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OVERSIGT OVER DE VIGTIGSTE TYPER HOVEDPINE OG ANSIGTSSMERTER

KARAKTER

MULIG DIAGNOSE

BESKRIVELSE

KAPITEL

AKUT OPSTAET Subarachnoidalblgdning | Hyper akut, sveer hovedpine
HOVEDPINE m.fl. +/- neurologiske symptomer
Pulserende hovedpine, forveerring
Migraene +/- aura ved fysisk aktivitet med kvalme,
lyd- og lysoverfplsomhed
) . Pressende hovedpine uden
EPISODISK Spandingshovedpine ledsagesymptomer “
HOVEDPINE
Klyngehovedpine Ensidig hovedpine med ipsilaterale 5
med flere autonome symptomer i ansigt
. . . Sekunder varende, ensidige
Trigeminusneuralgi . .
jagende ansigtssmerter
. Pressende hovedpine uden
Kronisk
. . ledsage- symptomer eller 4
spaendingshovedpine .
medicinoverforbrug
KRONISK
HOVEDPINE Medicinoverforbrugs- Forbrug af hovedpinemedicin mere 6

hovedpine

end 10-15 dage per maned

Forhgjet intrakranielt
tryk inkl. tumor cerebri

Ofte tiltagende hovedpine, ofte med
kvalme og neurologiske symptomer
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Kapitel 1. Indledning

1.1. Indledning

Hovedpinesygdomme, isaer migraene, er placeret helt i toppen af WHO's liste over de mest
belastende sygdomme, specielt i de unge mest produktive ar. Hver 3. dansker har pa et
eller andet tidspunkt i sit liv spgt leege pga. hovedpine. | en almindelig dansk laegeprak-
sis har mere end 10% af patienterne migraene og 5% har en kronisk, ofte invaliderende,
hovedpine. Pa grund af hyppigheden er de samlede samfundspkonomiske omkostninger
ved hovedpine meget omfattende og hovedpinesygdomme tegner sig for 20% af det sam-
lede sygefraveer pa det danske arbejdsmarked. Tab af livskvalitet for den hovedpineramte
og dennes narmeste er ogsa betydeligt. Medicinforbruget er stigende og med introduk-
tion af nye specifikke forebyggende migrasnemidler er der et meget stort behov for en
systematisk og opdateret behandlingsstrategi i Danmark. Langt de fleste danskere med
hovedpine behandles aktuelt i primarsektoren og ber ogsa i fremtiden forblive behandlet
der, men der er et stigende behov for klare retningslinjer for visitering og organisering af
specialistbehandling af de sveerere og sjeldne hovedpinetilstande.

Der foreligger internationale, generelle anbefalinger for behandling af migraene og
andre primare hovedpinesygdomme. Det er vigtigt, at disse retningslinjer bliver imple-
menteret og justeret til danske forhold.

Patienter med trigeminusneuralgi og andre typer ansigtssmerter behandles typisk af
neurologiske specialleeger i Danmark, men ogsa her er der et stigende behov for organi-
sering og systematisering af behandlingstilbud iszer i lyset af nye behandlingsstrategier.
Denne type smertetilstande er definitorisk taet knyttet til hovedpinesygdomme og medta-
ges derfor i de aktuelle retningslinjer.

Pa denne baggrund nedsatte Dansk Hovedpine Selskab en arbejdsgruppe til at op-
datere det danske referenceprogram for hovedpinesygdomme fra 2010. Det nuveerende
referenceprogram er udarbejdet i relation til de generelle anbefalinger fra Sundhedssty-
relsens tidligere referenceprogramudvalg og har vaeret udsendt i en hgringsfase i Dansk
Neurologisk Selskab og Dansk Hovedpine Selskab.



KAPITEL 1. INDLEDNING

1.2. Formal

Formalet med denne vejledning er at etablere feelles retningslinjer for diagnosticering,
organisering og behandling af de hyppigste primare hovedpinesygdomme som migraene,
spaendingshovedpine og klyngehovedpine samt trigeminusneuralgi i Danmark, desuden
at beskrive faresignaler for alvorlige livstruende hovedpinetilstande og at identificere an-
dre sekundzre hovedpinetilstande.

1.3. Opbygning af retningslinjerne

De aktuelle retningslinjer er opbygget med tabeller, for at fremme brugervenligheden. De
enkelte kapitler kan derfor laeses separat, og de vigtigste pointer er gentaget. | tabellerne
er angivet ICHD-3 diagnoser og ICD-10.

Efter et indledende kapitel med baggrund og generel information samt resume fo-
kuseres der pa den diagnostiske proces, udredning og organisering. Ved hovedpinesyg-
domme og ansigtssmerter er anamnesen meget vigtigt, da diagnosen i langt de fleste
tilfeelde primeert stilles pa baggrund af anamnesen. En korrekt diagnose er en absolut
forudsaetning for en korrekt behandling.

Dernaest beskrives de enkelte hovedpinesygdomme i separate kapitler med karak-
teristika, diagnose, differentialdiagnoser og behandling samt en litteraturliste. Afslut-
ningsvis beskrives de tvaergdende problemstillinger hos bgrn og unge samt hos kvinder i
relation til hormoner, graviditet og amning.

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

1.4. Malgruppe

Alle leger og andet fagpersonale, der regelmaessigt mgder patienter med hovedpine og
ansigtssmerter, med fokus pa praktiserende specialleeger i almen medicin, yngre leeger
under uddannelse, neurologer og paediatere i savel praksis som pa hospitalsafdelinger
samt beslutningstagere i den offentlige forvaltning.

N



Kapitel 2. Diagnose og organisering

2.1. Forekomst af hovedpine

De fleste har oplevet at have hovedpine af og til, men betragter det som et normalt, forbi-
gaende fenomen. Hovedpine er imidlertid et problem for omkring 40% af den europaeiske
befolkning. | en gennemsnitlig almen praksis (1.500 patienter) er der saledes:

« 150 voksne og 30 bgrn med generende migraene.

» 65 voksne og 10 bgrn med daglig hovedpine og en stor
del af disse har medicinoverforbrugshovedpine.

« 1patient med klyngehovedpine.

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



KAPITEL 2. DIAGNOSE 0G ORGANISERING

TABEL 2.1. De vigtigste typer hovedpine og ansigtssmerter

KARAKTER

MULIG DIAGNOSE

BESKRIVELSE KAPITEL

AKUT OPSTAET Subarachnoidalblgdning | Hyper akut, sveer hovedpine
HOVEDPINE m.fl. +/- neurologiske symptomer
Pulserende hovedpine, forveerring
Migraene +/- aura ved fysisk aktivitet med kvalme,
lyd- og lysoverfplsomhed
. . Pressende hovedpine uden
EPISODISK Spaendingshovedpine ledsagesymptomer 4
HOVEDPINE
Klyngehovedpine Ensidig hovedpine med ipsilaterale 5
med flere autonome symptomer i ansigt
. . . Sekunder varende, ensidige
Trigeminusneuralgi . .
jagende ansigtssmerter
. Pressende hovedpine uden
Kronisk
. . ledsage- symptomer eller 4
spandingshovedpine .
medicinoverforbrug
KRONISK
HOVEDPINE Medicin'overforbrugs— Forbrug af hovedpine:nedicin mere 6
hovedpine end 10-15 dage per maned

Forhgjet intrakranielt
tryk inkl. tumor cerebri

Ofte tiltagende hovedpine, ofte med
kvalme og neurologiske symptomer

Den samme patient kan lide af flere forskellige typer hovedpine og ansigtssmerter. Der er en

lang reekke hovedpine tilstande som er sekundzere til anden sygdom. Nogle af disse er alvorlige,

men generelt er de relativt sjeldne og udger <1% at patienter i almen praksis med hovedpine (se

kapitel 7 "Sekundzere hovedpineformer”).

N



KAPITEL 2. DIAGNOSE OG ORGANISERING

2.2. Optagelse af en hovedpine/ansigtssmerteanamnese

Anamnesen er altafggrende i diagnostikken af alle primzare hovedpinetilstande, ansigts-
smerter samt ved medicinoverforbrugshovedpine (tabel 2.2). Der er ingen sikre, diagno-
stiske tests. Patientens sygehistorie skal afklare eventuelle advarselstegn pa en alvorlig
sekundzr hovedpine.

TABEL 2.2. Nyttige spgrgsmal

HVOR MANGE FORSKELLIGE HOVEDPINETYPER/ANSIGTSSMERTER HAR DU?

SEPARAT ANAMNESE FOR HVER TYPE!

 Hvorfor spger du leege nu?
« Hvornér er den startet?
+ Hvor ofte kommer den (episodisk, daglig og/eller

TIDSFORLOB
0 konstant)?
 Hvor leenge varer det enkelte anfald (sekunder/minutter/
timer/dage)?
« Intensitet af smerten?
. i 2
KARAKTER Smertekvalitet og type?

» Hvor sidder smerten og breder den sig?
« Ledsagesymptomer?

« Disponerende og/eller trigger faktorer?
ARSAGER « Forsteerkende og lindrende faktorer?
+ Familizere dispositioner til hovedpine/ansigtssmerter?

« Hvad gg¢r du under anfaldet?
REAKTIONSM@NSTER « Pavirkning af aktivitetsniveau?
« Medicinindtag, hvilken og hvor meget?

GENEREL + Helt rask eller vedvarende symptomer mellem anfald?
HELBREDSTILSTAND « Bekymringer, angst, eller frygt for nye anfald og deres
MELLEM ANFALD arsager?

- 10 -



KAPITEL 2. DIAGNOSE 0G ORGANISERING

Faresignaler ved sygehistorien eller den objektive undersggelse, som skal medfgre yder-
ligere undersggelse (se ogsa kapitel 7 "Sekundaere hovedpineformer”):

« Nyopstaet hovedpine

« Tordenskraldshovedpine (pludselig indsaettende hovedpine af svaer styrke)

« Pludselig hovedpine opstaet under hard fysisk eller seksuel aktivitet

« Hovedpine med atypisk aura (varer over 1time eller inkluderer motoriske udfald)
- Hovedpine med aura udviklet under brug af p-piller

+ Nyopstaet hovedpine hos en patient, der er kendt med cancer eller HIV-infektion
« Hovedpine ledsaget af feber

« Hovedpine ledsaget af neurologiske udfald fraset migraene aura

» Progredierende hovedpine over uger

« Nyopstaet hovedpine hos patienter under 10 ar eller over 40 &r

« Hovedpine, som er stillingsafhaengig

2.3. Objektiv undersggelse af en hovedpine/ansigtssmertepatient
Objektiv og neurologisk undersggelse gennemfgres for at udelukke eller bekraefte sekun-
daer hovedpine. Den objektive undersggelse vil ved de primare hovedpineformer oftest
vaere normal. Under et anfald af klyngehovedpine er der objektive anfaldsrelaterede fund
med tareflod, gjenredme, ptose og lignende (se kapitel 5 "Klyngehovedpine”). Ved trigemi-
nusneuralgi kan der oftest identificeres triggerpunkter for smerten (se kapitel 8 "Trigemi-
nusneuralgi”). Blodtryk og puls bgr altid foreligge. CT/MR-scanning er oftest ikke indiceret
hos en patient med langvarig hovedpineanamnese men bgr foretages, hvis anamnesen
eller den objektive underspgelse er uklar eller tyder p3, at hovedpinen skyldes sekundeer
lidelse. MR-scanning er altid indiceret ved ansigtssmerter.

-1 -



KAPITEL 2. DIAGNOSE OG ORGANISERING

2.4. Diagnostisk dagbog og kalender
Nar alvorlig sekundaer hovedpine er udelukket, anbefales anvendelse af en hovedpine-
dagbog (figur 2.1) i mindst 4 uger samt hovedpinekalender (figur 2.2) over nogle maneder.
Hovedpinedagbgger og kalendere kan downloades fra Dansk Hovedpine Selskabs
hjemmeside www.dhos.dk.
Hovedpinemgnster, evt. triggerfaktorer og medicinforbrug klarleegges pa denne
made for bade patient og leege.

FIGUR 2.1.
Diagnostisk hovedpinedagbog

DIAGNOSTISK HOVEDPINEDAGBOG
Udfyldes hver aften pa dage, hvor der har vaeret hovedpine.
Der szsttes kryds i de kasser, der passer bedst til hvert spargsmal.
Lees instruktionen omhyggeligt.

Navn: CPR:
Start pa -20 Slut pa -20
1. | A Dato: 1 ! ! ! ! ! !

2. | Hvornér begyndte hovedpinen?  nzermeste time:

3. | Hvomér forsvandt hovedpinen  nzermeste time:
4. | Var der lige for hovedpinen synet o o o
forstyrrelser af folesansen: | O o o o o o o
taleevnen: o o o o
5. | Var hovedpinen dobbeltsidig: | O o o o o o o
hojresidig: o o o o o o o
venstresidig o o o o o o o
6. | Var hovedpinen konstant: | O o o o o o o
pulserende: | O o o o o o o
7. | Var hovedpinen let =] o o o o o =]
- gennemsnit af hele dagen middel o o o o o o o
(se * nedenor) sver | O o o o o o
8. | Blev hovedpinen forvaerret ved nej. o o o o o
fysisk aktivitet, f.eks. trappegang? ja o o o o o o o
9. | Var der kvaime? ingen: =] o o =] o o =]
let o o o o o o o
middel 5] o o o o o o
sver | O o o o o o o
10. | Overfelsom overfor lys? nej: o o o =] o o o
jai o o o o o o o
11. | Overfolsom overfor lyd? nei | O o o o o o o
ja o o o 5] o o o
12. | Er der noget, der har hvad:
udlost dette tifzelde?
13. | Blev der taget medicin? navn:
(naevn for hvert navn hvor meget
og tidspunktet for indtagelsen) tvor meget
Klokken:
navn:
hvor meget:
Klokken:
navn:
hvor meget:
Klokken:

) Let=hmmmer ikke arbejde eller anden akliviteL
Middel = haommer, men forhindrer ikke arbejde eller anden akiivitet
Svaer = forhindrer arbejde eller anden akivitet.

- 12 -



KAPITEL 2. DIAGNOSE 0G ORGANISERING v

FIGUR 2.2. Hovedpinekalender

o

Fabruar s il )
npimedicin | hwpimedicin | _hpimedicin | mpimedicn | hpimediin | _mipimedicn

Hovedpinekalender

i udfyldes hver aften | Behandiende lnge:
som et gennemsnit af dagen:

Ved migraene:
1=let; 2=middel; 3=sveer

Ved af
x=let; xx=middel;, xxx=svaer

Ved klyngehovedpine (Horton):
z=let; zz=middel; zzz=svaer

Ved )

o=let; 00=middel; 000 = svaer Husk at medbringe
hovedpinekalenderen ved

ALLE legekonsulationer

Let:

Heemmer ikke arbejde eller anden aktivitet.

o ugust Saptembor orioer Wovember | Decomber Middel:
i b gl

Haemmer, men forhindrer ikke, arbejde.

®r:
Forhindrer arbejde eller anden aktivitet.

Egne noter:

Foldes pa midten til A5-format, kan evt. foldes endnu en gang mere til A6-format,

sa den kan ligge i en lommebog eller lignende.

2.5. Organisering af behandling i Danmark

Udredning og behandling foretages generelt pa 3 niveauer (se figur 2.3). | Danmark er det
primaersektoren, det vil i de fleste tilfeelde sige den alment praktiserende laege, der er og
ber vaere ngglepersonen i udredning og behandling af hovedpine.

Pa det sekundzere niveau er det den praktiserende specialleege i neurologi eller andet
relateret fagpersonale med interesse/erfaring for smertetilstande eller den lokale neuro-
logiske afdeling, der varetager udredning og behandling.

Det tertizere niveau udggres af hovedpinecentre, hvor specialleeger og tveerfagligt
personale med seerlig viden om hovedpine varetager udredning og behandling pa hgjeste
nationale niveau (se figur 2.3).

- 13 -



KAPITEL 2. DIAGNOSE OG ORGANISERING

FIGUR 2.3: Organisering af udredning og behandling af hovedpinesygdomme
og ansigtssmerter i Danmark.

ALMEN PRAKSIS

- |dentifikation og behandling af ukompliceret
migraene og spaendingshovedpine.

- |dentifikation af klynghovedpine, trigeminusneuralgi
og alvorlige sekundaere hovedpinetilstande.

b 4 b 4

SPECIALLZAGE NEUROLOG!I / TVARFAGLIGT HOVEDPINECENTER
LOKAL NEUROLOGISK AFDELING

« ldentifikation og behandling af andre « Diagnose og behandling af sjeeldne pri-
primaere og sekundaere hovedpinetyper. maeere og sekundeere hovedpineformer

(kronisk klyngehovedpine, andre trige-

minale autonome hovedpinetilstande,

svaer trigeminusneuralgi, svaer medicin-

overforbrugshovedpine, idiopatisk intra-

« Behandling af klyngehovedpine og kraniel hypertension, sveere tilfeelde af
trigeminusneuralgi. posturale hovedpiner, patienter med

sveer komorbiditet).

» Behandling af migaerne og spaendings-
hovedpine, der ikke har kunnet behand-
les i almen praksis.

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

primeer eller sekundeer sektoren.

— 1 -



Kapitel 3. Migraene med og uden aura

3.1. Diagnose

De to hyppigste undertyper af migraene er migraane med aura og migrane uden aura.
Mange patienter har begge typer. Migraene uden aura er en anfaldsvis hovedpinelidelse
med en varighed pa mellem 4-72 timer, hvis typiske karakteristika er halvsidig hovedpine
af dunkende kvalitet, moderat til sveer intensitet og med forvaerring ved almindelig fysisk
aktivitet.! Hovedpinen er typisk ledsaget af kvalme, opkastninger samt fono- og/eller fo-
tofobi (se tabel 3.1 og tabel 3.3). Patienterne er symptomfri mellem anfaldene." Mange pa-
tienter lider bade af migraene og spaendingshovedpine. | tabel 3.3 er angivet nogle typiske
treek ved de to former for hovedpine.

Ca. en tredjedel af patienter med migraene har aura? Aurafasen bestar af laterali-
serede reversible symptomer fra syns- eller fglesansen, sdsom flimmerskotomer og
foleforstyrrelser.

Forbigadende afasi kan ogsa ses. Typisk er gradvis udvikling af symptomerne over
minutter, en varighed af hvert aurasymptom pa 5-60 minutter, og at forskellige typer af
symptomer efterfglger hinanden (se tabel 3.1). Hvis auraen inkluderer lammelser, klassi-
ficeres den som hemiplegisk migraene. Ved migraene med aura er der ikke ngdvendigvis
efterfglgende hovedpine.’

3.2. Baggrund
Migreenesygdommene er meget hyppige og har en livstidspraevalens pa ca. 16% i Dan-
mark.® Migraene optraeder i alle aldersgrupper, ogsa hos bgrn (se kapitel 10 "Hovedpine
hos bgrn”). Der er flere kvinder end mand med migraene, specielt ved migraene uden
aura, hvor M/K ratioen er 1:3.3

Der har veeret en betydelig fremgang i forstdelsen af mekanismerne bag migree-
ne i nyere tid. Det er mest sandsynligt, at migraene er en neurovaskulzer sygdom, hvor
genetisk disposition ggr hjernen hos migranikere modtagelig over for en raekke endo-
gene og eksogene triggerfaktorer. Migraene aura skyldes sandsynligvis en forbigaende
langsomt udbredende nedsat neuronal metabolisme typisk startende occipitalt, sakaldt
cortikal spreading depression.* Migraene hovedpinen skyldes sandsynligvis aktivering
af nociceptorer i meninges og cerebrale blodkar og sekundaert gget smertefglsomhed i
centralnervesystemet.*®

- 15 -



KAPITEL 3. MIGRANE MED 0G UDEN AURA

3.3. Klinisk vurdering og serligt udredningsprogram

Brug af hovedpinedagbog er essentiel for at stille den korrekte diagnose (se figur 2.1,
kan downloades pa dhos.dk), specielt for at skelne mellem milde migreeneanfald og
spandingshovedpine samt for at udelukke medicinoverforbrugshovedpine. Komorbide
sygdomme, f.eks. hypertension, astma, sveer overvaegt og depression, skal ligeledes diag-
nosticeres og sa vidt muligt behandles. Eventuelle komorbide sygdomme er af afggrende
betydning ved valg af forebyggende medicin. Migraene er en godartet sygdom, men kvin-
der med migraene med aura har gget risiko for apopleksi, selvom den absolutte risiko
er lille (se kapitel 9 "Hormoner og migraene”). Der er typisk ikke behov for parakliniske
undersggelser, se kapitel 2 "Diagnose og organisering”

3.4. Non-farmakologisk behandling
Non-farmakologiske tiltag er en vigtig del af behandlingen for en del hovedpinepatienter,
selvom der generelt kun er sparsom evidens for effekten af denne type tiltag.

« Biofeedback terapi har dokumenteret effekt ved migraene.®

« Akupunktur i tilleeg til symptomatisk behandling har i en metaanalyse vist at reducere
antallet af hovedpinedage svarende til profylaktisk medicinsk behandling, men der er
kun en lille forskel i forhold til placebo.”

« Fysioterapi bgr primaert rettes mod instruktion i afspaending, korrekte arbejdsstillinger,
holdningskorrektion og instruktion i aktive hjemmegvelser.?

« Fysisk aktivitet kan veere gavnligt.?

« Adfeaerdsterapi og kognitiv terapi (stress- og smertehdndtering) er sandsynligvis effek-
tivt, men tilbydes kun i begraenset omfang i Danmark.

« Information om arsagerne til migraene og mulighederne for behandling, grundig ob-
jektiv undersggelse, 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
depression/angst.

« |dentificer og eliminer sa vidt muligt udlgsende faktorer, f.eks. uregelmaessig levevis
(f.eks. darligt sevnmenster eller uregelmaessig fedeindtagelse) og indtag af provoke-
rende fadeemner s som rgdvin, mgrk chokolade og visse oste.

- 16 -



KAPITEL 3. MIGRANE MED 0G UDEN AURA

3.5. Farmakologisk behandling
Medicinsk behandling inddeles i anfaldsbehandling og profylaktisk behandling.

3.5.1. Anfaldsbehandling

3.5.1.1. Generelle retningslinjer

Der er ikke pavist sikker forskel i effekten mellem simple analgetika (paracetamol,
NSAID og acetylsalicylsyre) alene eller i kombination med antiemetika og triptaner.®
Simple analgetika evt. kombineret med antiemetika er derfor fgrstevalg.” Mange af de
patienter der har utilstraekkelig effekt af simple analgetika har god effekt af triptaner.”
Trinvis behandling hvor man saedvanligvis behandler tre anfald pa hvert trin, fgr man
gar videre til det naeste trin anbefales. Herved opnas den mest effektive og billigste
behandling.™

Ferste trin bestar af simple analgetika evt. plus et kvalmestillende middel.

Andet trin bestar af triptaner.

Sekalealkaloider (ergotamin og Gynergen) bruges stort set ikke laengere pga. risiko for
alvorlige bivirkninger. Bgr kun bruges af specialister.

Behandlingen bgr foretages tidligt i et anfald. Ved migraene med aura bgr triptaner dog
forst tages nar hovedpinen starter.

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

Vaer opmaerksom pa forebyggelse af medicinoverforbrugshovedpine (se kapitel 6
"Medicinoverforbrugshovedpine”).

3.5.1.2. Simple analgetika og antiemetika

Der er pavist effekt af paracetamol, acetylsalicylsyre og forskellige NSAID til behand-
ling af migraeneanfald.” Se tabel 3.4 for foresldede doser.

Ved ledsagende kvalme kan simple analgetika kombineres med antiemetika for at
behandle kvalmen, men der er ikke sikker evidens for at kvalmestillende bedrer ab-
sorptionen af almindelig analgetika™. Der kan benyttes metoclopramid tablet 10 mg
eller tablet domperidon 10 mg (sidstnaevnte bruges specielt til unge pga. mindre risiko
for extrapyramidale bivirkninger). Se tabel 3.4.

Simple analgetika ber hgjst benyttes 14 dage per maned for at undga
medicinoverforbrugshovedpine.
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3.5.1.3. Triptaner

Der findes klinisk relevante forskelle mellem de 7 orale triptaner mht. effekt og bi-
virkninger (tabel 3.5). Derudover kan der veere betydelige forskelle pa, hvor godt

den enkelte patient responderer pa de forskellige triptaner, derfor bgr valg af triptan
individualiseres.

Patienter, der ikke har effekt af ét triptan kan have effekt af et andet. Fgr effekt af trip-
taner kan udelukkes, ber patienten som tommelfingerregel have forsggt 3 forskellige
triptaner, hver pa 3 forskellige anfald.

Der er betydelige prisforskelle mellem triptanerne.

Der er ikke evidens for, at smeltetabletter eller hurtigt oplaselige tabletter virker hurti-
gere end almindelige tabletter. Naesespray og subkutan injektion virker hurtigere end
tabletter.

Triptaner ber tages tidligt i anfaldet (mens smerten er mild)"? men ikke under aurafa-
sen, da de normalt ikke er effektive her.”® Det er vigtigt, at patienten kan skelne mellem
migraene og spaendingshovedpine for at undga et overforbrug af triptaner.

En kombination af triptan og NSAID kan hos nogle patienter vaere mere effektivt end
hvert medikament alene.™

Orale triptaner kan ved udtalt kvalme/opkastninger kombineres med kvalmestillende
metoclopramid®eller domperidon; evt. bgr ikke-oral administrationsform (naesespray
eller subkutan injektion) bruges.

Ca. 20-50% af patienterne oplever recidiv af migraenen indenfor 48 timer. En ny dosis
triptan er normalt effektiv i disse tilfeelde. Recidiv af migraene kan ogsa behandles
med NSAID.

Ved manglende effekt af et triptan opnas der normalt ikke noget ved at gentage
behandlingen med triptan ved samme anfald.

Triptaner bgr hgjst benyttes 9 dage per maned for at undga medicinoverforbrugshovedpine.
Almindelige bivirkninger er trykkende fornemmelse i brystet, kvalme, distale paraeste-
sier og traethed.

Triptaner er bl.a. kontraindiceret ved ukontrolleret hypertension, iskeemiske hjertelidel-
ser, tidligere cerebrale infarkter og perifere vaskulzere lidelser. Forsigtighed bgr udvi-
ses ved behandling af patienter <18 ar og >65 ar. Sumatriptan naesespray 10 mg er dog
godkendt til unge i alderen 12-17 &r. Se www.promedicin.dk for uddybende liste.

Der gives alment tilskud til tablet sumatriptan, zolmitriptan, rizatriptan og eletrip-

tan samt smeltetabletter for rizatriptan. Der gives klausuleret tilskud til sumatriptan
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naesespray, nar det ikke er muligt at behandle med orale triptaner, f.eks. pga. kvalme og
opkastning. For de @vrige triptaner kan der sgges om enkelttilskud, som normalt kraever
at mindst to af de billige orale triptaner med generelt tilskud er forsggt. Derudover kan
der vaere patienter med meget svaer migraene, der ikke kan behandles med andre for-
muleringer af triptaner end sumatriptan injektion, hvor der kan spges om enkelttilskud.

3.5.2. Forebyggende behandling

3.5.2.1. Generelle retningslinjer

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

Forebyggende behandling bgr overvejes™hvis:

- antallet af dage med migraene per maned er 4 eller hgjere.

- der er darlig effekt af anfaldsmedicin.

- patientens livskvalitet er betydeligt forringet pga. migraenen.

—der er hyppige eller meget langvarige tilfelde af aura.

Grundig information til patienten om formal, bivirkninger og realistiske forventninger
til effekt er vigtig.

Profylaktisk behandling anses generelt for succesfuld, hvis hyppigheden eller styrken
af migraene kan halveres uden at der forekommer for generende bivirkninger."

Veelg profylaktisk medikament ud fra videnskabelig evidens for effekt, bivirknings-
profilog konkurrerende lidelser.

Brug langsom optitrering for at minimere bivirkninger.

Brug hovedpinekalender for at dokumentere effekten (se figur 2.2, kan downloades pa
dhos.dk eller hentes som app til smartphone).

Profylaksebehandlingen ber forsgges i minimum 2-3 maneder pa fuld dosis far

det endeligt kan vurderes om der er effekt (med mindre det ikke tolereres pga.
bivirkninger).

Ved effekt bgr medicinen forspges seponeret hver 6-12 maneder 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 >15 hovedpinedage per maned skal medicinoverforbrug udelukkes.
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3.5.2.2. Beta-blokkere

Beta-blokkere uden egenstimulerende effekt har veldokumenteret forebyggende effekt
ved migraene. Beta-blokkere bgr normalt veelges som det fgrste af fgrstevalgspreeparater-
ne. Der er bedst evidens for propranolol og metoprolol.™ Typisk dosering for metoprolol er
50 mgx1ien uge herefter 100 mg x 1 evt. stigende til 150-200 mg i dggnet ved manglende
effekt. Typisk dosering for propranolol er 40 mg x 2 stigende med en uges interval til max.
120 mg x 2. Der er ofte effekt ved 120-160 mg dagligt. Nar dosis er fastlagt, kan der skiftes
til retard preeparat mhp. at ege compliance. Der er desuden en vis evidens for effekt af
bisoprolol, timolol og atenolol.™ Bivirkninger omfatter bl.a. treethed, svimmelhed, nedsat
fysisk formaen og kalige ekstremiteter. Se tabel 3.6 og tabel 3.7.

3.5.2.3. Angiotensin ll-receptorantagonist

Candesartancilexetil har fa bivirkninger og har effekt sammenlignelig med beta-blokkere.”
Typisk dosering for candesartancilexetil er 8 mg x 1i en uge og herefter 16 mg x 1, evt.
stigende til 24-32 mg x 1. Se tabel 3.6 og tabel 3.7.

3.5.2.4. Anti-epileptika

Topiramat og valproat har veldokumenteret effekt som er sammenlignelig med beta-blok-
kere, men har generelt flere bivirkninger. Typisk dosering for topiramat er 25 mg x 1 sti-
gende 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.
paraestesier, sedation, svimmelhed, vaegttab, nyresten og kognitive bivirkninger. Typisk
dosering for valproat er 1.000 mg x 1 evt. senere dosisregulering til 500-1.800 mg x 1.
Bivirkninger omfatter bl.a. dyspepsi, tremor manuum, vaegtggning, leverpavirkning, trom-
bocytopeni og fostermisdannelser. Se tabel 3.6 og tabel 3.7.

3.5.2.5. Calciumkanal-blokker

Flunarizin har sammenlignelig effekt med beta-blokkere, men har generelt flere bivirk-
ninger. Dosering er 10 mg x 1, hos eldre dog halv dosis.” Bivirkninger omfatter bl.a. dg-
sighed, traethed, vagtsgning, depression og demaskering af latent Parkinsons sygdom.
Se tabel 3.6.

3.5.2.6. Botulinum type A toxin
Botulinum type A toxin (Botox) er godkendt til forebyggende behandling ved kronisk
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migraene (hovedpine >15 dage om maneden, hvoraf mindst 8 dage med migraene), og
som har udvist utilstraekkeligt respons eller intolerans over for andre migraeneprofylak-
tiske laegemidler. Et eventuelt medicinoverforbrug bgr veere forsggt saneret inden botu-
linum type A toxin initieres.” Behandlingen er en specialistopgave. Se tabel 3.7.

3.5.2.7. CGRP-antistoffer

Der er udviklet fire antistoffer, der binder sig til calcitonin gene-related peptide (CGRP)
eller dets receptor, som har dokumenteret effekt som forebyggende behandling ved epi-
sodisk og kronisk migraene.” Medicinen gives som subkutan injektion eller intravengs
infusion med 4 ugers, 1 maneds eller 3 maneders interval og er en specialistopgave.
Erenumab blokerer CGRP-receptoren. De gvrige tre antistoffer (fremanezumab, galcane-
zumab og eptinezumab) binder til CGRP signalstoffet. Aktuelt er erenumab, fremanezu-
mab, galcanezumab godkendst til behandling af migraene i Danmark. Eptinezumab har
faet FDA godkendelse og afventer akutelt EMA godkendelse. | Danmark anbefales aktuelt
erenumab og fremanezumab som mulig forebyggende behandling af patienter med kro-
nisk migraene, der har oplevet behandlingssvigt pa tidligere forebyggende behandlinger
med mindst ét anti-hypertensivum og ét anti-epileptikum. Et eventuelt medicinoverfor-
brug ber veere forsggt saneret inden behandlingen initieres. | Danmark er ordinations-
retten af CGRP-antistoffer begraenset til specialleeger i neurologi, som er ansat pa et
sygehus. CGRP-antistoffer udleveres fra sygehus. Medicinradet har fastsat nationale kri-
terier for behandling med CGRP-antistoffer. Se Medicinradets hjemmeside. Det forventes,
at der de kommende &r sker en betydelig udvikling inden for CGRP-omradet. Se tabel 3.7.

3.5.2.8. Andre praeparater
Der findes en raeekke medikamenter som har mindre evidens for effekt eller flere bivirknin-
ger end de ovennaevnte fgrste valgs preeparater.

Naproxen doseres som 500 mg x 2 og kan ogsa bruges i kortere perioder ved behand-
ling af menstruationsrelateret migraene® (se afsnittet om migraene og hormoner). Amitrip-
tylin er specielt velegnet, hvis patienten ogsa lider af hyppig spaendingshovedpine.” Typisk
dosering er 10 mg x 1 stigende med 10 mg med en uges mellemrum til 10-100 mg dagligt.
Hele dosis gives 1-2 timer fgr sengetid. Typisk dosis, hvor der er bedst balance mellem effekt
og bivirkninger, er 30-70 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 bl.a. vaegtggning og traethed.
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TABEL 3.1. Klassifikation af migraene uden aura og typisk aura med migrane hovedpine.'

1.1[G43.0] 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 fglgende karakteristika:
1. Unilateral lokalisation
2. Pulserende karakter
3. Moderat eller staerk intensitet
4. Forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at g& op ad trapper

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

E. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose

1.2.1[G43.1] MIGRANE MED AURA

A. Mindst 2 anfald der opfylder kriterierne B-C

B. Eteller flere af de fglgende fuldt reversible aura symptomer.
1. Synsforstyrrelser
2. Sensoriske symptomer
3 Afasi
4. Motoriske symptomer
5. Hjernestammesymptomer
6. Retinale symptomer

C. Mindst 3 af fglgende:
1. Mindst et aurasymptom udbreder sig gradvist over 25 minutter
2. To eller flere aurasymptomer opstar successivt
3. Hvert aurasymptom varer 5-60 minutter
4. Mindst et aurasymptom er unilateralt
5. Mindst et aurasymptom har positive egenskaber
6. Auraen ledsages eller fplges af hovedpine indenfor 60 minutter

D. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose
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TABEL 3.2 Klassifikation af kronisk migraene.’

1.3 [G43.3] KRONISK MIGRANE

A. Hovedpine (migraene- eller spaendingshovedpine-lignende) mindst 15 dage per maned
gennem mere end 3 maneder

B. Opstar hos patienter kendt med migraene med eller uden aura

C. Mindst 8 dage om maneden gennem mere end 3 maneder opfylder patienten:
1. kriterie C-D for migraene uden aura
2. kriterie B-C for migreene med aura
3. opleves af patienten som starten pa et migreeneanfald med effekt af et triptan

D. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose

1.1, 1.2 og 1.3 angiver ICHD-3 diagnoser. [G43.0], [G43.1] og [G43.3] angiver ICD-10 koder. Ud
over migraene uden og med aura samt kronisk migraene findes der ogsa de mere sjeldne
auraformer. migraene med hjernestamme aura, hemiplegisk migraene og retinal migraene.!

TABEL 3.3. Karakteristika der kan bruges til at skelne mellem migrane og
spandingshovedpine.

MIGRANE SPANDINGSHOVEDPINE

. Varierende, fra episoder varende
Anfaldsvis, varende . . . .
TIDSM@NSTER . 30 minutter til kontinuerlig

4-72 timer .
hovedpine

. Ofte bilateral og pressende,
HOVEDPINE Ofte unilateral og pulserende med

. . . normalt ingen forvaerring ved
KARAKTERISTIKA | forvaerring ved fysisk aktivitet

fysisk aktivitet
INTENSITET Typisk moderat til svaer Typisk mild til moderat
LEDSAGE Ofte kvalme og/eller opkastning Ingen eller kun mild kvalme,
SYMPTOMER samt fotofobi og fonofobi fotofobi eller fonofobi
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TABEL 3.4. Anfaldsbehandling af migraene, forste trin: Simple analgetika og antieme-
tika med pavist effekt ved anfaldsbehandling af migraene og foreslaede initiale doser.”

Disse preeparater kan typisk tages 2-3 gange i dggnet.

ANALGETIKA INITIAL DOSIS KVALMESTILLENDE  INITIAL DOSIS
IBUPROFEN 400-600 mg Metoclopramid 10 mg
NAPROXEN 500 mg Domperidon 10 mg
PARACETAMOL 1.000 mg

TREO 500/50 mg

Treo og andre kombinations analgetika bgr tages max. 9 dage per maned for at undgd

medicin-overforbrugshovedpine. Tolfenamsyre (Migea) 200 mg og diclofenac 50-100 mg kan

o
ogsa anvendes.
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TABEL 3.5. Anfaldsbehandling af migreene, andet trin: Triptaner som er tilgaengelige i
Danmark (anfert efter tidspunkt for markedsfgring).

TERAPEUTISK
GEVINST

TRIPTAN FORMULERING KOMMENTAR
FOR HOVEDPINEFRIHED

EFTER 2 TIMER

Tabletter 50 mg 17%
Tabletter 100 mg 21%
Naesespray 10 og
SUMATRIPTAN 21% (20 mq)
20 mg
Subkutan injekti
ubkutan injektion L%
6 mg
Tabletter 2,5 mg Smeltetabletter har samme
ZOLMITRIPTAN | Smeltetabletter 20% effekt som tabletter
2,5mg
Ikke flere bivirkni d
NARATRIPTAN | Tabletter 2,5 mg 15% e here bivirkninger en
placebo
Tabletter og 5 mg ved samtidig behandling
RIZATRIPTAN smelte-tabletter 30% med propranolol
50910 mg
Ikke flere bivirkni d
ALMOTRIPTAN | Tabletter 12,5 mg 23% e here bivirkninger en
placebo
80 mg kan f , hvis 40
ELETRIPTAN | Tabletter 40 mg 28% Mg kan forsages, vis

mg ikke er effektiv

Muligvis mindre hurtig effekt
FROVATRIPTAN | Tabletter 2,5 mg 8% men laengere virkningsvarig-
hed end sumatriptan

Hvis der er effekt af den fgrste dosis af en triptan, men migraenen kommer igen, kan der tages
yderligere en dosis mindst 2 timer efter fgrste dosis. Terapeutisk gevinst er behandlingsrespon-
set for aktivt stof fratrukket responset for placebo.
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TABEL 3.6. Forebyggende medicin mod episodisk migraene i prioriteret raekkefglge og
rekommanderede doser.

PRAPARAT DAGLIG DOSIS

METOPROLOL/PROPRANOLOL 50-200 mg/40-240 mg
CANDESARTANCILEXETIL 16 (24-32) mg
TOPIRAMAT 25-100 (200) mg
AMITRIPTYLIN 10-100 mg
FLUNARIZIN 5-10 mg

VALPROAT 500-1.800 mg
LISINOPRIL 20mg

PITZOTIFEN 1,5-3mg

RIBOFLAVIN 400 mg

MAGNESIUM 360 mg

Amitriptylin kan med fordel gives ved samtidig hyppig spaendingshovedpine. Ved valproat-
behandling skal fertile kvinder bruge sikker praevention.
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TABEL 3.7. Forebyggende medicin mod kronisk migraene med rekommanderede doser.

PRAPARAT DAGLIG DOSIS

BETA-BLOKKERE:
Metoprolol
Propranolol

KAPITEL 3. MIGRANE MED 0G UDEN AURA

50-200 mg
40-240 mg

CANDESARTANCILEXETIL

16 (24-32) mg

Galcanezumab
Eptinezumab

TOPIRAMAT 50-100 (200) mg

BOTULINUM TYPE ATOXIN 155-195 enheder i.m. hver 12. uge
CGRP-ANTISTOFFER:

Erenumab 70-140 mg s.c. hver 4. uge

Fremanezumab 225 mg s.c. hver maned eller 675 mg s.c. hver 3. maned

120 mg s.c. hver maned
100-300 mg iv. hver 3. maned

s.c.: subkutant. i.m.: intramuskuleert. i.v.: intravengst
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Kapitel 4. Spaendingshovedpine

4.1. Diagnose

Spaendingshovedpine er overvejende karakteriseret ved en bilateral, pressende, trykken-
de smerte af let til moderat intensitet. Hovedpinen er kun i mindre grad eller slet ikke
associeret med de typiske migraenekarakteristika sa som forvaerring ved fysisk aktivitet,
opkast eller svaer kvalme og overfglsomhed for lys og lyde. Der findes 3 former for spaen-
dingshovedpine, der adskiller sig ved antallet af dage per maned med hovedpine; 1) spora-
disk episodisk spandingshovedpine, 2) hyppig episodisk af spaendingstypehovedpine og
3) kronisk af spaendingstypehovedpine. De diagnostiske kriterier for spaendingshovedpine
er angivet i tabel 4.1.

4.2. Baggrund

Episodisk spaendingshovedpine der hgjst er til stede et par dage om méaneden giver sjel-
dent anledning til bekymring. Hovedpinen vil ofte vaere kroppens advarselssignal om
uhensigtsmaessig belastning f.eks. pga. stress eller ufysiologiske arbejdsstillinger. Hyppig
episodisk og kronisk spandingshovedpine kan derimod vaere meget generende og kan
reducere livskvaliteten betydeligt.”'

Mekanismerne bag spaendingshovedpine er ikke fuldt klarlagte, men ved den epi-
sodiske form spiller meddelt smerte fra perikranielle muskuloskeletale vaev samt stress
sandsynligvis en vigtig rolle. Hos patienter med hyppig episodisk og kronisk spaendings-
hovedpine er det pavist, at centralnervesystemet er overfglsomt for smertestimuli. Dette
kan skyldes utilstreekkelig haemning af indkomne smertefulde stimuli fra muskler eller
vaere en konsekvens af hyppige smertefulde input fra de perikranielle muskuloskeletale
vaev (central sensibilisering).?

4.3. Klinisk vurdering og seerligt udredningsprogram

Hovedpinedagbog er essentiel for at stille den korrekte diagnose, specielt for at skelne
mellem spaendingshovedpine og milde migraeneanfald samt for at udelukke medicin-
overforbrugshovedpine (se figur 2.1, kan downloades pa dhos.dk). Objektiv underspgelse
ervigtig, dels for at klarleegge eventuelle muskuloskeletale arsager til hovedpinen og dels
for at udelukke alvorligere sekundaere arsager. Denne beroligelse kan have en gavnlig
effekt i sig selv f.eks. hos patienter, der har veeret nervgse for at have en hjernetumor. Un-
dersggelsen bgr indbefatte palpation af den perikranielle muskulatur mhp. gmhed for at
vurdere graden af muskuloskeletale spaendinger samt vurdering af tyggeapparatet mhp.
biddysfunktion. Komorbide sygdomme, specielt depression, skal ligeledes diagnosticeres
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og behandles. Mange patienter gnsker at fa foretaget billeddannende undersggelse af
nakken, men dette er kun indiceret ved specifik mistanke om cervikal patologi. Vedrg-
rende behov for parakliniske undersggelser i gvrigt henvises til kapitel 2 “Diagnose og
organisering”.

4.4. Non-farmakologisk behandling (se tabel 4.2)

Behandling af spaendingshovedpine baseres primaert pa non-farmakologiske tiltag. Der

er sparsomme eller ingen videnskabelige holdepunkter for disse, sa de falgende anbefa-

linger er baseret pa "expert opinion”?

« ldentificer og eliminer sa vidt muligt udlgsende faktorer f.eks. stress eller ufysiologiske
arbejdsstillinger. Fysisk aktivitet kan vaere gavnligt.

« Informer om arsagerne til spaendingshovedpine. Det kan forklares, at de enkelte hoved-
pineepisoder kan skyldes muskelspaendinger eller stress, mens der ved kronisk hoved-
pine desuden kan vaere en forstyrrelse i de smerteregulerende centre i nervesystemet.

- Fysioterapi bgr primaert rettes mod instruktion i korrekte arbejdsstillinger, holdnings-
korrektion og instruktion i aktive hjemmegvelser, som sigter mod at reducere muskulo-
skeletale spandinger? Passiv fysioterapi har ikke blivende effekt og anbefales ikke.

« Adfardsterapi og kognitiv terapi (stress- og smertehandtering) varetages typisk af
psykologer.

Behandlingen indebaerer instruktion i afspaending, biofeedback (elektromyografi
(EMG) og temperatur) og kognitive teknikker (bl.a. omstrukturering af negative
tanker). Der fokuseres p& handtering af smerter og stress.?? Denne form for
behandling tilbydes kun fa steder i landet. Biofeedback terapi har dokumenteret
effekt ved spaendingshovedpine.®

« Akupunktur har dokumenteret effekt.? Der blev dog kun fundet en smule bedre effekt
af aktiv behandling i forhold til sham behandling.

« Manipulation af halshvirvelsgjlen samt blokade af greater occipital nerve (n. occipitalis
major) har ikke haft effekt i de fa 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, mens effekten ofte er begreenset ved den kroniske form. Fglgende behand-
linger kan anbefales.”
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« |buprofen 400 mg (200-600 mg)

« Acetylsalicylsyre 1.000 mg (500-1.000 mg)
Naproxen 500 mg (250-500 mg)

» Paracetamol 1.000 mg

Kontrollerede studier tyder pa, at NSAID (inklusiv acetylsalicylsyre) er mere effektivt
end paracetamol.?? Diclofenac har stgrre risiko for hjertebivirkninger end ibuprofen og
naproxen, hvorfor det ikke anbefales. Valg af svagt analgetika ma treeffes pa baggrund
af effekt og bivirkninger for den enkelte patient. Det er yderst vigtigt at vurdere, om der
overhovedet er en effekt eller om analgetika tages per automatik (“for i det mindste at
ggre noget”) samt at saette greenser for at undga et overforbrug. Simple analgetika bor
hgjst benyttes 14 dage per maned. Kodein og diverse kombinationspraeparater bgr hgjst
benyttes 9 dage per maned for at forebygge medicinoverforbrugshovedpine (kapitel 6
"Medicinoverforbrugshovedpine”). Morfika bgr undgas.

4.5.2. Profylaktisk behandling

Profylaktisk behandling kan vaere indiceret hos patienter med kronisk spaendingshovedpine,
hvis der er utilstraekkelig effekt af non-farmakologisk behandling, og ndr medicinoverforbrug
er udelukket.??® Flere placebo-kontrollerede studier har vist effekt af det tricykliske anti-de-
pressivum amitriptylin,® der er fgrste valg til forebyggende behandling af kronisk spaen-
dingshovedpine. Effekten er uafhaengig af eventuelt tilstedevaerende depression. De nyere
serotonerge og noradrenerge antidepressiva mirtazapin (30 mg/dag) og venlafaxin (150 mg/
dag) er begge rapporteret effektive i et enkelt studie.?® De kan med fordel benyttes ved mang-
lende effekt af amitriptylin eller ved samtidig depression. Mirtazapin havde effekt af samme
stgrrelsesorden som amitriptylin. Der er ikke dokumenteret effekt af behandling med selek-
tive serotonin reuptake haammere (SSRI), muskelrelaksantia eller botulinum toxin.?

Generelle retningslinjer.
« Informer grundigt om virkningsmekanismer (specielt at antidepressiva ikke gives pa
indikationen depression) og bivirkninger.

Langsom optrapning for at minimere bivirkninger.

« Brug tilstraekkelig hej dosis.

« Monitorer effekt ved hjeelp af hovedpinekalender (se figur 2.2, kan downloades pa
dhos.dk eller hentes som app til smartphone).
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« Effekt kan vurderes efter 1-2 maneder pa slutdosis.
« Forspgsvis seponering hver 6.-12. maned.

1. Amitriptylin tabletter, 10-75 mg nocte.

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

+ EKG bgr kontrolleres fgr behandlingsstart og igen ved doser over 40 mg/dggn.

» 10 mg x 1, stigende med 10 mg per uge til effekt eller betydende bivirkninger.

« Vedligeholdelsesdosis, hvor der er bedst balance mellem effekt og bivirkninger, er
typisk 30-75 mg.

« Hele dosis gives 1-2 timer fgr sengetid for at bedre sgvn og minimere traethed den
naeste dag.

« Typiske bivirkninger er bl.a. mundtgrhed, treethed, svimmelhed og vaegtstigning.

2. Mirtazapin tabletter, 30 mg nocte.

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

+ 15 mg x 1, stigende til 30 mg x 1 efter en uge.

- Gives ca. 1time fgr sengetid.

« Typiske bivirkninger er bl.a. treethed, vaegtggning og svimmelhed.

3. Venlafaxin tabletter 150 mg.

Effekt: 20% reduktion af hovedpine.

« 75mgx 1, stigende til 150 mg x 1 efter en uge.

« Gives ca. 1time fgr sengetid.

- Typiske bivirkninger er bl.a. treethed, mavesmerter, kvalme 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
spandingshovedpine spiller meddelte smerter fra perikranielle muskuloskeletale vaev
samt stress sandsynligvis en vigtig rolle, mens en andret central smertemodulering er
involveret ved den kroniske form. Korrekt diagnose er vigtig, specielt differentiering mel-
lem episodisk spaendingshovedpine og migraene. Komorbide faktorer, f.eks. depression,
samt sekundaer hovedpine, f.eks. medicinoverforbrugshovedpine, skal udelukkes.
Behandlingen baseres primzrt pa non-farmakologiske tiltag som information,
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KAPITEL 4. SPENDINGSHOVEDPINE

minimering af udlgsende faktorer, fysioterapi med holdningskorrektion og instruktion i
aktive gvelser samt stress- og smertehdndtering. Den enkelte episode kan behandles
med svage analgetika. Hos patienter med kronisk spandingshovedpine har analgetika
sjeeldent effekt, hvorfor forebyggende behandling med amitriptylin, mirtazapin eller ven-
lafaxin kan veere indiceret.

TABEL 4.1. Klassifikation af spaendingshovedpine.

2.1[G44.2] SPORADISK EPISODISK SPANDINGSHOVEDPINE

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 fglgende karakteristika:
1. Bilateral lokalisation
2. Pressende/strammende (ikke pulserende) karakter
3. Mild eller moderat intensitet
4. Ingen forveerring ved rutinemeessig fysisk aktivitet som f.eks. at ga op ad trapper

D. Begge de fglgende:
1. Ingen kvalme eller opkastning
2. Hejst et af felgende: fotofobi eller fonofobi

E. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose

2.2 [G44.2] HYPPIG EPISODISK SPZENDINGSHOVEDPINE

Som 2.1 bortset fra:

A. Mindst 10 episoder der forekommer 1-14 dage/maned i gennemsnit i >3 maneder (>12 og
<180 dage/ar) og opfylder kriterierne B-D

2.3 [G44.2] KRONISK SPAENDINGSHOVEDPINE

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 til dage eller kan vaere konstant til stede

C. Begge de fglgende:
1. Hojst et af fglgende: fotofobi, fonofobi eller mild kvalme
2. Hverken moderat eller sveer kvalme eller opkastning
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TABEL 4.2.

NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF SPAENDINGSHOVEDPINE

- Objektiv undersg@gelse og beroligelse.

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

+ Informer om sygdomsmekanismer

« Minimer sa vidt muligt udlgsende faktorer, f.eks. stress eller ufysiologisk arbejdsstilling

- Fysioterapi (dagligt gvelsesprogram og holdningskorrektion)

- Biofeedback

« Stress- og smertehandtering

» Akupunktur

TABEL 4.3.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF SPANDINGSHOVEDPINE.

- Behandling af den enkelte episode (NSAID, paracetamol).

+ Undga overforbrug af smertestillende tabletter.

« Undga opioider.

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

« Amitriptylin, mirtazapin og venlafaxin kan have forebyggende effekt.

 Husk at informere om, at antidepressiva gives for at gge koncentrationen af smertehaem-
mende stoffer i centralnervesystemet og ikke for at behandle en depression.

« Brug hovedpinekalender for at monitorere behandlingseffekten (se figur 2.2, kan downloa-
des pa dhos.dk eller hentes som app til smartphone).

« Profylaktisk medicin skal forspges seponeret efter 6-12 maneder for at se, om der fortsat er
behov for og effekt af medicinen.
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Kapitel 5. Klyngehovedpine
(Hortons hovedpine)

5.1. Diagnose

Anfaldene ved klyngehovedpine, ogsa kaldet Hortons hovedpine, er nogle af mest intense
og voldsomme et menneske kan opleve. Der er tale om halvsidige, jagende eller borende
smerter i, omkring eller bag det ene gje eller temporalt. Langt oftest er samme side affi-
ceret ved alle anfald. Det enkelte anfald varer typisk 15-180 minutter og kan komme flere
gange i dggnet. Smerterne ledsages af ipsilaterale autonome symptomer som f.eks. tare-
flad, naeseflad, ptose, miosis og pjenldgsedem som tegn pa parasympatisk hyperaktivitet
og sympatisk hypoaktivitet. Smerteintensiteten er ekstremt voldsom og i modsaetning til
under migraeneanfald, er patienten typisk rastlgs, urolig og agiteret under anfald." *® Mange
har anfald pa faste tidspunkter af degnet, ofte om natten.?” Migraenelignende symptomer
som kvalme, foto- og fonofobi kan ses, ligesom patienten kan have mildere anfald mellem
de sveere.”® Anfaldene kommer i serier som typisk varer 4-12 uger, de sdkaldte klynger.
Imellem klyngerne er der symptomfri perioder af meget varierende leengde (fra uger til
flere ar). Klyngehovedpine findes i en episodisk form (80-90%), hvor klyngerne varer fra
1-2 maneder til 9 maneder og en kronisk form, hvor klyngerne varer leengere end 9 mane-
der. Se tabel 5.1 for klassifikation af klyngehovedpine.

5.2. Baggrund

Hortons hovedpine debuterer typisk i 20-40-arsalderen og har en praevalens pa 80-100
per 100.000 personer i befolkningen.?® Ma&nd rammes 2-4 gange sa hyppigt som kvinder.?®
Sygdommen er uforudsigelig og anfald kan fglge ét bestemt menster i en arraekke, for
pludseligt at eendre mgnster. Dog ses en tendens til at den mildnes med alderen. Mekanis-
merne bag Hortons hovedpine er langtfra klarlagte. Klyngehovedpine menes at stamme
fra omrader i hypothalamus, der regulerer sgvn, degnrytme og smerte grundet den ka-
rakteristiske rytmicitet som anfaldene udviser®® og grundet pavisning af hypothalamiske
forandringer i scanningsstudier.®"* Desuden aktiveres den trigemino-autonome refleks,
hvilket kan forklare smerteudbredelsen og de autonome symptomer.*

5.3. Klinisk vurdering og seerligt udredningsprogram

Ved episodisk anfaldsmgnster og en normal neurologisk undersggelse er billeddiagno-
stik ikke ngdvendig, men ved atypiske tilfelde, kronisk Hortons hovedpine, debut efter
40-arsalderen eller behandlingsrefraktaer Hortons hovedpine ber der foretages MR-scan-
ning af cerebrum. Billeddiagnostik udfgres specielt mhp. at udelukke rumopfyldende pro-
cesser eller malformationer i midtlinjen eller patologi ved sinus cavernosus, hypofysen
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og hypothalamus.* Differentialdiagnoserne er typisk de andre trigeminale autonome
cephalalgier (TACs), som primaert differentieres ud fra anfaldsvarigheden (se tabel 5.2),
men de hyppigste fejldiagnoser er migraene, spandingshovedpine og sinuitis.?® Udfyldel-
se af en hovedpinedagbog (se figur 2.1, kan downloades pa dhos.dk) og et billede eller en
video af det enkelte anfald er ofte til stor hjaelp i forhold til diagnosen.

5.4. Non-farmakologisk behandling

Der er generelt ingen effekt af non-farmakologisk behandling ved Hortons hovedpine.

5.5. Farmakologisk behandling (se tabel 5.3)

Generelle anbefalinger.

- Behandling er generelt en specialistopgave, og ved mistanke om diagnosen bgr der
henvises subakut til praktiserende neurolog eller en neurologisk afdeling, for at korrekt
behandling hurtigt kan ivaerksaettes, idet patienterne ofte er meget forpinte.

- Patienter skal hurtigt opstartes i behandling mod akutte anfald og samtidig saettes i fore-
byggende medicinsk behandling mhp. at nedsaette anfaldsfrekvens og smerteintensitet.

« Dosis af forebyggende medikamenter ber gges sa hurtigt som muligt.

« Ved total anfaldsfrihed over 14 dage (vaer opmaerksom p3, at patienterne kan have kortvari-
ge anfald med autonome symptomer, der viser, at de fortsat er i klynge), eller nar patienten
selv fornemmer, at klyngen er slut, bgr nedtrapning af forebyggende medicin forsgges.

5.5.1. Anfaldsbehandling

5.5.1.1. Oxygen inhalation

Inhalation af ren (100%) ilt via en ikke-genandbar ansigtsmaske med et flow pa 12-15 I/min
er effektivt hos 60% inden for 30 minutter® og er fgrstevalgs anfaldsbehandling, ofte sup-
pleret af sumatriptan injektioner. Inhalationen skal foretages i siddende, oprejst position
og ber tages sa tidligt i anfaldet som muligt. Det er en sikker behandling uden bivirkninger
eller kontraindikationer. Patienten ber starte med prgve en sakaldt Horton maske med
3 liters reservoir og ved manglende effekt af denne, skal en ODV-maske (dykkermaske)
afpreves for effekten af ilt kan udelukkes. Transportabelt iltudstyr (iltbombe + maske)
leveres af private firmaer efter ordination fra lokal neurologisk afdeling. Udstyret bliver
normalt leveret indenfor et par dage. Patienten skal kun have udstyret under klyngerne
og kontakter iltfirmaet mhp. afhentning af iltbomben, nar klyngeperioden er slut. Der kan
dog vaere regionale forskelle i regler for returnering af iltbomber.
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5.5.1.2. Triptaner
Injektion af sumatriptan 6 mg s.c. medfgrer smertefrihed hos ca. 75% inden for 15 minut-
ter og er fprstevalgs anfaldsbehandling, hvis ilt ikke er effektivt, eller hvis der er behov for
en behandling, der lettere kan administreres udenfor hjemmet.® Sumatriptan naesespray
10 mg eller 20 mg kan ogsa veere effektiv, men effekten szetter langsommere ind og pa-
tienten bgr instrueres i korrekt administration (tages i “rask side”, foroverbgjet stilling med
spidsen peget mod @ret og der skal ikke snuses ind nar man trykker).3® Prisen for nee-
sespray er lavere end for injektioner. Orale formuleringer af triptaner er oftest for lang tid
om at virke. Diagnosen klyngehovedpine medfgrer generelt tilskud, hvis det anfgres pa
recepten.

Patienter med klyngehovedpine har risiko for udvikling af medicinoverforbrugshoved-
pine ved hyppig brug af triptaner, men daglig anvendelse i en kortere periode medfgrer
typisk ikke medicinoverforbrugshovedpine.

5.5.1.3. Andre medikamenter
Der er normalt ingen effekt af simple analgetika eller opioider.

5.5.2. Profylaktisk behandling

5.5.2.1. Verapamil

Verapamil er fgrstevalg til forebyggelse af klyngehovedpine.* Der startes f.eks. med tab-
let verapamil Retard 100 mg x 2 i 3 dage, herefter 200 mg x 2. Dosis kan gges med 100
mg hver 7. dag op til 600 mg. Terapeutisk dosis er typisk 400-600 mg i dggnet. | enkelte
tilfelde, kan det vaere ngdvendigt at gge dggndosis op til 1.000 mg. EKG skal kontrolleres
fer behandlingsstart (ved hver ny klynge) og gentages ved @gning over 400 mg i d@gnet,
og herefter for hver ggning med 200 mg pga. risiko for AV-blokade. Typiske bivirkninger
er obstipation, svimmelhed, ankelgdemer, traethed, eksantem, hypotension og bradykar-
di. Forsigtighed bgr udvises ved bl.a. hjerteinsufficiens, AV-blok og ved kombination med
beta-blokker.
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5.5.2.2. Glukokortikoider

Glukokortikoider benyttes i en overgangsfase for at opna hurtig lindring, inden effekten

af anden profylaktisk behandling seetter ind. Prednisolon kan administreres pa to mader.

1. Anleeggelse af en blokade i nakken med glukokortikoid og lidokain ved n. occipitalis
major (GON-blokade) er en effektiv behandling og kan isaer benyttes ved korte klynger
eller hvor hurtig lindring gnskes. Der kan benyttes 2 ml betamethason (Diprospan) in-
jektionsvaeske + 0,5 ml lidokain 20 mg/ml. Blokaden laegges midtvejs mellem protube-
rantia occipitalis externa og processus mastoideus, hvor nerven kan palperes. Det er ret
ukompliceret at anlaegge blokaden og ikke ngdvendigvis en specialistopgave. Hvis der
er effekt, holder denne typisk i 3-4 uger. Der skal mindst g& 3 maneder mellem blokader
for at undga bindevaevsnekrose og alopeci.

2. Der kan ogsé anvendes tablet prednisolon 75 mg x 1i 5 dage, herefter dosisreduktion
med 12,5 mg dagligt til seponering.

5.5.2.3. Lithium

Lithiumkarbonat benyttes primaert ved kronisk Hortons hovedpine, men kan ogsa benyt-
tes ved den episodiske form ved lange klynger i de tilfeelde, hvor der ikke er effekt af
verapamil. Behandling med lithiumkarbonat er en specialistopgave.

5.5.2.4. Anden profylaktisk behandling

Der er enkelte rapporter om effekt af topiramat (100-200 mg i degnet) og af melatonin til
natten (6-9 mg).* | seerlige behandlingsresistente tilfeelde kan man overveje neuromo-
dulation. Det forventes at behandling med calcitonin gene-related peptide (CGRP) anti-
stoffer kommer pa markedet i 2020 (se evt. kapitel 3 "Migraene” for yderligere information
om CGRP-antistoffer). Disse behandlinger er specialistopgaver.

5.6. Opsummering

Hortons hovedpine er en meget invaliderende hovedpinesygdom, med halvsidige, meget
voldsomme smerteanfald ledsaget af ipsilaterale autonome symptomer og/eller rastlgs-
hed. Patienter bgr altid opstartes i bade anfaldsbehandling og forebyggende behandling.
Behandlingen bgr generelt initieres pa specialistniveau.
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KAPITEL 5. KLYNGEHOVEDPINE

TABEL 5.1. Klassifikation af klyngehovedpine.

3.1[G44.0] KLYNGEHOVEDPINE

A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D

B. Steerk eller meget steerk unilateral orbital, supraorbital og/eller temporal smerte varende
15-180 minutter (ubehandlet)*

C. Mindst én af felgende:
1. mindst ét af falgende symptomer ipsilateralt til smerten:
- konjunktival injektion og/eller tareflad
- nasalstenose og/eller rhinorrhoea
gjenlagspdem
- pande- og ansigtssved
miosis og/eller ptose
2. fglelse af rastlgshed eller agitation

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

E. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose

3.1.1[G44.0A] EPISODISK KLYNGEHOVEDPINE

A. Anfald opfyldende kriterier A-E for 3.1 Klyngehovedpine

B. Mindst 2 klyngeperioder varende (ubehandlet) fra 7 dage til 1 ar og adskilt af anfaldsfri
perioder pa >3 maneder

3.1.2 [G44.0] KRONISK KLYNGEHOVEDPINE

A. Anfald opfyldende kriterier A-E for 3.1 Klyngehovedpine

B. Ingen anfaldsfri perioder eller anfaldsfri perioder varende <3 maneder per ar

Noter:
* Under halvdelen af tiden, kan anfald vaere af mildere intensitet eller vare laengere/kortere.
** Under halvdelen af tiden, kan anfaldshyppigheden vaere mindre.
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TABEL 5.2. Kliniske karakteristika ved de trigeminale autonome cephalalgier (TACs).

KLYNGEHOVEDPINE/ PAROXYSMAL SUNCT*
HORTONS HOVEDPINE HEMIKRANI
EPIDEMIOLOGI
K@ONSRATIO (M/K) 2-4:1 1:2-3 8-12:1
PRAVALENS 0,9% 0,02% Meget sjzelden
TYPISK ALDER VED 20-40 ar 20-40 ar 20-50 ar
DEBUT
SMERTE
KARAKTER Borende/jagende Borende Jagende
STYRKE Meget voldsom Voldsom Kraftig/voldsom
LOKALISATION Periorbital Orbital, temporal Orbital, temporal
ANFALDSVARIGHED 15-180 min 2-30 min 1-600 sekunder
ANFALDSFREKVENS 1-8 per dag 1-40 per dag 3-200 per dag
AUTONOME
LEDSAGESYMPTOMER | Ja Ja Ja
EFFEKT AF Nej Ja Nej
INDOMETACIN
ANFALDSBEHANDLING | Ilt Ingen Ingen
Inj. sumatriptan
Naesespray sumatriptan
FOREBYGGENDE Verapamil, prednisolon | Indometacin Lamotrigin, topira-
BEHANDLING mat, gabapentin

* SUNCT = Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection

and tearing.
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TABEL 5.3. Farmakologisk behandling af Hortons hovedpine/Klyngehovedpine.

PRAPARAT DOSERING

ANFALDSBEHANDLING

Inhalation af 100% ilt 12-15 /min pa Hortonmaske med 3 liters
reservoir/ODV-maske

Inj. sumatriptan 6 mg

Sumatriptan naesespray 20 mg

FOREBYGGENDE BEHANDLING

Tablet verapamil retard Initialt 100 mg x 2 i 3 dage, herefter 200 mg
x 2. Evt. optrapning til 400-600 mg, sjeeldent
1.000 mg

OVERGANGSBEHANDLING

Prednisolon blokade/tablet prednisolon Se tekst
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Kapitel 6. Medicinoverforbrugs-
hovedpine

6.1. Diagnose

Medicinoverforbrugshovedpine (MOH) er en hyppigtforekommende, sekundaerhovedpine-
form betinget af et overforbrug af analgetika og/eller migraenespecifik anfaldsmedicin.'
MOH er en komplikation til en praeeksisterende hovedpinesygdom og er defineret som en
kronisk hovedpine (>15 dage/maned) med samtidig indtagelse af symptomatisk medicin
i minimum 15 dage/maned for simple analgetika/NSAIDs eller minimum 10 dage/maned
for triptaner, ergotamin, kombinationsanalgetika eller opioider igennem en periode pa
mindst 3 méneder." De diagnostiske kriterier for MOH er angivet i tabel 6.1. Hvis patienten
opfylder MOH-kriterierne, skal patienten bade have MOH-diagnosen samt diagnosen pa
den praeeksisterende hovedpine (eks. MOH og kronisk migraene).

Det typiske mgnster for MOH er en gradvist tiltagende hovedpine over uger til ma-
neder. Ofte ses gget migraenefrekvens, leengerevarende hovedpineanfald eller karakte-
ristiske skift selv indenfor samme dag fra migraene til spaendingshovedpine. Patienterne
klager over utilstraekkelig effekt af anfaldsmedicin og de fleste farmakologiske og non-far-
makologiske forebyggende tiltag er oftest med kortvarig eller manglende effekt ved et
samtidigt overforbrug af anfaldsmedicin.

Ved ophgr med pageeldende anfaldsmedicin (medicinsanering) vil hovedpinen oftest
mindskes betydeligt i frekvens og styrke og vende tilbage til det oprindelige mgnster, og
hovedpinen bliver igen modtagelig for geengs behandling.¥-3

Medicinoverforbrugshovedpine kan ogsa forekomme hos personer med eksiste-
rende hovedpine, nar analgetika tages pa anden indikation, f.eks. mod rygsmerter eller
gigtlidelser.®

6.2. Baggrund

MOH forekommer hos op mod 2% af alle voksne og ses i stigende grad hos bgrn og unge .
MOH ses ved overforbrug af samtlige analgetika inklusive opioider og specifikke migraene-
midler som triptaner.! Brug af kombinationspraeparater, der indeholder kodein, koffein og/
eller barbiturater, indebaerer en hgjere risiko for udvikling af MOH end simple analgetika
og NSAID-preeparater.? | de fleste studier har patienterne udviklet MOH pa baggrund af
enten spandingshovedpine (10-43%), migraene (20-65%) eller en kombination af disse
(30-49%). | studier fra primaersektoren har en stgrre andel af patienterne spaendings-
hovedpine, mens migraene spiller den stgrste rolle i sekundaer- og tertizersektoren.¥-3% 4
Kun en mindre del af patienterne udvikler MOH pa baggrund af andre hovedpinesyg-
domme (1-10%).
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Mand/kvinde ratio er 1:1,9 og den typiske debutalder er 30-50 ar.* Mekanismen bag
MOH er endnu ikke kendt i detaljer, men opregulering af centrale serotonerge og dopa-
minerge transmittersystemer er involveret. Der ses en central sensibilisering under over-
forbruget, som normaliseres efter medicinsanering.*

6.3. Klinisk vurdering
Diagnosen MOH stilles ved et grundigt interview og en objektiv almen og neurologisk un-
dersggelse. Det er ofte ngdvendigt, at patienten fgrer hovedpinedagbog med optegnelse af
samtlige medikamina gennem mindst en maned (se figur 2.1, kan downloades pa dhos.dk).
Differential diagnostisk er det vigtigt at udelukke andre sekundeere arsager til ho-
vedpine, se kapitel 1, 2 og 7. Ifglge kriterierne skal patienten have mindst 15 dage med
hovedpine per maned igennem minimum en 3 maneders periode, men i praksis pree-
senterer disse patienter sig typisk med en mangearig, daglig hovedpine iblandet hyppige
migraenelignede anfald.

6.4. Behandling af MOH: Medicinsanering

6.4.1 .Non-farmakologisk

Behandlingen er seponering af alle analgetika i 2 maneder, eller reduktion af anfaldsmedi-
cin til et forbrug pa hgjst 2 dage per uge, men en fuldstaendig seponering har vist sig mest
effektiv.* Vigtigste elementer i behandlingen er information om sygdommen og rationale
for behandlingen, samt stgtte og behandling af eventuelle abstinenssymptomer (tabel
6.2). Ved medicinsanering brydes det kroniske hovedpine- og adfeerdsmgnster saledes, at
hovedpinen ofte igen far det typiske anfalds praeg eller helt forsvinder.

Patienterne skal informeres om, at man i ugerne efter seponering af analgetika kan
udvikle abstinenssymptomer og rebound-hovedpine med migraenelignende symptomer
evt. med kvalme, opkastninger, sgvnforstyrrelser, uro, angst, nervgsitet, hypotension og
takykardi. Under medicinsanering kan hvile, sengeleje og rigelig veeskeindtagelse anbe-
fales, og patienten erfarer ofte, at anfaldene mindskes i betragtelig grad og kan handteres
uden indtag af analgetika. Abstinenssymptomer varer typisk 2-10 dage, afhangigt af den
type medicin, der er over forbrugt: 2-3 dage ved triptaner og 9-10 dage ved NSAID-praepa-
rater.*> Nar abstinenssymptomerne aftager, maerker patienterne en ofte spontan bedring
af hovedpinen de neeste uger til méneder.

Mange patienter maerker ogsa en betydelig bedring i deres almene tilstand, da de
nu ikke laengere er pavirket af det hyppige medicinforbrug. Under denne proces er det
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vigtigt med stptte og forstaelse fra pargrende, arbejdsgiver og egen leege i hele perioden.
En sygemelding pa 2-3 uger er anbefalelsesvaerdig. Viderehenvisning til specialfunktion
og eventuel indlaeggelse pa neurologisk afdeling kan vaere ngdvendig, hvis der er tale
om markant overforbrug, brug af opioider, signifikant komorbiditet (typisk konkurrerende
smerteproblematik eller psykiatrisk problemstilling) eller tidligere mislykkede behand-
lingsforlgb (tabel 6.2).

6.4.2. Farmakologisk behandling under medicinsanering

Stgttemedicin i de fgrste 1-3 uger kan vaere ngdvendig (skal ophgre herefter):

« Tablet levomepromazin 12,5- 25 mg p.n. max. 75 mg/dggn, eller

« Tablet promethazin 25 mg p.n. max. 75 mg/dggn

- Tablet metoclopramid 10 mg eller tablet domperidon 10 mg ved kvalme p.n. max. 30
mg/dggn (se tabel 6.3).

Forebyggende medicin:
| Danmark har der gennem mange ar vaeret tradition for fgrst at starte pa forebyggende
medicin efter 2 maneders medicinsanering. Formalet med dette har dels vaeret at have
en baseline for vurdering af effekten af fremtidig forebyggende behandling, dels at undga
ungdig medicinering, da nogle patienter ikke har behov for forebyggende medicin efter
sanering af medicinoverforbrug. Et endnu ikke publiceret dansk studie har imidlertid vist,
at start pa profylakse samtidig med medicinsanering giver et bedre resultat end start pa
forebyggende medicin 2 maneder efter sanering. Dette skyldes bl.a., at for fa patienter
seettes i forebyggende behandling med sidstnaevnte metode. Vi anbefaler derfor nu gene-
relt, at forebyggende medicin opstartes samtidig med medicinsanering. Hos nogle patien-
ter, f.eks. patienter hvor det er vanskeligt at bedgmme den underliggende hovedpinetype
for sanering, kan man dog med fordel udskyde opstart af forebyggende medicin med 2
maneder. Se behandlingsprincipper i de gvrige kapitler. Patienterne skal samtidig infor-
meres om max. antal dage med medicinindtag for at undga et nyt overforbrug. Her er en
hovedpinekalender til lgbende registrering af medicinindtagelse et godt redskab (se figur
2.2, kan downloades pa dhos.dk eller hentes som app til smartphone).

Efter medicinsaneringen er jaevnlige kontrolbesgg i det forste ar meget vigtigt for at
forebygge recidiv af MOH, da langt de fleste tilfeelde af tilbagefald sker i lgbet af denne
periode.“®
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6.5. Opsummering

MOH er en hyppigt forekommende sekundaer hovedpinetilstand, der skyldes et overforbrug
af analgetika og migraenemedicin. De fleste patienter vil med den rette information kunne
gennemfgre medicinsaneringen pa egen hand,* men behandlingsforlgbet kan veere lang-
varigt og sveert at gennemfgre og kraeve opbakning fra omgivelserne. Udfaldet kan vaere
meget positivt og selv tidligere behandlingsrefraktaere patienter kan opnad markant lavere
anfaldsfrekvens og intensitet efter medicinsanering.® MOH er en tilstand, der principielt kan
og ber forebygges ved oplysning til patienterne og restriktiv ordinationsadfaerd.

TABEL 6.1. Klassifikation af medicinoverforbrugshovedpine.!

8.2 [G44.4] MEDICINOVERFORBRUGSHOVEDPINE

A. Hovedpine >15 dage/maned hos en patient med en prae-eksisterende hovedpinesygdom

B. Regelmaessigt overforbrug i >3 maneder af et eller flere af falgende medikamina:
— Ergotaminer, triptaner, opioider, eller kombinationsanalgetika >10 dage/maned
- Simple analgetika i >15 dage/maned
- Vilkarlig kombination af ovenstaende praeparater >10 dage/maned

C. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose
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TABEL 6.2. Non-farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF MEDICINOVERFORBRUGSHOVEDPINE

Vigtigste elementer i behandlingen:

- Brat seponering af alle analgetika og migraenespecifik anfaldsmedicin.
Alternativt, reduktion af indtagelse af anfaldsmedicin til hgjst 2 dage per uge
i en 2 maneders periode, dette er dog ikke lige sa effektivt.

« Undervisning og information af patienter, pargrende og medicinsk personale.

 Psykologisk stptte, information og behandling af evt. abstinenssymptomer.

« Indleeggelse pa neurologisk afdeling ved risiko for alvorlige abstinenssymptomer
og/eller signifikant komorbiditet.

« Sygemelding pa 2-3 uger kan anbefales.

« Teet opfelgning i 12 maneder for at undga recidiv.

TABEL 6.3. Farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF MEDICINOVERFORBRUGSHOVEDPINE

Stgttemedicin i de fgrste 1-3 uger kan vaere ngdvendig. Der kan anvendes:

« Tablet levomepromazin 12,5-25 mg p.n. max. 75 mg/dggn eller tablet promethazin 25 mg
p.n. max. 75 mg/dagn.

« Tablet metoclopramid 10 mg eller tablet domperidon 10 mg, p.n. max. 30 mg/dagn.

- Ved overforbrug af opioider kan der vaere behov for metadon, f.eks. 20 mg aftrappet over
4 dage (kun for indlagte patienter).

« Opstart af forebyggende medicin samtidig med medicinsanering efter saedvanlige
retningslinjer afhaengig af hovedpinetype.

« Grundig information af patienten om korrekt brug af akut og forebyggende medicinsk
behandling, inklusive brug af hovedpinekalender.
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7.1. Diagnosekriterier

Sekundaer hovedpine er defineret som en hovedpine, der optraeder i taet tidsmaessig
sammenhaeng til en anden sygdom, som kan forarsage hovedpine.! Dette geelder ogsa,
hvis den nyopstdede hovedpine klinisk ligner en primeer hovedpine (f.eks. migreene eller
spaendingshovedpine). Hvis en eksisterende primaer hovedpine bliver signifikant forveer-
ret (typisk en fordobling i anfaldsfrekvens eller smerteintensitet) eller kronisk i teet tids-
messig sammenhang til en sygdom, der er kendt for at forarsage hovedpine, ber bade
den primaere og sekundzere hovedpinediagnose gives.

7.2. Baggrund

Hovedpine kan optraede som det fgrste symptom pa en alvorlig livstruende sygdom.
Selvom de alvorlige tilstande repraesenterer langt mindre end 1% af alle typer hovedpine
kraaver en nyopstaet, svaer hovedpine ekstra bevagenhed og en grundig udredning. | den
almene befolkning lider ca. 2% af sekundaer hovedpine. Heraf er de fleste afficeret af me-
dicinoverforbrugshovedpine eller posttraumatisk hovedpine.

Tidsforlgbet i hovedpineudviklingen er meget vigtigt element i diagnostikken. Et
"smeeld” i hovedet med maksimal smerteintensitet i lpbet af fa sekunder, skal altid give
mistanke om subarachnoidalblgdning, mens en subakut indsaettende, progredierende ho-
vedpine efter et hovedtraume kan veere de fgrste symptomer pa gget intrakranielt tryk og
et muligt epiduralt haematom, der ubehandlet kan udvikle sig til en livstruende tilstand
i lobet af fa timer. Subakut hovedpine, der er udviklet over 1-2 dage og som er ledsa-
get af feber, pavirket almentilstand og eventuelle krampeanfald kan f.eks. veere tegn pa
meningoencephalitis, cerebral absces eller en cerebral sinusvenetrombose. En gradvist
indseettende hovedpine, der er udviklet over uger til maneder, ledsaget af mulige epilep-
tiforme anfaldsfaenomener, personlighedsandring, taleforstyrrelser og/eller hemiparese
kan derimod repraesentere en rumopfyldende cerebral tumor eller et kronisk subduralt
hamatom.

7.3. Seerligt udredningsprogram

Anamnesen og den objektive neurologiske undersggelse er helt elementaere elementer
for at identificere en sekundaer hovedpine. En grundig neurologisk undersggelse, inklusiv
oftalmoskopi og maling af temperatur og blodtryk, er vigtig. Der findes en sekundeer &rsag
af hovedpinen hos ca. 3% af patienterne med "red flags” undersggt i akutmodtagelsen.”
Der kan veere indikation for CT- eller MR-scanning af cerebrum, MR- eller CT-angiografi og
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-venografi og lumbalpunktur med trykmaling samt analyse af CSV (cerebrospinalvaeske)
for celler, glukose og protein.

7.4. Klinisk vurdering

Faresignaler ved anamnesen eller den objektive undersggelse, som skal medfgre overve-
jelser om hvorvidt der er tale om sekundzer hovedpine og om der er behov for yderligere
undersggelser.*®

« Nyopstaet hovedpine

« Tordenskraldshovedpine (pludselig indsaettende hovedpine af svaer styrke)

- Pludselig hovedpine opstaet under hard fysisk eller seksuel aktivitet

« Hovedpine med atypisk aura (varer over 1time eller inkluderer motoriske udfald)

- Hovedpine med aura udviklet under brug af p-piller

+ Nyopstaet hovedpine hos en patient, der er kendt med cancer eller HIV-infektion

« Hovedpine ledsaget af feber

« Hovedpine ledsaget af neurologiske udfald fraset migraene aura

« Progredierende hovedpine over uger

« Nyopstaet hovedpine hos patienter under 10 ar og over 40 ar

« Hovedpine som er stillingsafhaengig

Der henvises til de generelle lerebgger for en nermere beskrivelse af de mange arsager
til sekundaer hovedpine, men falgende former kan fremhaeves:

Kronisk posttraumatisk hovedpine

Debut/forvaerring af praeeksisterende hovedpine indenfor 7 dage efter hovedtraumet og

fortsat hovedpine efter 3 maneder.

« | langt de fleste tilfeelde vil hovedpinen vaere af migraene- eller spandingstype

« Hyppigt klager over koncentrationsbesvar, hukommelsesbesvaer, traethed,
overfglsomhed for lys og lyde, synsforstyrrelser, svimmelhed og irritabilitet

Udredning: | den akutte fase stillingtagen til behov for CT- eller MR-scanning af cerebrum,

senere er der typisk ikke behov for yderligere parakliniske undersggelser.

Behandling: Behandles efter klinisk faenotype.*
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Medicinoverforbrugshovedpine
Se kapitel 6 "Medicinoverforbrugshovedpine”.

Idiopatisk intrakraniel hypertension (lIH)

Ses typisk hos yngre kvinder i den fadedygtige alder

« langt hyppigst hos overvagtige

« der ses oftest papilgdem

 hovedpinen kan forvaerres i liggende stilling og veere vaerst om morgenen

« udover hovedpine kan der forekomme nakkesmerter/rygsmerter, synsfeltdefekter,
transitoriske visuelle obskurationer, abducens parese og pulserende tinnitus

mistaenkte tilfaelde kraever akut indlaeggelse (vigtig differentialdiagnose: sinusvene-
trombose) og neuroradiologisk udredning, evt. maling af det cerebrospinale tryk, som
vil vaere forhgjet >25 cm H,0

« kan ubehandlet medfgre til varig synsdefekt eller blindhed

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.

Link: http://neuro.dk/wordpress/nnbv/iih-idiopatisk-intrakraniel-hypertension/

Lavtrykshovedpiner

Ses typisk efter lumbalpunktur, men kan ses spontant.

- typisk forvaerring i oprejst stilling og hurtig bedring i liggende stilling

« ledsagende symptomer i form af kvalme, og evt. parastesier, tinnitus og svimmelhed
Udredning: MR-scanning af cerebrum og columna totalis med kontrast.

Behandling: Blood patch (epidural injektion af autologt blod).*®

Subarachnoidalblgdning (SAH)

Akut indseettende hovedpine (tordenskraldshovedpine):

- evt. indledt af generaliseret krampeanfald

- evt. efterfulgt af bevidsthedspavirkning

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.
Link: https://neuro.dk/wordpress/nnbv/vaskulaere-malformationer-og-sah/
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Kaempecelle arteritis (arteritis temporalis)

Optraeder typisk efter 50-arsalderen. Typiske symptomer er:

- hovedpine og almensymptomer (f.eks. traethed, feber, nattesved, og vaegttab)

« gmhed ved palpation af arteria temporalis

- tyggeclaudicatio (op til 40% har dette)

« amaurosis fugax (ca. 10%), som kan fgre til blindhed, hvis ikke tilstanden behandles

forhgjet CRP eller senkningsreaktion (i sjeldne tilfaelde kan disse dog vaere normale)

Arteria temporalis biopsi positiv i 50% af tilfeldene. Behandling ber pabegyndes pa klinisk
mistanke, for et evt. biopsisvar. Kontakt vagthavende mediciner/reumatolog ved mistanke.

Primeaert glaukom
Hovedpine kan veere et symptom ved snaevertvinklet glaukom, som er karakteriseret ved:
« sjeelden fgr 50-arsalderen

risikofaktorer. familizer disposition, kvinde og naersynethed

tilstanden kan vise sig som akut okulaer hypertension
smertefuldt rgdt gje
middeldilateret pupil uden lysreaktion

ledsaget af kvalme og opkastning
« klager over slgret syn og kulgrte ringe omkring lysobjekter
Udredning og behandling: Kontakt vagthavende gjenlaege akut ved mistanke.

Cerebral venetrombose

(ogsa kaldet sinusvenetrombose og sinustrombose)

Subakut indsaettende, gradvist gget hovedpine er debutsymptom i 70% af tilfeldene med
fluktuerende neurologiske symptomer.

- supranukleaere pareser (60%)

« stasepapil (30-60%)

« meningismus (25-30%)

» nedsat bevidsthedsniveau (60%)

- epileptiske anfald, evt. med Todds parese (40-50%)

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.
Link: https://neuro.dk/wordpress/nnbv/sinustrombose/
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Arteriel dissektion
F.eks. hovedpine der er opstaet efter vrid af nakken eller traume mod nakken eller halsen
og som er ledsaget af nakkesmerter, Horners syndrom eller atypisk aura.

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.
Link: http://neuro.dk/wordpress/nnbv/sjaeldne-arsager-til-apopleksi/

Tumor cerebri

Hovedpine er et hyppigt symptom ved tumor cerebri (60%), men er sjeeldent det eneste
symptom (2%). Symptomer.

« debut af hovedpine (spandingskarakter),

- eller forveerring i praeeksisterende hovedpine,

« hovedpine, der er vaerst om morgenen og ledsaget af kvalme,

« evt. epileptiforme anfaldsfaenomener,

- kognitiv @&ndring eller personlighedsaendring,

- taleforstyrrelser og/eller hemiparese.

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.
Link: http://neuro.dk/wordpress/nnbv/primaer-hjernetumor-lavgradsgliom/

Neuroinfektion

Typisk hovedpine der er ledsaget af feber og nakke-rygstivhed

- evt. kognitiv pavirkning, fotofobi eller petekkier

« evt. krampeanfald

Udredning og behandling: se neurologisk national behandlingsvejledning.
Link: https://neuro.dk/wordpress/nnbv/meningitis/
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Bihulebetandelse

Typisk hovedpine efter gvre luftvejsinfektion eller i pollensason.

Symptomer.

- smertelokalisation over, bag og under gjnene, forvaerring ved foroverbgjning

- teethed i naesen

- evt. feber og utilpashed

 enkelte patienter kan opleve slgret syn

Udredning: Grundig neurologisk undersggelse, inkl. oftalmoskopi og otoskopi.
Behandling: Detumescerende naesespray eller draber, naeseskyl med saltvand. Smerte-
stillende i handkeb. | sjzeldne tilfselde kan antibiotisk behandling veere ngdvendigt.

Andre arsager

Hovedpine kan ogsa ses ved reversibelt cerebrovaskulaert vasoconstrictor syndrom
(RCVS) (gentagende tilfeelde af tordenskraldshovedpine), cerebralt infarkt (ledsaget af
neurologisk udfald, typisk fra posteriore gebet), cerebralt, subduralt og epiduralt haama-
tom samt vaskulaere malformationer (atypisk aura eller epileptiske anfald) herunder f.eks.
ikke ruptureret aneurisme, arteriovengs malformation og dural arteriovengs fistel.
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8.1. Diagnose

Trigeminusneuralgi (TN) er en oftest unilateral lidelse med ultrakorte meget smertefulde
jag svarende til en eller flere af trigeminusnervens grene (tabel 8.1). Der kan forekomme
talrige anfald pa en dag. Smertejagene er typisk lokaliseret til 2. eller 3. gren og breder sig
ikke udover trigeminusnervens innervationsomrade. Smerterne udlgses af lette sensori-
ske stimuli som tygning, bergring af ansigtet, tale, tandbgrstning, barbering og kold blaest,
men kan ogsa forekomme uden stimuli. Hyppigt findes triggerpunkter ved naeseflgjen el-
ler omkring mundvigen. Op til halvdelen af patienterne har i tillaeg en mere konstant mur-
rende smerte i det afficerede omrade. Smerterne mistolkes ofte i starten som kommende
fra teender eller sinus. Smerterne kan komme og ga i et uforudsigeligt mgnster. Svaere
eksacerbationer kan veere indleeggelseskraevende pga. smerter, anoreksi og dehydrering.
Der kan indtreede smertefrihed i perioder pa uger til maneder og i sjeeldne tilfzelde ar. Der
kan forekomme sporadiske ipsilaterale autonome symptomer. De diagnostiske kriterier’
for TN er vist i tabel 8.2. Symptomatisk TN skyldes hyppigst et plaque fra dissemineret
sklerose eller en rumopfyldende proces.

Persisterende idiopatiske ansigtssmerter (tidligere kaldet atypiske ansigtssmerter)
har sjeeldnere de neuralgiforme karakteristika som ses ved TN, men domineres af kon-
stante, diffuse smerter. Udlgsende faktorer er mindre almindelige, og hvis de er til stede,
drejer det sig lige s ofte om fysisk anstrengelse eller psykisk stress som om sensoriske
stimuli.®

8.2. Baggrund

TN debuterer gennemsnitligt omkring 52 ar og rammer lidt flere kvinder end maend. Der
er ca. 200-250 nye tilfzelde i Danmark per ar.®? Kompressionen forarsages oftest af en ar-
terie til lillehjernen. Sygdommen kaldes da klassisk TN. Sygdommen betegnes idiopa-
tisk TN, hvis der ikke pavises en kompression af trigeminusnerven (enten blot en simpel
kontakt imellem nerve og blodkar uden morfologiske forandringer eller ingen kontakt).’
Kontakt mellem et blodkar og trigeminusnerven (neurovaskulaer kontakt) uden mor-
fologiske forandringer af nerven er et almindeligt fund hos raske og spiller derfor ikke
ngdvendigvis en rolle hos den enkelte patient med trigeminusneuralgi. Symptomatisk TN
skyldes hyppigst dissemineret sklerose eller en tumor i den cerebellopontine cisterne.
Uanset arsagen til TN antages det, at der foreligger en demyelinisering af nerveroden og
efterfplgende ephaptisk impulsdannelse med krydsexcitation af nabofibre - populaert sagt
en kortslutning mellem nervefibre.5
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8.3. Klinisk vurdering

En grundig anamnese og en detaljeret neurologisk undersggelse er essentiel for at sikre
diagnosen. Det er iszer vigtigt at udelukke, at smerten er udlgst af et traume, f.eks. invasiv
tandbehandling, da diagnosen i sa fald er smertefuld posttraumatisk trigeminal neuropa-
ti. Sensoriske udfald fra den afficerede nervegren og bilaterale smerter giver mistanke om
symptomatisk TN, men kan dog ogsa ses ved primaer (klassisk og idiopatisk) TN.52 Hos op
mod 15% af patienterne med TN findes der en symptomatisk arsag (udover neurovasku-
leer kontakt). Man kan ikke med sikkerhed identificere patienter med symptomatisk TN
pa baggrund af smertekarakteristika, objektiv undersggelse eller behandlingseffekt.>? Der
ber sdledes ved udredning foretages MR-scanning af cerebrum mhp. visualisering af en
eventuel neurovaskulaer kontakt og for at udelukke en symptomatisk arsag. Scannings-
protokollen skal derfor indeholde tynde snit og angio-sekvenser af den cerebellopontine
cisterne. 3,0 Tesla MR opfanger flere neurovaskulzere kontakter end 1,5 Tesla MR, men 1,5
Tesla MR er sufficient til at udelukke en symptomatisk arsag.

8.4. Non-farmakologisk behandling
Enkelte patienter rapporterer om effekt af akupunktur, men der er ingen videnskabelige
holdepunkter 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 TN, hvor akut interven-
tion er ngdvendig, kan der forsgges infusion af phenytoin eller lidokain under indlaeggelse.

8.5.2. Forebyggende behandling

Forebyggende behandling med antiepileptika har en stabiliserende effekt pa nerven
(tabel 8.3).° Carbamazepin eller oxcarbazepin er fgrstevalg.® Efter klinisk erfaring er det
vanskeligt at forudsige om den enkelte patient vil fa bedst effekt og feerrest bivirkninger
af det ene eller det andet stof. Hvis det ene af disse praeparater ikke har effekt eller ikke
tolereres, bar det andet forsgges.

Der kan skiftes direkte til @kvipotent dosering imellem de to stoffer (200 mg carba-
mazepin = 300 mg oxcarbazepin). Oxcarbazepin tolereres ofte bedre end carbamazepin,
men har stgrre tendens til at inducere hyponatrizemi. Krydsallergi ses hos 25%.

Gabapentin, pregabalin eller lamotrigen kan benyttes som tilleegsbehandling til
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ferstevalgsbehandlinger eller bruges som monoterapi, hvis fgrstevalgsbehandlinger ikke
tolereres. En behandlingsstrategi ved kombinationsbehandling kan vaere at optitrere til
hgjeste tolerable dosis af carbamazepin eller oxcarbazepin og kombinere med gabapen-
tin, pregabalin eller lamotrigin i den ngdvendige og tolerable dosis. Botulinum toxin type
A kan muligvis have effekt. Dette er specialistbehandling. Da TN ofte har et periodisk og
uforudsigeligt forlgb, sa justeres dosis lebende efter effekt og bivirkninger. Ved laengere
tids smertefrihed, f.eks. en maned, kan man forsgge nedtrapning med doser svarende til
100 mg carbamazepin eller 300 mg gabapentin hver 7-14. dag til smertegennembrud eller

til fuld seponering. Symptomatisk TN behandles efter samme retningslinjer som primaer
TN.%?

Praeparater til behandling af TN er listet herunder.

1. Carbamazepin depottabletter. Forstevalgspraeparat.

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

70% af patienter far mindst 50% reduktion af smerter. Effekten begraenses ofte af

bivirkninger.

« Startdosis er 200-400 mg dagligt fordelt pa 2 doser, stigende med 100 mg hver 3. dag
til smertefrihed eller betydende bivirkninger.

- Typisk vedligeholdelsesdosis er 200-1.200 mg dagligt fordelt pa 2 doser.

« Degndoser pa 1.800 mg eller mere kan veere ngdvendige.

2. Oxcarbazepin tablet. Fgrstevalgspraeparat.

Effekt: Effekten er sammenlignelig med carbamazepin.*

« Startdosis 300-600 mg dagligt fordelt pa 2 doser, stigende med 150 mg hver 3. dag til
smertefrihed eller betydende bivirkninger.

- Typisk vedligeholdelsesdosis er 300-1.800 mg dagligt fordelt pa 2 doser.

« Degndoser pa 2.700 mg eller mere kan veere ngdvendige.

3. Gabapentin tablet/kapsel. Kan forsgges i tilleeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller
bruges som monoterapi.

Effekt: Ingen sikkert dokumenteret effekt, men der er enighed blandt eksperter om at
preeparatet har effekt.>

- Startdosis 300 mg x 1 stigende med 300 mg hvert 3. dggn til effekt eller betydende
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bivirkninger dog hgjst 3.600 mg i degnet fordelt pa 3 doser.
- Typisk vedligeholdelsesdosis er 600 til 3.600 mg i degnet fordelt pa 3 doser.

4. Pregabalin kapsel. Kan forsgges i tilleeg til carbamazepin/oxcarbazepin eller bruges

som monoterapi.

Effekt: Ingen sikkert dokumenteret effekt, men der er enighed blandt eksperter om at

preeparatet har effekt.

- Startdosis 150 mg dagligt fordelt pa 2 doser stigende med 150 mg om ugen til hgjst
600 mg dagligt.

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

5. Lamotrigin tablet. Kan forsgges i tilleg til carbamazepin/oxcarbazepin eller bruges

som monoterapi.

Effekt: Ingen sikkert dokumenteret effekt, men der er enighed blandt eksperter om at

praeparatet har effekt.>

« Startdosis 25 mg x 1i 2 uger, herefter 50 mg x 1i 2 uger, herefter stigende med 50 mg
om ugen til 100 mg dagligt fordelt pa 2 doser.

« Herefter evt. dosisggning med 50 mg hver uge til effekt eller betydende bivirkninger.

- Typisk vedligeholdelsesdosis er 100-400 mg dagligt fordelt pa 2 doser.

8.6. Neurokirurgisk behandling
Ca. 30% af patienterne kan ikke behandles tilfredsstillende medicinsk. Hos disse skal
kirurgisk behandling overvejes.

Mikrovaskulzaer dekompression

Mikrovaskuleer dekompression er den mest effektive behandling.? Ved mikrovaskulaer
dekompression foretages kraniotomi retromastoidt, hvorefter kar der komprimerer ner-
ven fridissikeres. Ca. 90% har god effekt initialt, ca. 80% er smertefri efter et ar og ca.
73% er smertefri efter 5 ar.5 Den peroperative mortalitet er 0,2% til 0,5% og op til 4% far
alvorlige bivirkninger som hamatomer, CSV-leekage, cerebrale eller cerebellare infarkter.
Den hyppigste alvorlige komplikation er ipsilateralt hgretab, som ses hos op til 10%.52
Dyszestetiske smerter og sensibilitetstab ses 0gsa hos en del af patienterne. Flere studier
peger pa, at patienter med MR pavist displacering eller atrofi (fremfor blot simpel kon-
takt) af trigeminusnerven svarende til den neurovaskulaere kontakt har bedre chance for
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at opna god effekt af operationen. Et enkelt studie har vist, at maend har stgrre chance for
god eller fuld effekt end kvinder.*®

Laesionsbehandling

Laesionsbehandling kan anvendes hos patienter, hvor der ikke er pavist neurovaskuleer kon-
takt og hos patienter, der ikke taler eller fravaelger det operative indgreb ved mikrovasku-
leer dekompression. Ved laesionsbehandling destrueres dele af ganglion trigeminale
kemisk (glycerolinjektion), termisk (thermokoagulation) eller mekanisk (ballonkompres-
sion). Ca. 68-85% af patienterne er fortsat smertefri efter et ar og omkring 50% er fortsat
smertefri efter 5 &r.% Laesionsbehandling kan gentages ved manglende effekt eller recidiv.
Faleforstyrrelser som sensibilitetstab, paraestesier eller dysaestesi ses hos over halvdelen
af patienterne, men bedres ofte med tiden. Ca. 4% udvikler alvorlig smertefuld dysaestesi
(aneestesia dolorosa).”? Leesionsbehandling er saledes mindre invasiv end mikrovaskuleer
dekompression, men har en lavere succesrate og hgjere recidiv rate.

8.7. Opsummering

Trigeminusneuralgi er en unilateral lidelse med ultrakorte meget smertefulde jag svaren-
de tilen eller flere af trigeminusnervens grene. Smerterne udlgses ofte af stimuli som tyg-
ning, vask af ansigtet, tale og tandberstning. Trigeminusneuralgi skyldes ofte kompression
af nerven i omradet hvor nerven traeder ind i hjernestammen. MR-scanning af cerebrum
ber udfgres ved udredning. Behandlingen bestar primaert af forebyggende farmakologisk
behandling med antiepileptika. Ved utilfredsstillende effekt eller uacceptable bivirkninger
overvejes neurokirurgisk behandling med mikrovaskuleer dekompression eller laesions-
behandling. Et taeet samarbejde mellem neurolog, neuroradiolog og neurokirurg er vigtig
for optimal behandling af denne meget smertefulde lidelse.55®
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TABEL 8.1. Karakteristika ved trigeminusneuralgi.

KARAKTERISTIKA VED TRIGEMINUSNEURALGI

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

Oftest lokaliseret til 2. og/eller 3. gren.
Debuterer gennemsnitligt omkring 52 ar.
Smerterne udlgses ofte af lette sensoriske stimuli som tygning, vask af ansigtet, tale, tand-

berstning, barbering og kold bleest, men kan ogsa forekomme uden stimuli. Hyppigt findes
triggerpunkter ved naeseflgjen eller mundvigen.

Smerterne kan komme og ga. Der kan optraede forveerring af tilstanden eller smertefrihed i
perioder pa uger til maneder, sjeeldent ar.

Symptomatisk trigeminusneuralgi kan f.eks. skyldes rumopfyldende processer i fossa po-
sterior og multipel sklerose.

TABEL 8.2. Diagnostiske kriterier for trigeminusneuralgi.’

13.1.1[G50.0] TRIGEMINUSNEURALGI

A. Tilbagevendende paroksysmer af unilateral ansigtssmerte i en eller flere af trigeminus-
nervens grene uden radiation udenfor trigeminusnervens territorium, som opfylder
kriterie B og C.

B. Smerten har alle de fglgende karakteristika: varer fra en brgkdel af et sekund op til 2
minutter, sveer intensitet og elektrisk, stad-lignende, jagende eller skarp kvalitet.

C. Udlgses af ikke-smertefulde sensoriske stimuli i det afficerede omrade.

D. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose.

Diagnosen TN kan saledes stilles pa klinikken. Subklassificeringen i klassisk, idiopatisk
eller symptomatisk TN kraever billeddiagnostik. Klassisk og idiopatisk TN kan desuden
opdeles i undergrupper med udelukkende jagende paroksysmer eller med konkomitant

baggrundssmerte.
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[G50.0] Klassisk TN: der er med MR-scanning eller under operation pavist morfologiske
andringer, f.eks. displacering og/eller atrofi, af trigeminusnerven.

[G50.0] Idiopatisk TN: der er ikke pavist vaskular kontakt medfgrende morfologiske aen-
dringer af trigeminusnerven.

[G53.8] Symptomatisk TN: rumopfyldende proces som tumor eller arteriovengs malfor-
mation der pavirker nerven eller multipel sklerose.

TABEL 8.3. Behandling af trigeminusneuralgi.

BEHANDLING AF TRIGEMINUSNEURALGI

- Primzert forebyggende farmakologisk behandling med antiepileptika.

- Svage analgetika og opioider har normalt ingen effekt.

« Spontan remission er hyppig. Hvis patienten har veaeret smertefri i 1 maned, kan langsom
nedtrapning af medicinsk behandling overvejes.

« Ved akut forvaerring hvor patienten har problemer med at indtage vaeske og fgde, kan an-
fald brydes med infusion af fosphenytoin eller lidokain.

Ved utilfredsstillende medicinsk behandling bar neurokirurgisk behandling overvejes (mi-
krovaskulaer dekompression eller laesionsbehandling).

Tidligt i sygdomsforlgbet bgr patienten informeres om de operative muligheder, chance for
effekt samt risiko for recidiv og de alvorligste og hyppigste komplikationer. Dette kan med
fordel ggres i en rolig fase og med en neer pargrende tilstede.
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Kapitel 9. Hormoner og migraene

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

9.1. Diagnose

Menstruationsmigraene defineres som migraeneanfald, der forekommer pa menstruati-
onens fgrste dag + 2 dage i mindst 2 ud af 3 menstruationscyklusser. Med menstruation
menes endometrieblgdning som stammer enten fra normal menstruationscyklus eller fra
seponering af tilfgrt kvindeligt kenshormon, som ved gstrogenholdige p-piller og cyklisk
hormonterapi. Langt de fleste kvinder har ogs& migraeneanfald pa andre tidspunkter end
i relation til menstruationscyklus. Migraenen klassificeres i disse tilfaelde som menstrua-
tionsrelateret migraene. Hvis der udelukkende forekommer migreeneanfald i forbindelse
med menstruation, defineres dette som ren menstruationsmigraene.’

9.2. Baggrund

Forekomsten af migraene er relateret til menstruationscyklus, dette geelder isaer for
migraene uden aura. Saledes er migrane lige udbredt hos piger og drenge fgr puberteten,
hvorimod ca. 3 gange sa mange kvinder som maend lider af migraene efter puberteten.
Migraene kan udlgses ved et pludseligt fald i gstrogenniveau, men kun hvis der forud for
dette har veeret et hgjt @strogenniveau gennem flere dage. Dette forklarer, hvorfor migrae-
ne forekommer med gget hyppighed omkring menstruation og med mindsket hyppighed
under graviditet, mens der ikke er nogen sikker relation til aglgsning. Omkring meno-
pausen oplever en del kvinder forvaerring af migraenen. Efter menopausen falder bade
incidensen og pravalensen af migraene.>®

9.3. Seerlige risikofaktorer
Man har kunnet pavise en let gget risiko for myokardieinfarkt og bade iskaeemisk og hae-
moragisk apopleksi ved migraene med aura®®® Flere case-control, kohorte-studier og
pooled data analyser peger p3, at risikoen for cerebralt infarkt er gget med 1,5-2 gange
hos personer med migreene med aura, mens der ikke er gget risiko hos personer med
migraene uden aura.®? Risikoen er til stede hos kvinder under 45 ar. Hvis aldre kvinder
fortsat har migraene og samtidig ryger, ser det dog ud til at gge risikoen for apopleksi.®®
Den absolutte risiko for cerebralt infarkt er dog lille, ca. 0,006% hos kvinder med
migraene med aura i forhold til baggrundsbefolkningen (0,0025%). Imidlertid mere end
fordobles risikoen hvis disse kvinder tager gstrogenholdige p-piller (0,015%) og risikoen
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gges ogsa hos kvinder der ryger.®? Kvinder med migraene med aura skal opfordres til ikke
atryge. Kvinder med migraene med aura bgr informeres om, at de har en let gget risiko for
blodprop i hjernen, men at risikoen er meget lille, hvis der ikke er andre risikofaktorer, og
hvis de undlader at ryge og at tage @strogenholdige p-piller.

Migreene er sdledes for langt de fleste patienter en benign, omend belastende,
sygdom.

9.4. Valg af praevention
Migraene med aura
Ved behov for praevention hos kvinder med migraene med aura foretraekkes p-piller med
lavest muligt @strogenindhold, og patienten skal informeres om den ggede risiko for iskae-
misk apopleksi. Hgj-risiko praeparater. P-piller med @strogenindhold =35 pg, medium-ri-
siko praeparater. p-piller med gstrogenindhold <35 ug, @strogen patches og vaginal ring
anbefales IKKE til kvinder med migrane med aura.

| stedet anbefales hormonel antikonception som IKKE gger risikoen for iskeemisk
apopleksi, dvs. praeparater som udelukkende indeholder gestagener: minipiller, subder-
mal implantat (p-stav), depot injektion og hormonspiral .

Migraene uden aura

Nogle gange kan man opleve forveerring af migraene uden aura ved brug af @strogen-

holdige p-piller, andre gange ingen pavirkning og endelig kan man opleve en bedring af

hovedpinen.
Ved behov for praevention, hvor der samtidig opleves en forvaerring af migraene uden
aura, kan fplgende forsgges:

« Brug af gstrogenholdige p-piller, hvor man undlader at holde p-pillepause gennem
flere cyklusser, f.eks. ved at tage p-piller kontinuerligti 9 uger (i stedet for de vanlige 3
uger) efterfulgt af en 7 dages pillefri periode. Hvis der kommer gennembrudsblgdning
for, holdes der pause pa tidspunktet for gennembrudsblgdning.

 Brug af minipiller (indeholdende udelukkende desogestrel 75 pg/dagligt).

Der er ingen seerlige forholdsregler hos kvinder med migraene uden aura eller ikke-
migreengs hovedpine.®? Til kvinder, som har vaskulaere risikofaktorer. rygning, hyperten-
sion, fedme, tidligere kardiovaskulaer haendelse eller tidligere dyb venetrombose, kan
p-piller med gstrogenindhold <35 pg, gstrogen patches og vaginal ring anvendes.
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Aktuelt findes der kun observationelle studier pa desogestrel. Der er ingen videnskabe-
lige undersggelser, der beskriver effekten pa migraene eller risikoen for blodpropper ved
brug af norethisteron, levonorgestrel, non-orale administrationsmader som subdermalt
implantat (p-stav), depot injektion eller hormonspiral. To observationelle studier sam-
menligner ovenstaende regimer og tyder pd, at minipiller muligvis er mere effektive til
forebyggelse af migraene.®

9.5. Behandling af menstruationsmigraene

Principperne for non-farmakologisk behandling og anfaldsbehandling af menstruations-
migraene adskiller sig ikke fra behandling af ikke-hormonrelateret migraene. Menstruati-
onsmigraene er dog oftere vanskeligere at behandle end migraene, der ikke er relateret til
menstruation. Hvis man kun oplever menstruationsmigraene indimellem, anbefales akut
anfaldsbehandling. Hvis man oplever menstruationsmigraene af leengere varighed, som
er vanskelig at behandle med anfaldsmedicin, kan man forsgge forebyggende medicin.
Hvis menstruationscyklus er helt regelmaessig, kan man forsgge kortvarig cyklisk pro-
fylakse, som pabegyndes to dage for fgrste menstruationsdag og gives i seks dage.

Fglgende triptaner er fundet effektive som kortvarig cyklisk profylakse, hvor de tages to
gange dagligt: frovatriptan, sumatriptan, zolmitriptan og naratriptan.>%

Veer dog opmeaerksom pa risiko for medicinoverforbrugshovedpine. Antal dage per maned

med triptanforbrug ber ikke overstige 9.

« NSAID-praeparat, f.eks. tablet Naproxen 500 mg x 2.

- Magnesium tablet 360-400 mg x 1 som tages dagligt fra dag 15 i cyklus (regnet fra
fprste menstruationsdag) kan ogsa forspges.> %

- Kortvarig dosisggning af vanlig forebyggende medicin kan forsgges.

Andre strategier har veeret undersggt. Det er usikkert om phytogstrogener, som er stoffer
der findes i planter, hvis struktur ligner menneskeligt gstrogen, har effekt pa menstruati-
onsmigraene. Det samme geelder vitamin E tilskud. Akupunktur er undersggt og har ikke
vist at have effekt pa menstruationsmigraene.® %
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9.6. Graviditet

De fleste oplever en bedring af migraene under graviditet, der oftest saetter ind i 2. trime-
ster, men nogle kvinder oplever forvaerring eller hyppigere anfald, seerlig ved udgangen af
1. trimester, hvor HCG-niveauet falder. Under graviditet hvor gstrogenniveauet er hgjt, kan
migraene med aura debutere, og relativt ofte kan en sveer migraene uden aura forekomme
umiddelbart efter fgdslen, provokeret af det bratte fald i gstrogenniveau.’® Hos langt de
fleste recidiverer migraenen efter fpdsel eller ophgr med amning.

Anfaldsbehandling under graviditet

« S vidt muligt non-farmakologisk med ro, sengeleje, ispakninger og lignende.

« Hvis medikamentel behandling er ngdvendig, er paracetamol fgrstevalg.

« NSAID-preeparater bgr undgas.

« Sumatriptan kan hvis ngdvendigt anvendes. De gvrige triptaner anbefales ikke
pga. sparsomme data.

« Metoclopramid kan anvendes. Domperidon anbefales ikke.

+ Ergotamin er kontraindiceret pga. den uteruskontraherende effekt.®®

Forebyggende behandling

« Profylaktisk behandling bgr om muligt undgas.

« S4 vidt muligt non-farmakologisk: regelmaessig livsfarelse, inkl. regelmaessige
naeringsrige maltider, sgvn, fysisk aktivitet og ro.

- Beta-blokkere kan anvendes i lavest mulige dosering, dog risiko for bivirkninger
hos det nyfgdte barn: bradykardi, hypotension og hypoglykaemi.

« Antiepileptika og antidepressiva anbefales ikke.®®
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9.7. Amning
Anfaldsbehandling

Sa vidt muligt non-farmakologisk med ro, sengeleje, ispakninger og lignende.
Hvis ovennaevnte er forspgt og er utilstraekkeligt kan paracetamol benyttes.
NSAID kan benyttes, ibuprofen er at foretraekke (pga. kort halveringstid,
ingen aktive metabolitter og lav koncentration i brystmeelk).

Sumatriptan og eletriptan kan hvis ngdvendigt anvendes.

Amning frarddes i 12 timer efter indtag af gvrige triptaner.

Forsigtighed med metoclopramid, da det optages i brystmaelken.

Undga acetylsalicylsyre, benzodiazepiner og ergotamin.

Forebyggende behandling

Undga sa vidt muligt medikamentel profylakse.
Beta-blokkere, valproat og amitriptylin kan anvendes.®®
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Kapitel 10. Bgrn og hovedpine

10.1. Diagnose

Diagnostik af hovedpine hos bgrn fglger ICHD-3 kriterierne der anvendes hos voksne, med
mindre modifikationer (tilfgjet under noter i tabel 10.1). | dette kapitel fokuseres pa de
karakteristika, som er specifikke for bgrn. Klassifikation af hovedpine hos bgrn er angivet
i tabel 10.1.

10.2. Baggrund

Migraene hos bgrn adskiller sig fra migraene hos voksne iszer ved
« kortere anfaldsvarighed,

- oftere bilateral lokalisation, og

« udtalte gastrointestinale symptomer.

De specielle periodiske syndromer der forekommer hos bgrn (Cyklisk Opkastnings Syn-
drom, Abdominal Migraene og Benign Paroksystisk Vertigo) kan vaere forlgbere for migrae-
ne i voksenalderen, men de er relativt sjeeldne tilstande. Andre primaere hovedpineformer
som spaendingshovedpine og klyngehovedpine kan ogsa debutere i tidlig barnealder, om-
end debut hyppigere ses omkring puberteten, men adskiller sig i gvrigt ikke fra symptom-
billedet hos voksne. Medicinoverforbrugshovedpine (MOH) eksisterer ogsa hos bgrn og
unge, men adskiller sig ikke fra MOH hos voksne.

10.3. Klinisk vurdering
Hovedpinedagbogen er et vigtigt diagnostisk redskab (se figur 2.1, kan downloades pa
dhos.dk).

Generelt gelder det at:

- Sterre bgrn og unge kan anvende hovedpinedagbog uden problemer.

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

« Hos sma bgrn kan forzeldre observere og rapportere deres bgrns symptomer® og in-
tensiteten af smerten kan bestemmes af bgrn, ved at anvende en visuel analog skala.

Alle bgrn med hovedpine, bgr have lavet en komplet objektiv og neurologisk undersggel-

se. Den objektive underspgelse bgr ogsa inkludere maling af blodtryk og puls og i visse
tilfaelde en gjenundersggelse inklusive undersggelse af gjenbaggrund.
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Disse undersggelser samt eventuelle andre diagnostiske tests laves primeert for at
udelukke andre arsager til barnets hovedpine. Man bgr vaere opmaerksom p3, at hjerne-
tumorer hos bgrn i modsaetning til hos voksne hyppigst sidder infra-tentorielt svarende til
fossa posterior og derfor ofte kan medfgre balanceproblemer.

10.4. Behandling

Generelt behandles bgrn efter de samme behandlingsprincipper som voksne, men med
hensyntagen til de begraensede resultater, der eksisterer fra randomiserede placebo-
kontrollerede studier pa bgrn/unge.

10.4.1. Non-farmakologisk behandling
Non-farmakologisk behandling bgr altid forsgges inden medikamentel behandling ivaerk-
saettes, men evidensgrundlaget er yderst begraenset (tabel 10.2).

Non-farmakologisk behandling indbefatter.

- Identifikation og elimination/reduktion af provokerende hovedpine-trigger faktorer.

« Interview om vaeskeindtag, regelmaessige maltider/kostvaner og sevnmenster.

« Interview om skaermtid og fysisk aktivitet.

« Interview om eventuelle stressfaktorer/smertehdndtering. Ved stress og/eller smerte
kan biofeedback/afspaending og kognitiv terapi mhp. smertecoping benyttes.

« Identificer eventuel komorbiditet (fokuspunkter er. opmaerksomhedsproblemer,
sociale vanskeligheder, faglige vanskeligheder, familizere udfordringer/sygdom) - da
ikke identificeret komorbiditet kan give stress. Ved symptomer pa stress ivaerksaettes
relevant udredning/hjaelp.

« Identificer eventuelle bid- eller rygproblemer - ivaerksaet relevant hjzelp.

« Identificer eventuel synsproblematik - iveerksaet relevant hjeelp.

- Identificer eventuelt medicinoverforbrug.

« Grundig information af b@rn/unge og deres foraeldre vedrgrende konklusion og plan
for behandlingen. Desuden er det vigtigt at minimere deres eventuelle bekymring for
alvorlig sygdom - nar der ikke er tegn pa dette.

10.4.2. Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling af hovedpinesygdomme hos bgrn bygger for det meste pa be-
handlingsprincipper baseret pa studier af voksne (tabel 10.3). Der er generelt utilstraekkelig
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evidens i forhold til bade akut og forebyggende behandling af hovedpinesygdomme hos
bern og unge og der er et stort behov for yderligere randomiserede placebokontrollerede
behandlingsstudier (randomised controlled trials (RCTs)).

10.4.2.1. Akut anfaldsbehandling af migraene
Enkelte mindre randomiserede placebokontrollerede studier har dokumenteret effekt
af ibuprofen og manglende effekt af paracetamol.%®% Monoterapi med andre NSAIDs
(naproxen, ketoprofen, diclofenac og indometacin) er ikke testet hos bgrn/unge i RCTs.
RCTs har vist signifikant effekt, tolerabilitet og sikkerhed ved behandling med forskel-
lige triptaner. Triptaner synes at vaere mere effektive end placebo, men resultaterne er
variable og inkonsistente. Almotriptan, rizatriptan og (sumatriptan/naproxen i kombinati-
on) er effektive som oral formulering; mens sumatriptan og zolmitriptan kun er bevist.ef-
fektive (i monoterapi) som naesespray.” Tilleeg af NSAIDs forstaerker effekten af triptan.”
| Danmark er sumatriptan naesespray og zolmitriptan tablet godkendt til bern/unge >12 ar;
pvrige triptaner er godkendt til bgrn/unge >18ar.

Paracetamol og ibuprofen har faerre bivirkninger end triptaner.” Triptan-relaterede bivirk-
ninger hos bgrn/unge er sammenlignelige med bivirkninger, der er observeret hos voks-
ne. Ubehagelig smag er den hyppigste bivirkning ved naesespray.”

Ved kvalme kan ovenstdende behandling suppleres med domperidon (kun ved vaegt >35
kg og alder >12 ar). Domperidon anvendes som antiemetika fremfor metoclopramid pga.
lavere risiko for bevaegeforstyrrelser.

10.4.2.2. Akut anfaldsbehandling af spandingshovedpine

Der er dokumenteret effekt af paracetamol, NSAID og Kodimagnyl, men Kodimagnyl
anbefales ikke til bgrn under 15 ar pga. risiko for Reyes Syndrom.
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10.5. Profylaktisk behandling

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

10.5.1. Profylakse af migraene

Behandling med beta-blokkere (propranolol eller metoprolol) og flunarizin har sammen-
lignelig profylaktisk effekt hos bgrn og unge.”” Effekten af beta-blokkere er dokumente-
ret i et enkelt RCT” og flunarizin i et enkelt randomiseret studie.”? Der er behov for flere
RCTs for at dokumentere en effekt af beta-blokkere og flunarizin. Valproat har profylaktisk
effekt i kontrollerede studier, men effekten er lavere end for beta-blokkere og er forbun-
det med flere bivirkninger. Amitriptylin og topiramat har ingen dokumenteret effekt hos
bgrn.”?Med den nylige udvikling af calcitonin gene-related peptide (CGRP) antagonist be-
handling, som ser ud til at have en effekt og god sikkerhedsprofil hos voksne, kan man
habe p3, at disse nye forebyggende behandlingstyper ogsa har en rolle i forebyggende
behandlingen af migraene hos bgrn. Se evt. kapitel 3 "Migraene” for yderligere information
om CGRP-antistoffer.

10.5.2. Profylakse af kronisk spaendingshovedpine

Forebyggende behandling med amitriptylin kan maske have effekt pa kronisk spaendings-
hovedpine hos bgrn, men der foreligger ingen placebo-kontrollerede studier.
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TABEL 10.1. Klassifikation af hovedpine hos bgrn.’

1.1[G43.1B] MIGRANE UDEN AURA

A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D.

B. Hovedpine varende fra 2 til 72 timer (ubehandlet eller ikke succesfuldt behandlet).

C. Hovedpinen har mindst 2 af félgende karakteristika:

- halvsidig lokalisation.

- pulserende karakter.

- moderat eller sveer intensitet.

- forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet - som f.eks. at g& op ad trapper.

D. Under hovedpinen mindst et af de fglgende:

1. kvalme og/eller opkast.
2. fotofobi og fonofobi.

E. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose.

Kommentarer:

1. Migraene hovedpine er normalt bilateral hos sma bgrn; halvsidig smerte optraeder typisk
sent i ungdomsperioden eller i tidlig voksenalder.

2. Migraene hovedpine er typisk frontotemporal. Occipital hovedpine hos bgrn, uanset om
den er unilateral eller bilateral, er sjaelden og kraever diagnostisk forsigtighed, da dette
kan skyldes strukturelle leesioner.

3. Hos sma bgrn kan lys- og lydoverfglsomhed typisk ses pd bgrnenes reaktionsmenster.

1.2 [G43.1B] MIGRZNE MED AURA

Ens diagnostiske kriterier er gaeldende for bgrn og voksne.
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TABEL 10.1. (fortsat) Klassifikation af hovedpine hos bgrn.

1.6.1.1. [643.1B] CYKLISK OPKASTNINGS SYNDROM

A. Mindst 5 anfald med intens kvalme og opkastning, der opfylder kriterierne B-C.

B. Stereotype hos den enkelte patient, og tilbagevendende med en forudsigelig periodicitet.

C. Alle af fglgende:
- kvalme og opkastning der under anfald optraeder mindst 4 gange/time.
- anfald varer >1time og op til 10 dage.
- anfald optraseder med >1 uges interval.

D. Symptomfri imellem anfald.

E. Anfaldene er ikke forarsaget af anden sygdom.

Kommentar:

1. Cyklisk opkastningstendens er en udelukkelsesdiagnose. Anamnese, objektiv og neu-
rologisk undersggelse ma ikke give mistanke om anden sygdom. Grundig diagnostisk
udredning er altid ngdvendig mhp. eksklusion af anden sygdom. Differentialdiagnoser:
intermitterende tarm obstruktion (malrotation), nyre-, lever-, bugspytkirtelsygdom, for-
hajet intrakranielt tryk, forgiftning, metabolisk sygdom og epilepsi.
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TABEL 10.1. (fortsat) Klassifikation af hovedpine hos bgrn.

1.6.1.2. [G43.1B] ABDOMINAL MIGRANE

A. Mindst 5 anfald med mavesmerter, der opfylder kriterierne B-D

B. Mavesmerterne har mindst 2 af de 3 fgplgende karakteristika:
1. Lokaliserede i midtlinjen; periumbilikale eller darligt lokaliserede.
2. Slpv eller "kun gm” smertekvalitet.
3. Moderat eller sveer intensitet.

C. Mindst 2 af fglgende 4 ledsagesymptomer.
- Nedsat appetit
- Kvalme
- Opkast
- Bleghed

D. Anfald varer 2-72 timer (ubehandlet eller ikke velbehandlet).

E. Komplet symptomfri imellem anfald.

F. Anfaldene er ikke forarsaget af anden sygdom.

Kommentar:
1. Anamnese, objektiv og neurologisk undersggelse ma ikke tyde pa gastrointestinal
eller renal sygdom eller sGdan en sygdom skal udelukkes ved relevant undersggelses

program.
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TABEL 10.1. (fortsat) Klassifikation af hovedpine hos bgrn.

1.6.2. [G43.1B] BENIGN PAROKSYSTISK VERTIGO

A. Mindst 5 anfald der opfylder kriterium B og C.

B. Svimmelhed der optraeder uden advarsel; maksimal i styrke fra start og som aftager
spontant efter minutter til timer uden bevidsthedspavirkning.

C. Mindst et af falgende 5 ledsagesymptomer eller tegn:
- Nystagmus
- Ataksi
- Opkast
- Bleghed
- Nervgsitet

D. Normal neurologi, audiometri og vestibulzer funktion imellem anfald.

E. Ikke forarsaget af anden sygdom.

Kommentarer:
1. Specielt smd barn kan ikke beskrive svimmelhed, men dette kan ses pa darlig balance.
Det er vigtigt altid at udelukke fossa posterior tumorers, epilepsi og vestibulaer sygdom.

[G44.2] SPAENDINGSHOVEDPINE

Ens diagnostiske kriterier er geeldende hos bgrn og voksne
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TABEL 10.2. Non-farmakologisk behandling af hovedpine hos barn.

NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF HOVEDPINE HOS BARN

- Objektiv undersg@gelse og beroligelse.

» Udeluk anden tilgrundliggende lidelse f.eks. stress, psykogene faktorer (problemer i
hjemmet, skolen eller/og blandt kammeraterne), nedtrykthed, depression, angst,
refraktionsanomalier, strabismus, over anstrengte gjne (computer arbejde/spil),
oromandibuleer dysfunktion, bihulebetaendelse, 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 udlpsende faktorer, f.eks. stress eller darlige arbejdsstillinger
i skolen.

TABEL 10.3. Farmakologisk behandling af hovedpine hos bgrn.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF HOVEDPINE HOS BORN

» Behandling af akut spaendingshovedpineanfald (paracetamol og/eller NSAID).

» Behandling af akut migraeneanfald (paracetamol og/eller ibuprofen evt. kombineret med
domperidon (ved alder >12 ar og vaegt >35 kg)), alternativt (sumatriptan naesespray
(bgrn >12 &r) eller tablet zolmitriptan (b@rn >12 &r) evt. i kombination med ibuprofen).

+ Undga generelt overforbrug af smertestillende medicin.

- Forebyggende behandling overvejes ved meget hyppig eller svaert invaliderende
hovedpine, hvor der ikke har vaeret tilstraekkelig effekt af den non-farmakologiske
behandling og hvor den akutte anfaldsbehandling er utilstreekkelig og medicinoverfor-
brugshovedpine er udelukket.

» Beta-blokkere og flunarizin har nogen dokumenteret forebyggende effekt, men generelt
er der meget sparsomt videnskabeligt bevis for, at forebyggende medicinsk behandling
har effekt hos bgrn med migraene og spandingshovedpine.

- Ved behov for profylaktisk behandling fglges de generelle regler for voksne.
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