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Sammanfattning
Huvudvärk är ett av de vanligast förekommande sjukdomssymtomen. Det finns 140 
former av huvudvärk, varav de mest kända är migrän och huvudvärk av spänningstyp 
(HST). För att ställa diagnos är anamnesen den viktigaste källan och där kan en 
huvudvärksdagbok vara till god hjälp. Vid behandling av migrän och huvudvärk av 
spänningstyp är information, råd kring livsstil samt samtal kring utlösande faktorer en 
viktig grund. Vidare finns flera ickefarmakologiska behandlingsmetoder väl dokumen-
terade, varav de mest välutvärderade metoderna är beteendemedicinska behandlings-
strategier samt akupunktur.
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Huvudvärk är ett av de vanligast förekom-
mande sjukdomssymtomen och livstidspreva-
lensen för huvudvärk av någon form är över 
90 procent (1, 2). 

Ungefär tre procent av den vuxna befolk-
ningen har huvudvärk minst 15 dagar i måna-
den sedan minst tre månader, vilket då be-
nämns kronisk daglig huvudvärk (3). 

I Danmark har den årliga sjukfrånvaron per 
1 000 invånare studerats och uppskattats till 
270 dagar för migrän och 820 dagar för huvud-
värk av spänningstyp (4). Huvudvärk är såle-
des ett problem med avsevärda konsekvenser bå-
de ur ett individuellt och ur ett samhällsekono-
miskt perspektiv, varför kunskapen om diagnos-
tik och behandling bör vara av hög prioritet.

Diagnostisering
För att urskilja olika huvudvärkstyper är diag-
nossystemet »The International Classification 
of Headache Disorders« (ICHD) det enskilt 
viktigaste dokumentet både för forskning och 
i klinisk vardag (5). Enligt detta system skiljer 
man på primär och symtomatisk eller sekun-
där huvudvärk. 

När det gäller att påvisa primära huvud-
värkssjukdomar finns inga egentliga objektiva 
test såsom specifika laboratorie- eller röntge-
nologiska undersökningar. Anamnesen är så-

forskning
pågår… Vetenskaplig red. Birgit rösBlad



Fysioterapi nr 1 / 2010 37

”Ett bra råd i 
huvudvärks-
behandlingen 
bör därför vara 
att identifiera 
triggande faktorer 
och hitta lämpliga 
copingstrategier”

ledes essentiell. För att hjälpa patienten att få 
en överblick över sina besvär kan det underlät-
ta med en huvudvärksdagbok att fylla i hem-
ma. I den noterar patienten frekvensen av an-
fall, anfallens duration, smärtans intensitet, 
eventuella mediciner och andra symtom. Hu-
vudvärksdagboken kan sedan med fördel även 
ligga till grund för samtal kring utlösande fak-
torer, så kallade triggerfaktorer och livsstil.

Livsstilsrådgivning och patient
utbildning vid huvudvärk
Behandlingen av återkommande huvudvärk 
handlar i första hand om att lindra och redu-
cera patientens besvär och sällan om att bota. 
Patientutbildning och samtal kring livsstil är 
en viktig grundsten i behandlingen av huvud-
värk. Generella råd kring regelbundenhet av-
seende mat, sömn och motion rekommende-
ras både vid huvudvärk av spänningstyp och 
vid migrän (6). 

Att i dialog med patienten försöka hitta ut-
lösande faktorer för huvudvärken har länge va-
rit en viktig rekommendation vid huvudvärks-
behandling. Detta för att kunna undvika indi-
viduella triggerfaktorer, med färre anfall som 
följd. Att undvika dessa kan dock ibland vara 
komplicerat. 

Vissa triggerfaktorer ligger bortom patien-
tens kontroll, som till exempel menstruation, 
och vissa patienter kan inte tydligt finna vad 
som utlöser deras besvär. I praktiken är det 
dessutom endast ett fåtal triggerfaktorer som 
verkligen är objektivt utvärderade. Att ständigt 
behöva undvika en massa saker kan också ge 
patienten en känsla av ökad stress. Nyligen har 
ett antal studier publicerats där man expone-
rat patienter med huvudvärk för utlösande 
faktorer under kortare och längre tidsperioder. 
Dessa studier visar att en kort exponering för 
en utlösande faktor, som störande ljus, ljud 
samt stress, skulle kunna öka känsligheten för 
denna och en lång exponering kunna minska 
känsligheten (7-11). 

Att ständigt undvika utlösande faktorer 
skulle därför tänkbart kunna leda till en ökad 
känslighet och på lång sikt ökad huvudvärk 
som följd (8). Ett bra råd i huvudvärksbehand-
lingen bör därför vara att identifiera triggande 
faktorer och hitta lämpliga copingstrategier, 
antingen att undvika, eller tvärtom att expo-
nera sig (7, 12). 

Migrän
Migrän är en kronisk neurologisk sjukdom 
som karakteriseras av återkommande episoder 
med svår pulserande huvudvärk i kombina-
tion med illamående, ljus- och ljudkänslighet. 
Mellan attackerna är individen i regel symtom-
fri (13, 14). Enligt klassifikationen varar ett 
migränanfall hos en vuxen individ 4–72 tim-
mar, men kan hos barn ha en kortare duration 
(5). Majoriteten av individer med migrän har 
migrän utan aura, migrän med aura eller båda 
formerna. 

I en svensk undersökning visades att var åt-
tonde vuxen svensk har migrän (15) och den 
hårdast drabbade gruppen i samhället är kvin-
nor i arbetsför ålder (13). Migrän innebär inte 
bara smärtsam huvudvärk utan påverkar vikti-
ga faktorer i livet, såsom arbete, fritid och fa-
miljeliv hos den drabbade (16). 

WHO har rankat svårighetsgraden vid oli-
ka sjukdomstillstånd när det gäller förlust av 
meningsfullt liv och då kan svår migrän jäm-
föras med förlamning i armar och ben, de-
mens eller aktiv psykos (17). Utlösande fakto-
rer för migrän är svårt att studera objektivt.

Leslie Kelman i Atlanta (18) frågade 1 207 
patienter om utlösande faktorer och det som 
oftast framkom var stress, hormoner, utebli-
ven måltid, väder, störd sömn, dofter, nack-
smärta, ljus, alkohol, rökdoft, sova länge, vär-
me, födoämnen, fysisk träning och sexuell ak-
tivitet, varav de först nämnda faktorerna var 
vanligast. 

Behandlingen av migrän består av både 
akut och förebyggande behandling. I det aku-
ta skedet är farmakologisk behandling av stor 
vikt. 

Ickefarmakologiska behandlings
strategier vid migrän
För många patienter räcker inte akut behand-
ling, utan profylaktisk behandling behövs som 
komplement. Både farmakologiska och icke-
farmakologiska strategier har visat sig vara ef-
fektiva som profylaktisk behandling av mig-
rän. 

De ickefarmakologiska behandlingarna kan 
utgöra ett komplement till farmakologisk pro-
fylax och är förstahandsval för vuxna individer 
som inte kan eller inte vill använda akuta eller 
förebyggande läkemedel mot migrän. 

Bland de ickefarmakologiska behandlings-
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strategierna har beteendemedicinska behand-
lingar, så kallade ”behavioral treatments”, 
länge rekommenderats vid migrän med rela-
tivt gott stöd i litteraturen. I en nyligen publi-
cerad Review från Cochrane har även aku-
punktur visats ha god evidens (19).

Beteendemedicinsk behandling
Den beteendemedicinska behandlingen spelar 
en viktig roll och kan användas enskilt eller i 
kombination med farmakologisk profylax. De 
metoder man i litteraturen menar med termen 
”behavioral treatments” innefattar i första 
hand varianter på avslappningsträning, bio-
feedback och stresshantering/ kognitiv beteen-
deterapi. Positivt med dessa typer av behand-
ling är att patienterna lär sig strategier som de 
bär med sig livet ut och långtidseffekter finns 
dokumenterade (20). 

Beteendemedicinsk behandling har visats 
effektiv även hos barn och ungdomar (21, 22). 
Detta är till stor nytta, då farmakologisk pro-
fylax inte används eller är utvärderat i lika hög 
utsträckning hos barn. En mängd studier av 
varierande kvalitet har gjorts, varav ett antal 
metaanalyser, där effekterna av beteendemedi-
cinsk behandling utvärderas. God evidens 
finns för denna typ av behandling och resulta-
tet har visat sig likvärdigt med profylaktisk 
medicin (23-25).

Avslappningsträning innebär tekniker för 
att minimera det fysiologiska svaret på stress 
och minska sympatiskt påslag. Flera metoder 
finns beskrivna, såsom progressiv muskulär 
avslappning enligt Jacobsen (26), suggestions-
baserad avslappning, som från början beskrevs 
av Schultz och Luthe (27), samt olika former 
av andningsövningar och meditation. 

Vid en sammanställning gjord 2008 av the 
United States Headache Consortium konklu-
derades evidens grad A, vilket innebär flera 
väldesignade randomiserade kontrollerade stu-
dier med positiva resultat för avslappningsträ-
ning som förebyggande migränbehandling 
(28). Avslappningsträning kan göras både på 
kliniken och i hemmet med hjälp av till exem-
pel CD-skiva. Regelbunden övning är viktig 
för att få resultat av behandlingen. 

Biofeedback innebär att man med hjälp av 
objektiva mätmetoder återför information om 
kroppsliga funktioner till patientens medve-
tande. Utifrån denna information kan patien-

ten sedan lära sig att viljemässigt påverka sina 
kroppsprocesser. De två vanligaste formerna 
av biofeedback för profylaktisk behandling av 
migrän är EMG-biofeedback, där man med 
hjälp av elektroder kan läsa av spänning i ut-
valda muskler och lära sig hitta spänning res-
pektive avspänning i olika muskler, samt feed-
back via hudens temperatur så kallad thermal 
biofeedback. 

Neustoric med kollegor sammanställde ny-
ligen 94 studier av biofeedback med data från 
över 3 500 patienter med huvudvärk mellan 
åren 1973 och 2007. Av dessa var 56 studier på 
migrän. Biofeedback visade sig i flertalet obe-
roende, kontrollerane studier med klart defi-
nierade diagnoskriterier och effektvariabler ha 
god effekt när det gäller att reducera huvud-
värkssymtom. En signifikant skillnad sågs i 
jämförelse med kontrollgrupperna. Biofeed-
back var dock inte signifikant bättre än ”place-
bo feedback”. 

Ingen skillnad sågs när biofeedback jämför-
des med avslappningsträning vid migrän (29). 
Evidens av grad A har konkluderats för EMG- 
biofeedback samt thermal biofeedback i kom-
bination med avslappningsträning vid före-
byggande behandling av migrän (28). Biofeed-
back har också visat sig ha sekundära effekter 
hos patienter med migrän, såsom ökad tilltro 
till egen förmåga, self-efficacy, minskad an-
vändning av mediciner samt minskade depres-
sions- och ångestsymtom (29). En svårighet 
med biofeedback är att behandlingen kräver 
specifik apparatur och ofta måste tränas på en 
klinik. En vanlig behandlingsserie är mellan 
åtta och tolv gånger. En faktor som verkar på-
verka utfallet av behandling är om patienten 
övar hemma mellan tillfällena (23).

Stresshantering innefattar i litteraturen ofta 
kognitiva strategier för att hantera stress i kom-
bination med ovan nämnda avslappningstek-
niker. 

Kognitiv beteendeterapi, KBT, är en psyko-
terapeutisk behandling. I migränsammanhang 
handlar det ofta om att identifiera dysfunktio-
nella tankar och beteenden som kan ge, öka 
eller vidmakthålla huvudvärk. KBT används 
också för att hjälpa patienten att minska de-
pression, ångest, panikattacker, sömnstörning-
ar eller andra vanliga sjukdomar kopplade till 
huvudvärk. Stor vikt läggs vid att utbilda pa-
tienten kring utlösande faktorer samt upp-
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muntra till en regelbunden och hälsosam livs-
stil (30). 

Evidens av grad A finns för kognitiv bete-
endeterapi vid behandling av migrän (28).

Akupunktur
Akupunktur har länge använts för behandling 
av migrän i klinisk praxis, även om graden av 
evidens tidigare varit bristfällig. Flera studier, 
som pekar i positiv rikting, har dock gjorts un-
der det senaste decenniet. Akupunktur har 
jämförts och visat sig likvärdigt med flera oli-
ka profylaktiska läkemedel och med färre bi-
verkningar (31, 32). 

Ytterligare studier har visat på akupunktu-
rens positiva effekter, men talat för att nålar-
nas placering inte är av största vikt för behand-
lingsresultatet (33-36). Nyligen publicerades 
en Review från Cochrane-institutet som kon-
kluderar att evidensen nu är tillräcklig för att 
akupunkturbehandling ska kunna rekommen-
deras vid migrän. Den stöder även tidigare 
fynd att akupunktur inte är bättre än ”shamaku-
punktur”, men är minst lika effektivt eller möj-
ligen bättre än profylaktisk medicin samt ger 
färre biverkningar (19). 

Fysisk träning
Fysisk träning är något som ibland rekommen-
deras som en del i den profylaktiska behand-
lingen mot migrän (37, 38), men ännu finns 
inte tillräcklig evidens för migränspecifika ef-
fekter av behandlingen (39). 

I en studie från vår forskargrupp såg vi att 
personer med huvudvärk, både migränoid och 
ickemigränoid, är mindre fysiskt aktiva än per-
soner utan huvudvärk. Vi fann också ett sam-
band mellan ökat antal dagar med huvudvärk 
och lägre grad av fysisk aktivitet (40). Detta ta-
lar för att många personer med huvudvärk går 
miste om de viktiga fördelar fysisk aktivitet har 
för kroppens välbefinnande och för att före-
bygga livsstilssjukdomar. 

Ett fåtal studier har gjorts som pekar mot att 
fysisk träning skulle kunna vara en metod att 
förebygga migrän, med färre och lindrigare an-
fall som resultat (41-43). Av klinisk erfarenhet 
vet vi att det finns patienter som avstår från 
träning på grund av rädsla att för att utlösa 
migränanfall. Tjugotvå procent av patienter 
med migrän har rapporterat att deras migrän 
ibland triggas av fysisk träning (18). Vi har ny-

ligen publicerat en studie där vi visar på en 
modell för fysisk träning vid migrän. I studien 
av 26 patienter kunde vi se att deras syreupp-
tagningsförmåga ökade signifikant utan att de-
ras migrän försämrades. 

Både avseende antalet migränanfall, dagar 
med migrän, huvudvärkens intensitet samt an-
tal doser med läkemedel sågs signifikanta för-
bättringar under träningsperiodens sista må-
nad jämfört med före behandlingen. Dessa 
förbättringar är dock ännu inte utvärderade 
och jämförda i en kontrollerad studie. Även 
livskvaliteten hos de tränande ökade jämfört 
med innan behandling (44). Vidare behov 
finns att undersöka om träningen har positiva 
förebyggande effekter i jämförelse med andra 
väldokumenterade farmakologiska och ickefar-
makologiska metoder. 

Övriga sjukgymnastiska metoder
Övriga sjukgymnastiska behandlingsmetoder 
såsom massage, TENS, manipulation, mobi-
lisering, träning av nacken, stretching, värme 
eller kyla är dåligt utvärderade vid migrän. Viss 
klinisk erfarenhet talar till deras fördel, men 
ännu finns inte tillräckligt med kontrollerade 
studier (45). I en Review från 2005 konklude-
rar författarna att ”fysioterapi” är mest effek-
tivt mot migrän om det kombineras med 
andra behandlingsmetoder som biofeedback, 
avslappningsträning och fysisk träning (46). 
Ett antal studier avseende manipulationsbe-
handling av nacken vid migrän finns. 

I en studie har man jämfört spinal manipu-
lation med läkemedlet amitriptylin och funnit 
likvärdiga effekter (47). Sammanfattningsvis 
saknas dock tillräcklig evidens för behandling-
en (46, 48, 49). Dessutom finns potentiella ris-
ker med manipulationsbehandling av nacken 
(47, 50). En liten randomiserad kontrollerad 
studie som utvärderat effekten av massage 
finns från 2006 (51). I denna studie av 47 pa-
tienter fann man minskad migränfrekvens och 
bättre sömn av massagebehandling jämfört 
med kontrollgrupp.

Huvudvärk av spänningstyp
Huvudvärk av spänningstyp (HST) är den van-
ligaste formen av huvudvärk, och livstidspre-
valensen har i Danmark visat sig vara 78 pro-
cent (52). HST kan grovt klassificeras i tre sub-
grupper; icke frekvent (HST < 1 dag/månad), 
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   frekvent episodisk HST (1-14 dagar) samt kro-
nisk HST (≥15 dagar/mån) där en stor skillnad 
finns gällande hur besvärlig huvudvärken är 
och hur mycket den påverkar den drabbades 
dagliga liv. Patofysiologin skiljer sig mellan de 
olika subtyperna, då perifera mekanismer ver-
kar vara viktigare vid frekvent HST och cen-
trala mekanismer spelar en större roll vid kro-
nisk HST (53). 

Huvudvärk av spänningstyp, till skillnad 
från migrän, karaktäriseras ofta av bilateral ick-
epulserande smärta av mild till moderat inten-
sitet. Smärtan är sällan associerad med käns-
lighet för ljud och ljus eller illamående, och 
aldrig med kräkningar (5). Många av de trig-
gande faktorerna för HST liknar de för migrän 
och även här finns få objektiva studier. Till ex-
empel stress, oregelbundna måltider, högt in-
tag av koffeininnehållande drycker, vätske-
brist, för lite eller för mycket sömn, för lite el-
ler olämplig fysisk träning samt hormonella 
faktorer har rapporterats (54, 55). 

Ickefarmakologiska behandlingsstra
tegier vid huvudvärk av spänningstyp
Ickefarmakologisk behandling spelar en viktig 
roll och bör alltid övervägas vid HST, särskilt 
kronisk HST. Analgetika är sällan en bra lös-
ning, på grund av risken för en sekundär hu-
vudvärk på grund av överanvändning av läke-
medel (LÖH) (56). Beteendemedicinsk be-
handling är den typ av behandling som utvär-
deras mest, även om många studier är gjorda 
för länge sedan och har vissa brister (57). 

Beteendemedicinsk behandling
En nyligen publicerad metaanalys med 53 in-
gående studier av biofeedback vid HST kon-
kluderar att behandlingen har goda effekter, 
som även visat sig hålla vid 15-månaders upp-
följning (58). De faktorer som påverkades i 
första hand var frekvensen av huvudvärk, men 
positiva effekter sågs även på muskelspänning, 
självtillit, symtom av ångest och depression 
samt läkemedelskonsumtion. 

Den största effekten tillskrivs biofeedback i 
kombination med avslappningsträning. De 
flesta av de inkluderade studierna avsåg EMG-
biofeedback. 

Stresshantering/KBT (kognitiv beteendete-
rapi) är också något som rekommenderas vid 
HST. Stresshantering, vilket i denna studie 

innebar KBT samt avslappningsträning har till 
exempel utvärderats i en studie av 203 perso-
ner. Där fann man att stresshantering och ami-
triptylin var bättre än placebo, samt att en 
kombination av de båda kan tänkas vara ännu 
bättre (59). 

Vidare finns en studie där ingen signifikant 
skillnad sågs mellan KBT och amitriptylin 
(60). KBT kan vara en effektiv behandling vid 
huvudvärk av spänningstyp, men evidensen 
verkar ännu inte vara tillräcklig (57, 61). I rå-
dande litteratur finns ingen konsensus när det 
gäller hur KBT eller stresshantering skall utfor-
mas för den enskilde patienten, utan uppläg-
get verkar kunna variera. 

Avslappningsträning kan utföras både i kli-
niken och i hemmiljö. Dessa båda varianter 
har visats likvärdiga (57). Avslappning, enbart 
eller i kombination med andra beteendemedi-
cinska behandlingar har sedan jämförts med 
ingen behandling/väntelista eller andra be-
handlingar. Avslappningsträning har i flera ti-
digare metaanalyser konkluderats vara effektiv 
vid behandling av HST (62, 63), men i en ny-
ligen publicerad review ifrågasatts på grund av 
för få och för lågkvalitativa studier i området 
(57).

Akupunktur
Två studier av hög kvalitet har undersökt effek-
ten av akupunktur jämfört med ”standardbe-
handling” (64) samt enbart akut behandling 
(65) och funnit att akupunkturbehandling ha-
de signifikant bättre effekter, både avseende 
huvudvärkens frekvens och intensitet. 

 I fem studier har effekterna av akupunktur 
jämförts med olika typer av ”shambehand-
ling” (65-69). Man fann sammantaget en liten 
men signifikant bättre effekt av ”riktig” aku-
punktur. Vidare finns studier där akupunktur 
jämförs med andra behandlingar, ”fysioterapi” 
(70-72), avslappning (70) eller en kombination 
av massage och avslappning (73). 

I Ahonens studie (72) fann man något bätt-
re resultat av akupunktur jämfört med fysiote-
rapi, Carlsson (71) fann motsatsen och i Sö-
derbergs (70) studie var avslappning den grupp 
där man såg flest huvudvärksfria perioder jäm-
fört med fysisk träning och akupunktur direkt 
efter behandling. Wylie (73) såg inga signifi-
kanta skillnader mellan akupunktur och mas-
sage i kombination med avslappning. Sam-

”Ickefarmakologisk 
behandling spelar 
en viktig roll och bör 
alltid övervägas vid 
HST, särskilt kronisk 
HST.”
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mantaget konkluderar en sammanställning 
från Cochrane-institutet 2009 att akupunktur 
kan utgöra ett värdefullt alternativ för patien-
ter med återkommande huvudvärk. 

En ytterligare review från 2008 sammanstäl-
ler 31 studier och konkluderar att akupunktur 
är mera effektivt vid kronisk huvudvärk (utan 
närmare specifikation) jämfört med sham, far-
makologisk behandling och så kallad väntelist-
kontroll. 

I subgruppsanalyser av HST var akupunk-
tur bättre än shamakupunktur för att reducera 
intensiteten på huvudvärken (74). Dock finns 
det författare som menar att evidensen för 
akupunktur fortfarande är begränsad (75). 

Övriga sjukgymnastiska behandlingsmetoder
Övriga sjukgymnastiska behandlingsmetoder 
som manipulation, mobilisering, värme, kyla, 
stretching, anpassad träning, hållningskorrek-
tion, TENS och massage används en hel del i 
klinisk vardag, men är ännu inte tillräckligt ut-
värderade (76, 77). De studier som gjorts an-
vänder en eller flera metoder i kombination 
och många studier har bristande kvalitet, vil-
ket gör att evidensen i nuläget ej kan ses som 
tillräcklig (77-79).

I en kontrollerad studie jämfördes en kom-
bination av massage, mobilisering och håll-
ningskorrektion med samma behandling samt 
ett tillägg av uthållighetsträning i form av kra-
niocervikal flexion två gånger dagligen. Den 
grupp som fick tillägg av träning för nacken vi-
sade signifikant bättre resultat avseende hu-
vudvärkens intensitet, frekvens samt duration 
vid sex månaders uppföljning. Ingen skillnad 
sågs direkt efter behandling (80). 

Spinal manipulation är utvärderat i några 
studier, varav en visar att spinal manipulation 
var likvärdigt med amitriptylin och något bätt-
re fyra och sex veckor efter behandling (81) 
samt visar en annan ingen skillnad i jämförel-
se med massage (82). Torelli konkluderar i en 
kontrollerad studie med 50 patienter att fysio-
terapi bestående av massage, avslappning och 
hemträning har god effekt vid HST (83).

SammanFattningSviS är en hel del veten-
skapligt arbete genomfört och publicerat, men 
det finns fortfarande stora kunskapsluckor att 
fylla i sökandet efter lämpliga sjukgymnastis-
ka metoder för patienter med huvudvärk.   u
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