling af barn med andre typer hovedpine.

10.4.1. Non-farmakologisk behandling

Non-farmakologisk behandling ber s& vidt muligt forseges inden medikamentel behandling
iverksattes, men evidensgrundlaget er yderst begraenset.

Generelt anbefales:

* Identifikation og elimination/reduktion af provokerende trigger faktorer

* Interview omkostvaner og sevnmenster

* Grundiginformation af bern og deres forzldre

* Holdningskorrektion, aktive svelser og korrekte arbejdsstillinger

» Stressogsmertehandtering, evt. biofeedback oginstruktioniafspanding

» Fysisk aktivitet iform af aerobic, svemning, jogging eller cykling

10.4.2. Farmakologisk behandling
Farmakologisk behandling af hovedpine sygdomme hos bern bygger for det meste pa be-
handlings principper baseret pa studier af voksne (86).

10.4.2.1. Akut anfaldsbehandling af migraene

Der er dokumenteret effekt af behandling med svage analgetika i form af paracetamol eller
ibuprofen (87, 88) og af specifik behandling med naesespray sumatriptan (89-91) eller tablet
zolmitriptan 2,5 mg (88). Sumatriptan nasespray er det eneste praeparat i triptangruppen
somiDanmark er godkendt til bern (unge 12-17 &r).Kontrollerede studier tyder p&, at ibupro-
fen er mere effektiv end paracetamol (87). Paracetamol tolereres imidlertid generelt bedst
og mange patienter finder effekten af de svage smertestillende praeparater ligevaerdige,
hvorfor valg af analgetika ma traeffes pad baggrund af effekt og bivirkninger hos den enkelte
patient.

Generelt gzlder det, at effekten af ovenstdende smertestillende medicin forstaerkes, hvis
man hos barn >2 ar supplerer behandlingen med kvalmestillende medicin. Af kvalmestillende
medicin foretraekkes domperidon i stedet for andre kvalmestillende praeparater pga. feerre
ekstrapyramidale bivirkninger i form af bevaegeforstyrrelser.




10.4.2.2. Akut anfaldsbehandling af spa&ndingshovedpine
Der er dokumenteret effekt af paracetamol og Kodimagnyl, men Kodimagnyl anbefales ikke
tilbernunder 15 &r pga. risiko for Reyes syndrom.

10.5. Profylaktisk behandling

Der er kun indikation for farmakologisk forebyggende behandling af hovedpine hos barn hvis
den non-farmakologiske behandling og akutte behandling er ineffektiv og/eller hovedpine
anfaldene er hyppige (mere end 3-4 anfald per maned), lange og/eller sa svaere at anfaldene
influerer signifikant pa livskvalitet og/eller funktionsniveau.

10.5.1. Profylakse af migraene

Betablokkere og flunarizin har en dokumenteret profylaktisk effekt hos bern og unge (89-
91), mens evidensen er sparsom for anden profylakse (89, 90). Hvis der er vaegtig indikation
foratforsege andenforebyggende behandling kan faelgende anvendesidengivne raekkefolge
amitriptylin, topiramat og valproat (89, 90). Pizotifen og clonidin har derimod ingen doku-
menteret effekt hos barn (90).

10.6.2. Profylakse af kronisk spaendingshovedpine
Forebyggende behandling med amitriptylin kan maske have effekt pa kronisk spaendingsho-
vedpine hos bern, men der foreligger ingen placebo-kontrollerede studier.



TABEL 10.1
Klassifikation af hovedpine hos barn

1.1 [G43.0/N89] Migraene uden aura
A. Mindst 5 episoder der opfylder kriterierne B-D
B. Hovedpine varende fra 4 til 72 timer !

C. Hovedpinen har mindst 2 af felgende karakteristika:
1. Halvsidig lokalisation 23
2.Pulserende karakter
3.Moderat eller svaer intensitet
4. Forvaerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at ga op ad trapper

D. Mindst et af de faolgende:
1.Kvalme og/eller opkast
2.Fotofobiog fonofobi*

E. Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Noter:

1.Hos bern<15 ar ma varigheden af anfald vaere 1-72 timer, varigheden af ubehandlet ho-
vedpine hos bern under 2 timer skal dog dokumenteres prospektivt i hovedpinedagbog

2. Migraene hovedpine er normalt bilateral hos smabern; et voksent menster med halvsi-
dig smerte optrader sent iungdoms perioden eller i tidlig voksen alder

3. Migraene hovedpine er typisk frontotemporal. Occipital hovedpine hos bern, uanset
om den er unilateral eller bilateral, er sjeelden og kraever diagnostisk forsigtighed, da
dette kan skyldes strukturelle lsioner.

4. Hos sma barn kan lys og lyd overfelsomhed ses pa bernenes reaktionsmenster

1.2[G43.1/N89] Migraene med aura
Ens diagnostiske kriterier er gaeldende for barn og voksne

Fotseettes pd naeste side




TABEL 10.1 (fortsat)
Klassifikation af hovedpine hos barn

1.3.1 [G43.82/N89] Cyklisk opkastningstendens
A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-C

B. Episodiske anfald, stereotype hos den enkelte patient, af intens kvalme og opkast-
ning varende fra 1 time til 5 dage

C. Opkastning under anfaldene optraeder mindst 4 gange/time i mindst 1 time
D. Symptomfriimellem anfald

E. Anfaldene er ikke forarsaget af anden sygdom'!

Noter:

1. Cyklisk opkastningstendens er en udelukkelsesdiagnose. Anamnese, objektiv og neu-
rologisk undersagelse ma ikke give mistanke om anden sygdom. Grundig diagnostisk
udredning er altid nedvendig mhp. ekskludering af anden sygdom. Differential diag-
noser: intermitterende tarm obstruktion (malrotation), nyre-, lever-, bugspytkirtel-
sygdom, forhgjet intrakranielt tryk, forgiftning, metabolisk sygdom og epilepsi.1.3.2

1.3.2[G43.820/N89] Abdominal migraene
A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D
B. Anfald af mavesmerter varende 1-72 timer (ubehandlet eller ikke succesfuldt behandlet)

C. Mavesmerter der har alle folgende karakteristika:
1. Midtlinje lokalisation, periumbilikalt eller darligt lokaliserede
2.Slov eller "kun sm” smertekvalitet
3. Moderat til svaer intensitet
D. Under mavesmerterne mindst 2 at felgende:
1. Anoreksi
2.Kvalme
3. Opkastning
4.Bleghed

Fotsaettes pd naeste side




TABEL 10.1 (fortsat)
Klassifikation af hovedpine hos barn

E. Anfaldene er ikke forarsaget af anden sygdom!

Noter:
1. Anamnese, objektiv og neurologisk undersegelse ma ikke tyde pa gastrointestinal eller
renal sygdom eller sadan en sygdom skal udelukkes ved relevant undersggelses program

1.3.3[G43.821/N89] Benign paroksystisk vertigo i barnealderen
A.Mindst 5 anfald der opfylder kriterium B

B. Multiple episoder af svaer svimmelhed !, optraedende uden advarsel og forsvinder
spontant efter minutter til timer

C.Normal neurologisk undersegelse og audiometrisk og vestibulaer undersegelse mel-
lem anfald

D.Normalt EEG

Noter:
1. Ofte associeret med nystagmus eller opkastning; ensidig dunkende hovedpine kan
forekommen under anfald.

[G44.2/N95] Spandingshovedpine

Ens diagnostiske kriterier er geeldende hos bern og voksne.




TABEL 10.2

Non-farmakologisk behandling af hovedpine hos barn.

Objektiv undersagelse og beroligelse

Udeluk anden tilgrundliggende lidelse f.eks. stress, psykogene faktorer (problemer

i hjemmet, skolen eller/og blandt kammeraterne), nedtrykthed, depression, angst,
refraktionsanomalier, strabismus, overanstrengte ojne (computer arbejde/spil), oro-
mandibuleer dysfunktion, bihule betaendelse, holdningsanomali, passiv/aktiv rygning
og uhensigtsmaessig livsstil.

Udeluk overforbrug af smertestillende medicin
Informer om sygdomsmekanismer sa bade barn og forzeldre forstar det

Minimer eller eliminer udlesende faktorer, f.eks. stress eller ufysiologiske arbejds-
stillinger i skolen



TABEL 10.3

Farmakologisk behandling af hovedpine hos barn.

* Denakutte og forebyggende medicinske behandling af migraene og spaendingshoved-
pine er forskellig

» Behandling af det akutte spaendingshovedpine anfald (paracetamol og/eller NSAID)

» Behandling af det akutte migraeneanfald (paracetamol og/eller NSAID kombineret
med domperidon, alternativt sumatriptan nasespray)

* Undga generelt overforbrug af smertestillende medicin

* Forebyggende behandling overvejes ved meget hyppige eller svaert invaliderende
hovedpine, hvor der ikke har vaeret tilstraekkelig effekt af den non-farmakologiske
behandling, og hvor den akutte anfaldsbehandling er utilstraekkelig

* Generelt er der meget sparsom videnskabelig bevis for, at forebyggende medicinsk
behandling har effekt hos barn med migrane og spazndingshovedpine

* Denforebyggende farmakologiske behandling ber gives i tilstraekkelig dosering i
minimum 3 maneder, fer man kan udtale sig om en eventuel effekt

* Man ber holde pause med behandlingen efter 6-12 maneder for at sikre sig, at der
fortsat er behov for daglig medicinering
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