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Hovedpine er et meget almindeligt symptom hos bgrn
og unge. Preevalensen er i en metaanalyse pavist at
veere 58% for bgrn/unge i alderen 3-20 &r, og piger har
oftere hovedpine end drenge [1]. I et nyligt publiceret
pilotprojekt med 169 6-17-drige i Nordjylland fandt
man, at 95% af bgrnene havde oplevet hovedpine pé et
tidspunkt i livet, og 50% inden for den seneste uge [2].

Antal hospitalsbesgg pga. hovedpine blandt
10-19-8rige er fra 2005 til 2015 steget fra 846 til 2.844
ifplge et udtreek fra Landspatientregistret. Udtrakket
omfatter ambulante og akutte besgg, og inkluderer de
primere hovedpineformer migreene og speendingsho-
vedpine (TTH). 69% af alle besgg var kvindelige pa-
tienter. Incidensstigningen er ogsé beskrevet i et finsk
longitudinelt studie, hvor antallet af bgrn i syvérsalde-
ren med »hyppig hovedpine« (min. en hovedpineepi-
sode pr. maned) er gget mere end fire gange fra 1972
til 2002 [3].

Hovedpine kan have stor indvirkning pé et barns liv.

Det danske studie viste, at 14% var géet hjem fra skole
pga. hovedpine, og 15% havde haft skolefraveer i lgbet
af de seneste fire uger pga. hovedpine [2]. Ogsd andre
studier har vist, at bgrn har adskillige fraveersdage i
skolen pga. hovedpine, og at hovedpinen afholder bgr-
nene fra at deltage i fritidsaktiviteter [4].

Det er vigtigt, at barn med kompliceret eller kronisk
hovedpine hurtigt kommer i den rigtige behandling.
Behandling i hgjtspecialiserede hovedpinecentre har
vist sig have god effekt, og i et studie blev op til 30% af
patienterne hovedpinefrie [5]. En lang opfglgningstid
var en indikator for et bedre udfald, og lang tid mellem
debut og forste besgg i et hovedpinecenter viste ten-
dens til at veere et darligt prognostisk tegn, hvorfor

begrn med hovedpine skal henvises til sekundarsekto-
ren ved behov. En artikel fra Barnehovedpinecentret pa
Herlev Hospital viste signifikant reduktion i hyppighe-
den af samtlige hovedpinetyper og forbedring af ople-
vet livskvalitet efter behandling i centeret [6]. I denne
artikel vil vi gennemgé vurdering og diagnostik i de for-
skellige sektorer af bgrn og unge med hovedpine, og
give retningslinjer for, hvem der skal henvises til ud-
redning og behandling i sekundersektoren.

For detaljeret gennemgang af migraene hos bgrn se
artikel af Vogler et al i dette nummer af Ugeskrift for
Leeger [7].

VURDERING OG DIAGNOSTIK AF BARN

MED HOVEDPINE

I vurderingen af bgrn med hovedpine er det vigtigt at
skelne mellem primeer og sekunder hovedpine og vaere
opmerksom pa eventuelle faretegn.

Behandling og prognose er afhangig af, hvilken
type hovedpine patienten har. Hovedpine diagnostice-
res ud fra kriterier i International Classification of
Headache Disorders, 3. udgave (Tabel 1). De hyppigste
primere hovedpineformer blandt bgrn er migraene med
eller uden aura og TTH [8].

Det kan vere en diagnostisk hjelp at kategorisere
hovedpinen i en af fplgende tidsmaessige kategorier: 1)
akut opstéet hovedpine, 2) akut tilbagevendende ho-
vedpine, 3) kronisk ikkeprogredierende hovedpine og
4) kronisk progredierende hovedpine. Som regel skal
man vere mest observant ved kronisk progredierende
hovedpine (Tabel 2) [9, 10

ANAMNESE 0G OBJEKTIV UNDERSOGELSE
En grundig anamnese er det vigtigste redskab, ndr man
skal stille en korrekt hovedpinediagnose.

En undersggelse, hvor 150 bgrn med hovedpine
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blev henvist til neuropeediatrisk vurdering, viste, at
» Hovedpine er et meget almindeligt

» Der er mangel pa randomiserede stu-

symptom hos bgrn og unge og kan
vaere meget indgribende i barnet eller
den unges liv. Man ved, at der ses
bedre udfald ved henvisning til ho-
vedpinecentre og ved lang
opfelgningstid.

» Hovedpinepreevalensen er staerkt sti-
gende bade internationalt og i
Danmark.

dier af bade farmakologisk og ikkefar-
makologisk behandling af hovedpine
blandt bgrn og unge. Paracetamol (50
mag/kg/dagn fordelt pa 3-4 doser) og
ibuprofen (20-30 mg/kg fordelt pa 3-4
doser) anbefales som akut behand-
ling. Forebyggende behandling kan
veere ngdvendig for et flertal af pa-
tienterne, f.eks. for en tredjedel af bar-
nene med migraene. Denne behand-
ling er en specialistopgave.

samtlige bgrn fik stillet en korrekt diagnose, efter at lae-
gerne havde lest henvisningen og havde optaget en
grundig anamnese, dvs. at den objektive eller evt. bil-
leddiagnostiske undersggelse ikke @ndrede diagnosen
[11]. Forfatterne er dog opmarksomme p4, at mange
ars klinisk erfaring kan vaere en medvirkende arsag til
resultaterne og anbefaler derfor, at en grundig objektiv
undersggelse altid gennemfores.

Den vigtigste del af anamnesen er hovedpinekarak-
teristika. Barnet kan have flere slags hovedpine, som i
sé fald skal karakteriseres hver for sig (Tabel 3) [10].




E TABEL 1

Kriterier for hovedpine iht. International Classification of Heada-
che Disorders, 3. udg. (ICHD-3).

Type  Kriterium

Migreene uden aura

A » 5 anfald, der opfylder kriterierne B-D

B Hovedpinen varer 2-72 t., ubehandlet eller ikkesuccesfyldt be-
handlet

© > 2 af flg. 4 karakteristika:
Unilateral/bilateral lokalisation
Pulserende karakter
Moderat eller sveer smerteintensitet

Forveerring ved fysisk aktivitet eller traekker sig fra fysisk aktivi-
tet

D Under hovedpinen > 1 af flg. 2 karakteristika:
Kvalme og/eller opkastning
Lys- og lydfelsomhed
E Ikke bedre klassificeret af anden ICHD-3-diagnose
Migreene med typisk aura
A > 2 anfald, der opfylder kriterierne B-C

B Aura bestéende af visuel, sensorisk og/eller tale-/sprogproble-
mer, alle fuldt reversible men ingen motoriske, hjernestamme-
eller retinale symptomer

C > 2 af flg. 4 karakteristika:

> 1 aurasymptom spreder sig gradvist over 5 min, og/eller > 2
symptomer optreeder efter hinanden

Hvert individuelt aurasymptom varer 5-60 min
> 1 aurasymptom er unilateralt
Auraen er ledsaget eller efterfulgt af hovedpine inden for 60 min
D Ikke bedre klassificeret af en anden ICHD-3-diagnose
Speendingshovedpinea, sjeeldent episodisk
A Min. 10 episoder, der optraeder pa 1 dag/md. i gns. { 12 dage/
ar, og opfylder kriterierne B-D
B Varighed 30 min-7 dage
© > 2 af flg. 4 karakteristika:
Bilateral lokalisation
Pressende eller strammende ikkepulserende kvalitet
Mild-moderat styrke
Ikke forvaerret ved rutinemaessig fysisk aktivitet f.eks. gang eller
trappegang
D Begge af flg. karakteristika:
Ingen kvalme eller opkast
Enten lysoverfalsomhed eller lydoverfalsomhed, ikke begge
E Ikke bedre klassificeret af en anden ICHD-3-diagnose
Medicinoverforbrugshovedpine
Hovedpine, der forekommer ) 15 dage/md. hos en patient med

A praeeksisterende primeer hovedpinesygdom
Medicinoverforbrug i ) 3 mdr. af enten triptan ) 10 dage/md.,

B svage analgetika ) 15 dage/md., eller ergotaminpreeparater ) 10
dage/md.

C Ikke bedre diagnosticeret med en anden diagnose i ICHD-3

a) Spaendingshovedpine inddeles i 4 subtyper efter hyppighed: »ikke hyp-
pig, sj&lden, episodisk« { 1 anfald/md.; »hyppig episodisk« 1-14 anfald/
md. gns. i min. 3 mdr.; »kronisk« > 15 anfald/md. gns. i min. 3 mdr.; »formo-
det« ved usikkerhed om diagnose.

E TABEL 2

Differentialdiagnoser ved hovedpine hos barn

Symptom Diagnose

Akut opstaet hovedpine @vre luftvejs-infektion
Traume
Intrakranial absces
Feber
Influenza/systemisk infektion
Meningitis, encefalitis
Hypertension
Intrakranial bledning
Transitorisk cerebral iskeemi
Hydrocefalus
Epilepsi med Todds paralyse
Trauma
Toksin, medicin
Metabolisk sygdom

Biddysfunktion
Akut tilbagevendende Migraene
hovedpine Spaendingshovedpine

Hypertension
Medicin, misbrug
Epilepsi
Metabolisk sygdom
Kronisk ikkeprogredierende ~ Medicinoverforbrugshovedpine

hovedpine Posttraumatisk hovedpine
Psykiatrisk: depression

Kronisk progredierende Tumor

hovedpine Hydrocefalus

Intrakranial absces

Intrakranial bledning

Vaskulaer malformation

Idiopatisk intrakranialt forhejet tryk med
papiledem

Posttraumatisk hovedpine

Hypertension

Toksin, medicin

E TABEL 3

Vejledning til optag af hovedpineanamnese.

Karakteristikum

Tidspunkt for debut?

Progression/eendring af hyppighed, tidspunkt eller intensitet?
Lokalisation?

Varighed, hyppighed?

Styrke og kvalitet af smerten?

Forveerring ved fysisk aktivitet?

Udlesende og lindrende faktorer?

Ledsagesymptomer som foto- og fonofobi samt kvalme og opkastning?
Forudgaende lys- eller lydfenomener?

Forudgaende eller ledsagende neurologiske udfald, f.eks. parese, ataksi,
personlighedsandring?
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E TABEL 4

Akutte og elektive indikationer for henvisning.

Akut/subakut
Anamnestiske fund
Morgenhovedpine

Pludselig opstéet »worst ever«-hovedpine
Almensymptomer som vaegttab og treethed

Neurologiske symptomer

Kronisk progredierende hovedpine
Zndret kvalitet, tiltagende intensitet eller hyppighed
Ventrikuloperitoneal shunt

Objektive fund
Nakke- og rygstivhed
Neurologiske udfald
Papiladem

Elektivt

Tilbagevendende lokaliseret hovedpine
Daglig/kronisk hovedpine

Occipital hovedpine

Ingen effekt af smertestillende medicin
Debut af hovedpine inden 5-arsalderen
Behov for forebyggende medicin
Kronisk posttraumatisk hovedpine

Patologisk vaekst
Café au lait-pletter

Hovedpine hos barn
kan vaere meget invali-
derende.

(Foto: Region H.).

Der bgr spgrges om familieer disposition, psykomo-
torisk udvikling, psykosociale forhold og tidligere syg-
domme. Livstilsfaktorer som sgvn, spise- og drikkeva-
ner samt skaermtid og tidligere medicinsk behandling
har ogsé betydning for diagnose og fremtidige behand-
lingstiltag.

En hovedpinedagbog er et godt diagnostisk veerktgj,
som hjalper bade leegen og familien til at f& an-
faldsoverblik samt at opdage evt. udlgsende faktorer
[12]. Ud over en almindelig objektiv undersggelse skal
der altid foretages en fuld neurologisk undersggelse
ved fgrste henvendelse med hovedpinesymptomer.
Andre udlgsende faktorer skal udelukkes, hvorfor pal-
pation af nakke og skuldre, synsfeltsundersggelse,
cavum oris-inspektion og rygundersggelse mhp. skoli-
ose og bevagelighed bgr gennemfgres.

| primaersektoren
I Region Hovedstaden er der udarbejdet en patientfor-
lpbsbeskrivelse for paediatrisk hovedpine [13]. Det an-

befales, at man skal forsgge at klassificere en hovedpi-
netype, og at der derefter skal vejledes om
provokerende faktorer, samt at barnet kan sattes i re-
striktiv smertebehandling. Supplerende undersggelser
hos en gjenlaege eller en tandlaege bgr overvejes.

| akutmodtagelsen

Der er lavet flere undersggelser om hovedpine som
henvendelsesérsag blandt bgrn i akutmodtagelser [14-
18]. Hovedparten (60-95%) af henvendelserne skyld-
tes enten sekunder benign hovedpine eller primeer ho-
vedpine. Den sekundere benigne hovedpine skyldes
langt overvejende luftvejsinfektioner som forkglelse el-
ler sinuitis.

Ved de fa hovedpinehenvendelser, som havde en al-
vorlig neurologisk arsag, sdsom en intrakranial rumop-
fyldende proces, shuntdysfunktion eller bakteriel me-
ningitis, var der klare objektive fokalneurologiske fund.
En grundig neurologisk undersggelse er derfor obligat
hos bgrn, der kommer med hovedpine i akutmodtagel-
ser, og ved positive fund bgr billeddiagnostik overvejes.
Omvendt er der som udgangspunkt ikke indikation for
billeddiagnostik, hvis en neurologisk undersggelse vi-
ser normale forhold. Det skal dog understreges, at der
kan vaere anamnestiske fund, som fordrer billeddiagno-
stik pé trods af normale forhold ved en neurologisk un-
dersggelse.

Der findes en guide til neurologisk undersggelse af
bgrn pa Dansk Neuropediatrisk Selskabs hjemmeside,
hvor man bl.a. rédgiver om undersggelsesteknik hos
bern i forskellige aldre [19].

HENVISNING

Henvisningsindikationer fra primearsektoren til ambu-
lante forlgb i sekundaersektoren som f.eks. bgrneafde-
ling, privatpraktiserende padiater eller neurolog kan
ses i Tabel 4. Det skal sikres, at der ikke er nogle »rgde
flag«, som bgr fgre til akut henvisning.

BEHANDLING

Behandling af hovedpine hos bgrn bygger, som hos
voksne, pa bade farmakologiske og ikkefarmakologiske
tiltag.

Grundig information om barnets hovedpinetype,
prognose og den godartede tilstand er en vigtig del af
behandlingen. Derudover fokuserer man i den ikkefar-
makologiske behandling pé at identificere mulige udlg-
sende faktorer og uhensigtsmaessige livstilsfaktorer og
hjaelpe familierne med at minimere eller eliminere
dem. Der kan f.eks. vaere tale om sgvn, stress, vaeske-
indtag, skaermtid og motion.

Et review har vist, at bern, der havde faet behand-
ling i form af afslapning, biofeedback og kognitiv ad-
feerdsterapi, havde bedre resultater end kontrolperso-
ner pa venteliste, og at afslapning og adfeerdsterapi var




bedre end placebo hos patienter med migreane. Der er
ogsa tegn pa, at god spvnhygiejne og akupunktur kan
vaere gavnligt [20]. For TTH gaelder ligeledes, at der er
evidens for, at ikkefarmakologisk behandling kan veere
gavnlig, navnlig afslapningsterapi og kognitiv adfeerds-
terapi. Der er ogsa tegn pd, at anden form for adfeerds-
terapi som thermal eller electromyographic biofeedback
og fysioterapi kan veere effektiv [21].

Der foreligger kun fa evidensbaserede studier af den
medicinske behandling af hovedpine hos bgrn og unge.
Forskning i behandling hos bgrn er besvarliggjort af, at
anfaldene er af betydelig kortere varighed end hos
voksne og med en hgjere grad af spontan remission.
Der ses desuden en hgj responsrate for placebo, op til
55% ved profylaktisk migrasnemedicin og op til 69%
ved anfaldsbehandling [22]2010. Der foreligger gene-
relt begrenset evidens for smertebehandling af bgrn.
WHO anbefaler paracetamol og ibuprofen som fgrste-
valgspreeparater ved svag smerte, da ingen andre pree-
parater er lige sd velundersggte i forhold til effektivitet
og sikkerhed i den paediatriske population [23].

Disse preeparater er ogsa forstevalg i behandling af
primer hovedpine hos bgrn. Der anbefales paracetamol
(50 mg/kg/degn fordelt pa 3-4 doser), som ved mang-
lende effekt kan suppleres med ibuprofen (20-30 mg/
kg/dogn fordelt pa 3-4 doser) [9]. Kvalmestillende be-
handling anbefales ved kvalme eller ved utilstreekkelig
effekt af ovenstiende. Det er vigtigt at sikre sig, at pa-
tienten far den rigtige dosis i forhold til vaegt og alder,
og at understrege, at medicinen skal tages straks efter
symptomdebut. Ved migrene kan der ved utilstreekke-
ligt effekt af neevnte behandling forsgges med triptaner
[9]. Se artikel af Vogler et al for naeermere gennemgang
af migreenebehandling [7].

Samtidig skal familien tydeligt informeres om, at
medicinoverforbrug kan fgre til hovedpine.
Medicinoverforbrugshovedpine behandles effektivt ved
et tre méneder langt medicinstop, hvorefter tilstanden
revurderes. Medicinoverforbrugshovedpine er for nylig
gennemgaet i Ugeskrift for Leeger [24].

Behandling med forebyggende medicin kan vere in-
diceret ved manglende effekt af ovenstdende. Det er
pavist, at op til en tredjedel af unge med migreene op-
fylder kriterierne for forebyggende behandling [25]
consecutively referred to 13 juvenile Italian Headache
Centers. An ad hoc questionnaire was used for clinical
data collection. RESULTS Among 706 patients with pri-
mary headaches included in the study, 637 cases with a
single type of headache (migraine 76% - with and wit-
hout aura in 10% and 67% respectively; tension-type
headache 24%. For migreene gelder det ved = 4 anfald
eller = 2 sveere anfald pr. méned, samt nar anfaldene
er indgribende pé skolegang og andre aktiviteter [26,
27]. Ved TTH skal smerten veere intraktabel, langvarig
og ligeledes indgribende i barnets liv. Behandlingen er

en specialistopgave, som bgr varetages i sekundeersek-
toren. Fgrstevalg ved migrene er flunarizin, og fgrste-
valg ved TTH er amitryptylin [11].

Landets eneste hovedpineklinik for bgrn er tilknyt-
tet Berne- og Ungeafdelingen pé Herlev Hospital. Ca.
500 patienter er tilknyttet klinikken, af dem har ca.
39% migreene med eller uden aura, og ca. 33% har
TTH. Et tvaerfagligt team bestdende af laeger, sygeple-
jersker, en fysioterapeut og en psykolog varetager be-
handlingen. Ud over hovedpinedagbog bruges sco-
ringsskemaer om smerter og livskvalitet til at vurdere
patientens symptomer og klarlaegge behandlingsmulig-
heder. Der er ofte tale om et langvarigt behandlingsfor-
lpb, og patienten kan fglges op til 18-arsalderen ved be-
hov.

Mulighederne er akut og forebyggende behandling
samt farmakologisk og ikkefarmakologisk behandling.
Patienterne tilbydes samtale med en sygeplejerske om
livsstilsfaktorer og gives vejledning om, hvordan disse
kan forbedres. Bgrn med TTH henvises til en fysiotera-
peut med henblik pd vurdering og eventuel behandling.
Behandlingseffekt bedgmmes bl.a. ud fra en hovedpi-
nekalender, hvor familien registrerer anfaldshyppig-
hed.

I en artikel fra 2013 beskrives opbygning og ar-
bejdsgange mere indgdende, og den viser som tidligere
neevnt gode resultater [6].

Behandlingen i hovedpineklinikken omfatter ogsé
behandling af eventuel komorbiditet. Barn med kronisk
hovedpine er i flere undersggelser fundet oftere at have
psykiske symptomer som angst og depression end bgrn
i baggrundsbefolkningen. Dette gaelder bade for bprn
med migrene og bern med TTH [28]. Forskellige medi-
cinske tilstande er pavist at have en sammenhang med
hovedpine og iseer migreene. Det drejer sig om sgvnfor-
styrrelser, epilepsi og overveegt. En eventuel sammen-
heeng med inflammatorisk tarmsygdom og irritabel tyk-
tarmssyndrom via den sékaldte brain-gut axis, nogle
kardiovaskulare tilstande samt atopi undersgges neer-
mere [29].

PROGNOSE

Generelt ses en forbedring af symptomerne ved over-
gangen til voksenlivet, og det geelder i hgjere grad for
TTH end for migreene. Ca. 25% skifter fra migreene til
TTH og vice versa. For begge hovedpineformer galder,
at meend i hgjere grad end kvinder bliver symptomfrie
ved overgang til voksenlivet. Der er usikkerhed om,
hvorvidt debutalder < 6 ar er et godt eller dérligt pro-
gnostisk tegn [30].

VIDENSKAB




VIDENSKAB

SUMMARY
Caroline Gren, Kristoffer Vogler, Maria Miranda
& Nanette Mol Debes:

Headache in children and adolescents
Ugeskr Laeger 2017;179:V06170483

Headache is an increasingly common symptom among
children and adolescents with a prevalence of 58.4%, and it
may have profound impact on everyday life. A poorer
prognosis is seen for children, who are not referred to
specialist care, and long-term follow-up is shown to indicate
a better outcome. A thorough headache history and a full
neurological examination is vital to a correct diagnosis. The
acute and prophylactic treatment is poorly studied, but
acetaminophen and ibuprofen are first-line choices in acute
treatment, and prophylactic treatment should be carried out
by specialists.
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