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ATD-behandlingen ophører efter 12-18 måneders be-
handling, vil ca. 50% få recidiv, men oftest først efter 
længere tids ophør med behandlingen [28]. Hvis  
lægen skønner, at den gravides Graves’ sygdom er i 
remission, foreslår vi, at den gravide ophører med 
ATD-behandlingen, og at der udføres thyroideafunk
tionstest hver uge resten af første trimester. Hvis det 
er nødvendigt at fortsætte ATD-behandlingen, må vi 
med vor nuværende viden anbefale, at der bruges 
PTU i første trimester. 
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Anfaldsvis abdominalia kan være abdominal migræne

I sundhedsvæsenet ses der mange patienter med til-
bagevendende abdominalia. Patienterne har mange 
kontakter og ses i flere forskellige specialer. En lille 
gruppe af disse patienter kan lide af abdominal mi-
græne og kan behandles med migrænemedicin. Ab-
dominal migræne ses oftest i barndommen, men er 
også beskrevet kasuistisk hos voksne. International 
Headache Society har defineret de diagnostiske krite-
rier (Tabel 1) [1]. Ifølge Roberts & deShazo kan de 

også bruges hos voksne [2]. Patienterne har karakte-
ristiske, recidiverende anfaldsvise mavesmerter samt 
to ud af følgende symptomer: appetitløshed, kvalme, 
opkastninger og bleghed. Patienterne er ofte kvinder, 
der er disponeret til eller har migræne. Det er en eks-
klusionsdiagnose. 

SYGEHISTORIE

En 25-årig kvinde blev henvist pga. daglig kvalme og 
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opkastninger og i relation hertil tynd afføring 2-5 
gange dagligt samt trykkende periumbilikale mave
smerter og vægttab. Hun havde gennem to år haft mi-
græne uden aura ca. hver sjette uge og fik anfaldsbe-
handling med rizatriptan. Hun havde ikke bemærket 
effekt på gastrointestinal (GI)-symptomerne. Hun var 
arveligt disponeret til migræne. Inden for det seneste 
år var hun pga. de beskrevne symptomer blevet ud-
redt på et andet hospital og havde været indlagt flere 
gange. Følgende undersøgelser var udført: blodprø-
ver inklusive synachtentest og humant choriongona-
dotropin, afføringsprøver for patogene tarmbakterier 
og parasitter, laktosebelastning, cøliakiantistoffer, 
gastroskopi, øsofagusmanometri, koloskopi, CT af ab-
domen, PET-CT og MR-skanning af cerebrum uden 
positive fund. Hun var uden effekt forsøgt behandlet 
med metoclopramid og domperidon pga. kvalme og 
metronidazol på mistanke om bakteriel overvækst. 
Hun havde været sygemeldt i et år. Pga. spontan bed-
ring blev behandlingen afsluttet, og hun kunne gen-
optage sine studier. 

Efter få måneder fik hun recidiv af GI-sympto
merne. Hun blev på ny henvist til udredning. I mel-
lemtiden havde hun selv opsøgt en psykolog, som 
ikke fandt grund til yderligere behandling. Hun øn-
skede ikke sygemelding fra studiet. Ved den ambu-
lante vurdering blev sygehistorien gennemgået, og 
hun blev henvist til en neurolog på mistanke om ab-
dominal migræne. Efter råd fra egen læge var hun 
stoppet med p-piller. Ved det første besøg hos neuro-
logen var hun symptomfri. Da hun atter fik de kendte 
GI-symptomer, forsøgtes anfaldsbehandling med ri-
zatriptan med delvis effekt. Derefter påbegyndte man 
profylaktisk behandling med propranolol. Hun fik ty-

delig bedring og havde på syv måneder tre mindre in-
tense anfald af et døgns varighed med mavesmerter 
kvalme og diarré. Hun kunne nu følge studiet uden 
problemer. 

DISKUSSION

Vi beskriver her en sygehistorie, hvor en ung psykisk 
upåfaldende kvinde blev massivt udredt på forskel-
lige afdelinger uden fund af abdominal sygdom på 
trods af invaliderende GI-symptomer. Hun havde mi-
græne og var disponeret hertil. P-piller blev sepone-
ret, da de kan provokere migræne. Det er uvist, om 
det forklarer den bedring, hun havde, inden hun blev 
undersøgt af neurologen. Hun opfyldte kriterierne for 
abdominal migræne fraset tidsgrænsen for anfald, 
hvor hun i starten næsten dagligt havde symptomer. 
Efter påbegyndelse af propranololbehandling svandt 
symptomerne, og hun kunne genoptage sine daglige 
aktiviteter.

Abdominal migræne er en omdiskuteret diag-
nose. Formentlig fordi det er en eksklusionsdiagnose, 
kun ses hos en ganske lille gruppe patienter, og pato-
genesen ikke er sufficient belyst. Da migrænepatien-
ter har en øget forekomst af abdominal ubehag og 
smerter [3], formodes disse symptomer at være en 
migræneækvivalent. Differentialdiagnoserne er 
mange, bl.a. funktionel dyspepsi, colon irritabile, 
cyclic vomiting syndrome, functional vomiting, heredi-
tært abdominalt angioødem og hashmisbrug. Mange 
af differentialdiagnoserne er funktionelle GI-lidelser, 
og man skal være opmærksom på, at der ved behand-
ling af disse lidelser er en høj placeboeffekt [4].

Der er ingen evidens for behandlingen af abdo-
minal migræne. I en nylig litteraturgennemgang om 

Tabel 1

Diagnostiske kriterier for abdominal migræne (International Classifi-
cation of Headache Disorders II).

A  ≥ 5 anfald, som opfylder kriterie B-D

B  Anfald af mavesmerter, varighed min. 1-72 t.  
       (ubehandlet eller ingen effekt af behandling)

C  Mavesmerterne har flg. karakteristika:

       Lokaliseret i midtlinjen, periumbilikalt eller diffust

       Dump smerte eller ømhed

       Intensiteten moderat-svær

D  Samtidig med mavesmerterne ≥ 2 af flg.:

       Madlede

       Kvalme

       Opkastninger

       Bleghed

E  Ingen sammenhæng med anden sygdom

Mavesmerter.
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abdominal migræne hos voksne og behandling heraf 
anbefales profylaktisk behandling med f.eks. propra-
nolol eller topiramat. Anbefalingerne bygger på 
guidelines fra American Academy of Neurology for 
behandling af migrænehovedpine [5].

Yderligere forskning på området er ønskværdig.
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