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Peavalud lapseeas

Ulvi Vaher?, Eve Oiglane-Slik* 2

Peavalu on iiks sagedasemaid arsti poole po6rdumise pdhjusi lastel ja noorukitel
lihasluukonna ning kéhuvalude jdrel: seda esineb 54%-1 lastest. Praegu on peavalude
diagnoosimisel kasutusel rahvusvahelise peavaluhiirete klassifikatsiooni IIl vidljaande
esialgne ehk beetaversioon. Selle alusel jaotatakse peavalud kolme suurde rithma:
primaarsed peavalud, sekundaarsed peavalud ja valulikud kraniaalsed neuropaatiad
ning teised ndo- ja peapiirkonna valud. Ka lastel nii nagu tidiskasvanutel on koige
sagedasemad primaarsed peavalud, kuid oluline on diagnoosimisel vilistada esmalt
sekundaarsed peavalud. Jirgneb dige peavalutiiiibi diagnoosimine ning seejarel sobi-
vaimate leevendus- ja ravivotete leidmine. Diagnostikas, haiguse kulu jidlgimisel ning
ravi tohususe hindamisel on asendamatuks peavalupéevik. Primaarsete peavalude ravi
hdlmab hoo ravi ja vajaduse korral profiilaktilist ravi.

Peavalu on iiks sagedasemaid arsti poole
poordumise pohjuseid lastel ja noorukitel
lihasluukonna ja kohuvalude jarel. Peamiseks
podrdumise pdhjuseks on hirm, kuna lapseva-
nemad arvavad, et lastel esineb peavalu viga
harva ning see on méne muu raske haiguse
(ajukasvaja, meningiit) valjenduseks. Tegelikult
esineb peavalusid keskmiselt 54%-1 lastest (1).
Enamik neist on primaarsed. Sekundaarsete
peavalude koige sagedasem pdhjus on infekt-
sioon: 40%-1 lastest, kes podrdusid erakorralise
meditsiini osakonda peavalu tottu, oli selle
pohjuseks iilemiste hingamisteede viirus-
infektsioon (2). Koigist ajukasvajaga lastest
esines peavalu vaid 33%-I (3). Samas on siiski
leitud, et kodige sagedasem esmassiimptom
ajukasvajaga lastel on peavalu (4).

Oige peavalutiiiibi diagnoosimine ning
sobivaimate ravi- ja leevendusvotete leid-
mine on primaarsete peavalude korral
oluline juba lapseeas, sest 73%-1, kellel oli
esinenud lapseeas peavalusid, piisisid need
ka taiskasvanuna ning siis on kisitlustaktika
leidmine kergem (5).

Terminoloogia ja diagnoosikriteeriumite
thtlustamiseks on alates 2013. aastast
kasutusel rahvusvahelise peavaluhiirete
klassifikatsiooni IIl vdljaande esialgne ehk
beetaversioon (ICHD-3 beta) (6). Selle jargi
eristatakse kolme suurt hdirete rithma:
I - primaarsed peavalud, II - sekundaarsed
peavalud ja III - valulikud kraniaalsed
neuropaatiad, teised ndo- ja peapiirkonna
valud. Kokku on klassifikatsioonis umbes
200 peavaludiagnoosi vdimalust (6), millest
113 voivad esineda ka lastel (7).

ICHD-3 beta ei ole mdeldud pdhedppi-
miseks voi tdies mahus meelespidamiseks.
Igapdevases praktikas on oluline abi temast
siis, kui on tegemist harva esinevate peavalu-
dega voi kui diagnoos on ebaselge. Kindlasti
tuleb klassifikatsiooni jargida peavaludega
seonduvates teadusuuringutes.

ICHD-3 beta on iiles ehitatud hierarhili-
selt: enamik peavalu diagnoose on voimalik
vormistada kuni viiel tasandil. Diagnoosi
detailsus séltub eesmdrgist ning vdéima-
lustest. Esmatasandil on oluline diagnoosi
pustitamine esimese v0i teise astme tdpsu-
sega. Nditeks, et tegemist on tihega primaar-
setest peavaludest ehk migreeniga ning just
auraga migreeniga. Diagnoosi tdpsustamisel
koérgemas ravietapis voib sinna lisanduda
alatlitip hemipleegiline migreen ning selle
iiks vormidest perekondlik hemipleegiline
migreen, mis omakorda jaotatakse veel
neljaks. Oluline on diagnoosides vélja tuua
koik patsiendil esinevad eri tiitipi peavalu
vormid: nditeks krooniline migreen ja
ravimitest pohjustatud peavalud. Diagnoosi
kriteeriumites on enamasti esmalt vilja
toodud, kui palju peab olema seda tiiiipi
peavalusid esinenud, ja siis esitatud teised
tingimused, millele mingi peavalutilip
peaks vastama. Viimaseks néudeks primaar-
sete peavalude tiilipide diagnoosimise juures
on enamasti see, et selle peavalu olemus
ei tohi paremini vastata monele teisele
klassifikatsioonis vélja toodud diagnoosile.
Sisuliselt on see meeldetuletus, et oleksime
diferentsiaaldiagnostiliselt vilistanud koik
teised, eelkdige sekundaarsed peavalud.
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PRIMAARSED PEAVALUD
Primaarsete peavalude alla kuuluvad neist
koige sagedamini esinevad migreen ja
pingetiilipi peavalud ning harva esinevad
trigeminaalsed autonoomsed neuralgiad
ja teised primaarsed peavalud. Sekundaar-
seteks peavaludeks nimetatakse teiste
haiguste korral esinevaid peavalusid.
Kbéige sagedamini esinevad siiski pri-
maarsed peavalud ning neist just pingetiitipi
peavalud ja migreen. Erinevate riikide 7-18
aasta vanuste laste ja noorukite hulgas
esineb pingetiilipi peavalusid 9,8-24,7%-1
ja migreeni 6,1-13,6%-1 (8).

Migreen
Tilpiline migreenist tingitud peavalu
kestab 4-72 tundi, lokaliseerub pea iihele
poolele, on pulseeriv, médduka voi tugeva
intensiivsusega ja sliveneb fuusilisel aktiiv-
susel. Peavaluga kaasneb vahemalt {iks
tunnus jargnevaist: iiveldus ja/voi oksen-
damine ning foto- v6i fonofoobia. Migreeni
diagnoosimiseks peab patsiendil olema
esinenud vihemalt viis sellist peavaluhoogu
ning muud peavalu pdhjused peavad olema
vidlistatud. Auraga migreeni korral eelneb
aura tavaliselt peavalule ning peab taielikult
taanduma 60 minuti jooksul. Aurana voivad
esineda erinevad visuaalsed, sensoorsed
voi kone siimptomid: vilkuv valgus, tapid,
jooned, osaline vaatevélja kitsenemine, nn
ndelatorkimistunne voi tuimus iihes pea-
voi kehapooles, kdnehdire. Motoorikahdiret
tavaliselt migreeni korral ei esine (6).
Laste migreenil on teatud isedrasused
vorreldes tdiskasvanutega. Hoo kestus
voib olla liihem, alates tihest tunnist. Tihti
lokaliseerub valu pea molemale poolele
otsmiku v6i oimu piirkonda. Foto- ja fono-
foobiat kaebavad lapsed harvem, kuid see on
toendoliselt seotud sellega, et viaikelapsed ei
oska seda kirjeldada. Simptomite olemasolu
saab kindlaks teha lapse kditumise jalgimise
pohjal: nad paluvad kardinad ette tommata,
tdmbavad teki iile pea ning paluvad vaik-
semini rddkida (9). Juhul kui diagnoosi-
kriteeriumitest tiks tingimus on tditmata,
saab diagnoosida tdendolist migreeni (6).
Migreeni on alust nimetada krooniliseks,
kui vahemalt 3 kuu jooksul on esinenud iihes
kuus 15 voi enam peavaluepisoodi, millest 8
vastavad migreeni kriteeriumitele (6). Mida
nooremas eas krooniline migreen algab, seda
halvemini allub see ravile. Sama kehtib ka
vihem kui aastaga episoodilisest krooniliseks

kujunenud migreeni kohta. Uuringud on
ndidanud, et kroonilise migreeniga noorukitel
esineb rohkem migreenihooge kuus kui téis-
kasvanutel ning hiire stivenemisel hoogude
sagedus kiill suureneb, kuid simptomaatika
muutub migreenile vihem tiitipiliseks (10).

Migreeni alaliikidena lastel kuuluvad
sellesse haigusriithma ka episoodilised stind-
roomid, mis vdivad olla seotud migreeniga:
korduvad gastrointestinaalsed hdired (tsiik-
liline oksendamine, abdominaalne migreen),
healoomuline paroksiismaalne vertiigo ja
healoomuline paroksiismaalne torticollis.
Tstiklilise oksendamise korral esinevad stereo-
tiiipsed episoodilised intensiivse iivelduse ja
oksendamise hood, mis voivad kesta 1 tunnist
kuni 10 pdevani. Abdominaalne migreen
véljendub 2-72 tundi kestva tuima ja mdoduka
voi tugeva keskkohuvaluna. Kaasneda voivad
isutus, iiveldus, oksendamine ja kahvatus.
Healoomulise paroksiismaalse vertiigo
korral esinevad jarsku tekkivad vertiigo-
episoodid kestusega kuni mitmeid tunde.
Healoomuline parokslismaalne torticollis
algab esimesel eluaastal ja seda iseloomustab
pea kalle kaasuva kerge poordega, mis kestab
minutitest pdevadeni ning laheneb iseenesest.
Kbigi nende episoodide vahel peab laps olema
tédiesti terve, tal ei tohi esineda neuroloogilisi
ega muude elundislisteemide patoloogiale
viitavaid simptomeid (6).

Pingetiiiipi peavalu

Pingetiitipi peavalu korral puuduvad migree-
nile iseloomulikud tunnused nagu pulseeriv
valu, ihepoolne lokalisatsioon, autonoomsed
simptomid ja s6ltuvus fuisilisest pingutu-
sest. Lapseeas v0ib peavalude eristamine
olla keeruline kattuvate tunnuste tottu
(vt tabel 1). Diagnostilised kriteeriumid

Tabel 1. Pingepeavalu ja migreeni iseloomulikud tunnused lastel

Tunnus Sage episoodiline  Migreen Krooniline
pingepeavalu pingepeavalu
Sagedus kuus 210 episoodi kuus  Maaramata 215 episoodi kuus

Diagnoosimiseks
vajalik 5 hoogu

Kestus 30 min -7 paeva 2-72 tundi
Iseloom Mittepulseeriv Pulseeriv
Lokalisatsioon Bilateraalne Unilateraalne voi

bilateraalne
Seos fiiusilise Puudub Raskendab

aktiivsusega

Tugevus Nork, keskmine Moddukas, tugev
Kaasuvad Foto- voi liveldus ja/voi
tunnused fonofoobia oksendamine voi

foto-ja fonofoobia

Tunde - paevi
Mittepulseeriv

Bilateraalne
Puudub

Nork, keskmine

Foto- voi
fonofoobia voi
iiveldus
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pingetiilipi peavalu diagnoosimiseks on
lastel ja tdiskasvanutel samad. Iseloomulik
on kerge voi mdddukas kahepoolne suruva
iseloomuga peavalu. Igapdevane fiitisiline
aktiivsus ei muuda valu tugevamaks.
Kaasneda voib kas foto- vdi fonofoobia.
Sageduse ja kestuse jargi jaotatakse pinge-
tiitipi peavalud omakorda veel kolmeks:
harva episoodilise (sagedus vahem kui 1
pdev kuus) ja sageda episoodilise (1-14
pdeval kuus) korral kestab valu 30 minu-
tist 7 pdevani, ei kaasne iiveldust ega
oksendamist, voib aga esineda kas foto-
voi fonofoobia. Kroonilise pingetiilipi
peavalu korral on valuga pédevi kuus iile
15 ning valu voib kesta tunde voi olla
pidev. Samuti esineb sel juhul ka kerget
iiveldust voi oksendamist ja kas foto- voi
fonofoobiat (8).

HARVAD PRIMAARSED
PEAVALUSUNDROOMID JA
KRANIAALSED NEUROPAATIAD
Haruldaste peavalusiindroomide diagnoo-
simine lastel on raskendatud - lapsed ei
oska tapselt kirjeldada nendega toimuvat ja
klinitsistid ei tunne end kindlalt haruldaste
peavalusiindroomide diagnoosimisel. Eriti
raskeks teeb diagnoosimise mitme erineva
peavalutiiibi véimalik esinemine samal
patsiendil. Haruldased primaarsed peava-
lustindroomid vo6ib jagada jargmiselt: pikka
aega kestvad peavalud migreeni simptomi-
tega, liihiajalised peavalud autonoomsete
simptomitega ja lithiajalised peavalud ilma
autonoomsete simptomiteta.

Pikka aega kestvad peavalud
migreeni siimptomitega
Hemipleegiline migreen on harva esinev
auraga migreeni alatiiip, mida iseloomustab
hoogude vahel tdielikult taanduv motoorne
norkus koos teiste aura liikidega voi ilma
nendeta. Hemipleegiline migreen voib olla
perekondlik vdi sporaadiline. Aura kujuneb
tdielikult vdlja 5 minuti jooksul ning psib
kuni 72 tundi. Peavalu algab aura ajal ning
vastab koigile migreenipeavalu kriteeriumi-
tele. Iseloomulik on hemi- v6i monoparees.
Kahepoolse pareesi esinemine vélistab selle
peavalutiiiibi. Hemipleegilise migreeniga
seostatakse mutatsioone mitmetes geenides:
CACNATA, ATP1A2, ATP1A3 ja SCN1A (12,
13). Diferentsiaaldiagnostiliselt vajavad
vilistamist migreen ajutiive simptomitega,
insult ja epilepsia.

Retinaalsele migreenile on iseloo-
mulikud korduvad koiki aurata migreeni
peavalu kriteeriume téditvad peavaluhood,
millele eelneb kuni 60 minuti jooksul téie-
likult taastuv monokulaarne nidgemishdire
(virvendus, skotoom, amauroos) (6, 14).

Ajutiive hdiretele iseloomulike siimp-
tomitega migreen. Aurana esineb vihe-
malt kaks ajutiive hdiretele iseloomulikku
simptomit (artikulatsioonihdire, vertiigo,
tinnitus, hiipakuusia, ataksia, teadvuse
hdgunemine), mis igaiiks voivad kesta kuni
60 minutit, mille jooksul peab tekkima
ka peavalu. Varasema nimetusega on see
peavalu tuntud kui basilaarne migreen (6).

Lithiajalised peavalud autonoomsete
simptomitega
Kobarpeavalu iseloomustub tugeva piinava
tihepoolse valu episoodidena, kus valu
lokaliseerub silmakoopas voi selle kohal
vOi siis temporaalpiirkonnas. Valuhood
kestavad tavaliselt 15-180 minutit ning
hoogude sagedus varieerub, hood vdivad
esineda tlepdeviti voi siis tihel pdeval
kuni 8 hoogu. Valuga kaasneb samal pool
vihemalt tiks jargmistest autonoomsetest
simptomitest: konjunktiivi injektsioon,
pisaravool, ninakinnisus, rinorroa, silmalau
turse, otsaesise ja ndo higistamine, mioos
vOi ptoos. Lastel esineb nii episoodilist
(hood 1 kord kuus voi harvem) kui ka
kroonilist kobarpeavalu (remissioonideta
vOi remissioonid on lithemad kui 1 kuu).
Samas esineb iihel neljandikul selle hiire all
kannatavatest lastest tiksnes iliks episood
elus. Héire eluaegne levimus on 0,1% (15, 16).
Paroksiismaalse hemikraania korral
esinevad lithiajalised (2-30 minutit) piinavad
unilateraalsed peavaluepisoodid. Valuga
kaasneb vahemalt liks samapoolne auto-
noomne siimptom. Peavaluhood on sage-
dased (rohkem kui 5 pdevas) ning lahenevad
tdielikult indometatsiini kasutamisel.
Paroksiismaalne hemikraania on enamasti
lapseeas algav peavalusiindroom (6, 17, 18).
Lithiajalised unilateraalsed neuralgi-
formsed peavalud koos konjunktiivi injekt-
siooni ning pisaratega. Hiiret iseloomus-
tavad uililihikesed (5-240 sekundit) trigemi-
naalsed autonoomsed peavalud unilateraalse
valuga silmakoopas vdi selle kohal voi siis
temporaalses piirkonnas, valu on torkiva
iseloomuga ja sellega kaasneb samapoolne
autonoomne siimptom. Hoogude sagedus
voib varieeruda 3-200 hooni pédevas. See
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on iliharv peavalusiindroom ning enne
diagnoosimist on kindlasti vaja valistada
simptomaatiline peavalu (6, 19).

Hemicrania continua iseloomustub
kestva ning kindlalt Gthepoolse peava-
luga, mis on mdédduka intensiivsusega
ning millega kaasnevad autonoomsed
simptomid. Ka see peavalu allub ravile
indometatsiiniga (20).

Lithiajalised peavalud ilma
autonoomsete siimptomiteta
Tegemist on peavaluhoogudega, mis loka-
liseeruvad kolmiknérvi esimese haru
innervatsioonialale, kestavad sekundeid
ja esinevad iiks kuni mitu korda pédeva
jooksul ning millega ei kaasne lisasimp-
tomeid. Sageli esinevad seda tiilipi valud
migreeni voi kobarpeavalude all kannata-
vatel patsientidel. Selle peavalusiindroomi
esinemissagedust lastel uuritud ei ole.

Kraniaalsed neuropaatiad
Kolmiknidrvineuropaatia. Iseloomulikud
on paroksiismaalsed ja stereotiilipsed
intensiivse ja terava valu hood kolmik-
narvi harude innervatsiooni alal, need
hood kestavad sekundi murdosa voi kuni
2 minutit ning vallanduvad spontaanselt
vbi on provotseeritud igapdevaelulistest
tegevustest (habemeajamine, rddkimine,
pesemine, hammaste pesemine jm). Sageli
kutsub intensiivne valu esile ka sama
piirkonna lihaste spasmi - tic douloureux’.
Selliste valude all kannatavad lapsed
vajavad kindlasti kuvamisuuringuid stimp-
tomaatiliste valude valistamiseks (6).

Keeleneelundarvi neuropaatia on
hootine tihepoolne 16ikav valu n. vagus’e ja
n. glossopharyngeus’e korva ja neelu inner-
veerivate harude alal, mis kestab murdosa
sekundist kuni 2 minutini ning on tavaliselt
provotseeritud neelamisest, milumisest,
rddkimisest, kohimisest voi haigutamisest.
See valustindroom vdib olla nii idiopaatiline
kui ka simptomaatiline, seega kaasneva
sensoorse kahjustuse vm neuroloogilise
leiu korral vajab patsient kindlasti kuva-
misuuringuid (6).

Kaela-keele siindroom. See siindroom
iseloomustub kuklas voi kaela tilemises
osas pea pdoramise jarel tekkiva dkkvaluga,
millega kaasneb diisesteesia samal keele-
poolel. Valu kestab tavaliselt liithikest aega
(sekundid, minutid), kuid keele tuimus voib
puisida kauem. Ka selle stindroomi esinemine

primaarsena on iilihary, kirjeldatud juhtudel
on enamasti olnud tegemist perekondliku
autosoom-dominantse parandumistiitibiga
hdirega (21, 22). Voimaliku simptomaatilise
pohjusena vajab alati vdlistamist atlantoak-
siaalne subluksatsioon.

Korduv valulik oftalmopleegiline neuro-
paatia. Hdire diagnoosimise aluseks on
migreenipeavaluga kaasnev tihe v6i mitme
silmaliigutajandrvi parees samal poolel
(enamasti n. oculomotorius, kuid ka n. troch-
learis, n. abducens) ilma muu intrakraniaalse
patoloogiata magnetresonantstomograafi-
lisel (MRT) uuringul. Peavalu voib tekkida
kuni 14 pdeva enne silmaliigutajate hiire
tekkimist. Vastava ndrvi MRT-uuringul
kontrastainega on leitud narvi paksenemist
ning osal juhtudel on téhus olnud kortiko-
steroidravi. Varem on seda peavalu nime-
tatud oftalmopleegiliseks migreeniks (6).

SEKUNDAARSED PEAVALUD

Kuigi enamikul peavalukaebusega lastest
on tegemist primaarse peavaluga ning
sekundaarsetest peavaludest suur osa on
healoomuliste pohjustega, tuleb esmalt
vélistada peavalu rasked voi eluohtlikud
pdhjused.

Uldiselt iseloomustab sekundaarseid
peavalusid ajaline seos pohjuse tekkega,
haiguse stivenemisel ka peavalu tugev-
nemine ning lahenemine pdhjuse korval-
damisel. Peavalu ise voib olla erineva
iseloomuga, kuid meeles tuleb pidada, et
tugev dkkpeavalu (thunderclap headache)
on enamasti alati sekundaarne ja viitab
eelkodige dgedale aju vaskulaarsele haigusele.
Sagedasemad sekundaarse peavalu pohjused
on toodud tabelis 2 (8).

Ajukasvajast tingitud peavalu on tavali-
selt plisiv ja progresseeruv, kindla lokalisat-
siooniga, 00sel tugevnev ja last dratav voi
varahommikune; samuti peavalu, mis dgeneb
intrakraniaalset rohku tdstvatel tegevustel
(kohimine, aevastamine, kummardamine)
ning millega kaasneb iiveldus ja oksenda-
mine. 200 ajukasvajaga lapse uurimisel
selgus, et migreeni oli esialgu diagnoositud
neljandikul neist ning ligikaudu 10%-1 oli
diagnoositud pingetiilipi peavalu (23).
Seetdttu vajavad kdoik lapsed, kelle peava-
lude iseloom ajas muutub voi kellel lisandub
neuroloogiline leid, kiiresti tdiendavaid
kuvamisuuringuid.

Eraldi vddrib réhutamist valuravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu. Seda
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on lastel siiani vdhe uuritud ja see on
arvatavasti harva esinev peavalutiilip, kuid
samas sageneb see eelkdige noorukite seas.
2014. aastal avaldatud iilevaateartiklis on
toodud valuravimitest tingitud peavalude
esinemissageduseks 0,3-20,8% kroonilise
primaarse peavaluga lastest ja noorukitest.
Enim kasutatud ravimid olid paratsetamool
ja ibuprofeen (13). Diagnoosi kriteeriumiteks
on, et peavalu esineb rohkem kui 15 pédeval
kuus, viimase 3 kuu jooksul on esinenud
ravimite liigtarvitamist (NSAIDide puhul
tile 15 korra kuus voi ergotamiinide ja
triptaanide puhul le 10 korra kuus) ning
ravimite kasutamise aja jooksul on peavalud
sagenenud voi muutunud. Liigsete ravimite
drajatmisel peaks endine olukord taastuma
2 kuu jooksul (6).

Tabel 2. Sagedasemad sekundaarse peavalu
pohjused lastel ja noorukitel (8)

Intrakraniaalsed Meningiit
Entsefaliit
Ajuabstsess
Ajukasvaja
Hidrotsefaalia
Chiari malformatsioon

Arterio-venoosne
malformatsioon

Idiopaatiline intrakraniaalne
hiipertensioon

Lumbaalpunktsioonijargne
peavalu

Peatrauma

Intrakraniaalne
mittetraumaatiline
hemorraagia

Isheemiline insult
Ekstrakraniaalsed Sinuiit

Otiit

Hambahaigused

Lulisamba kaelaosa
patoloogia

Silisteemsed Viirusinfektsioon
Palavik
Hipoglikeemia
Aneemia
Hiipertensioon
Hiipoksia
Hiiperkapnia
Intoksikatsioon
Teatud ravimid
Voorutus kohvist

Depressioon

DIAGNOOSIMINE
Arsti poole po6rdumise peamisteks pohjus-
teks on soov teha kindlaks peavalu pohjus,
eelkoige saada kinnitust, et tegemist ei ole
ohtliku haigusega, ning leida efektiivne ravi.
Nende kiisimuste lahendamine peab olema
peavaluga haige kisitluses prioriteet. Primaar-
set peavalu saab diagnoosida tiksnes siis,
kui sekundaarsed p&hjused on vilistatud.
Anamnees. Kdige olulisem peavalu diag-
nostikas on pohjalik anamnees. Anamneesi
peab selgitama esialgu patsiendiga ning
seejdrel tuleb kindlasti kiisitleda ka vane-
maid. Oluline on viélja selgitada, millal ja
kuidas peavalud on alanud, milline on valu
iseloom, sagedus ja kestus, kust pea valutab,
kas esineb tiht voi mitut tilpi peavalusid
ja kas valud on aja jooksul muutunud.
Kaasuvate siimptomite tdpsustamine aitab
selgitada voimalikku aura esinemist voi tuua
vilja viiteid sekundaarsetele peavaludele.
Asendamatuks peavaludega patsiendi diag-
noosimisel, jdlgimisel ja ravimite kasutamisel
on peavalupdevik (vt tabel 3). Pdevikut peaks
hakkama patsient pidama juba parast esmast
poordumist arsti poole ning see peaks tal
kaasas olema jargmisse etappi péordumisel.
Kliinilisest seisukohast on otstarbekas
peavalu jaotamine ajalise kestuse jargi

Tabel 3. Peavalupéevik

Kuupdev

Tugevus
Valuiseloom Pulseeriv/tuksuv
Tuim/suruv
Uhepoolne
Kahepoolne
Kuklas
Kestus
Kaasuvad tunnused liveldus
Oksendamine
Valguskartus
Mirakartus
Fiitsilise pingutuse talumatus
Nagemishaire
Kdnehaire
Tundehaired
Muud tunnused
Vallandav tegur
Ravi Ravimi nimi
Kogus
Mboju
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dgedaks, dgedaks korduvaks (episoodiline),
krooniliseks progresseeruvaks ning kroo-
niliseks mitteprogresseeruvaks (vt tabel 4)
(25). Sekundaarsele peavalule tuleb eelkdige
moelda dgeda vdi siis kroonilise progressee-
ruvat tiilipi peavalu korral. Age episoodiline
ja krooniline mitteprogresseeruv peavalu
on iseloomulikum pingetiilipi ja migreeni
peavaludele. Kirjeldatud on veel nn pikse-
160gi peavalu (thunderclap headache), mis
on dkilise algusega vidga tugev peavalu
(saavutab maksimaalse intensiivsuse vihem
kui 1 minuti jooksul) ja kestab 1 tunnist
pédevadeni. Peaaegu kunagi ei ole seda tiitipi
valu primaarne. Enamasti on pdhjuseks
subarahnoidaalne voi intratserebraalne
hemorraagia, tromboos kas ajuveenides voi
venoosses siinuses voi reversiivne tsereb-
raalne vasokonstriktsioon (26).

Lisaks valu iseloomu selgitamisele on
tdhtsad jargmised aspektid: kuidas laps
valu ajal kditub, mis valu intensiivistab ja
mis leevendab, kas valu kupeerimiseks on
vajalik kasutada ravimit, milliseid ravimeid
ja millistes annustes on kasutatud, milline
on olnud nende mdju. Uha suuremat tihe-
lepanu tuleb pddrata laste ja noorukite
toitumisharjumustele, kehakaalule, une- ja
puhkereziimile ning liikumisaktiivsusele.
Samuti on oluline pereanamnees. Hoolika
anamneesi kogumisega peaks selguma, kas
on viiteid sekundaarse peavalu olemasolule.
Tunnused, mis vdivad viidata sekundaarsele
peavalule ja on ohu mirgiks, on toodud
tabelis 5 (25).

Liabivaatus. Anamneesi tdiendab arstlik
labivaatus. See peab sisaldama tildldbivaa-
tust ning detailsemat elundisiisteemide
kaupa vastavalt voimalikele kahtlustatava-
tele sekundaarsetele pohjustele (vt tabel 2).
Erilist tahelepanu tuleb pddrata infektsioo-
nitunnuste olemasolule, intrakraniaalse
rohu téusu voimalikele viidetele, ajutrauma
tunnustele ning neuroloogilisele koldeleiule.

Diagnostilised lisauuringud ja analiitisid
on vajalikud, kui anamneesi voi ldbivaatuse
pohjal tekib kahtlus sekundaarse peavalu
v0i soodustavate tegurite suhtes, mida on
voimalik sel viisil kindlaks teha. Neuro-
infektsiooni kahtluse puhul tuleb meeles
pidada, et lumbaalpunktsioon on ainus
uuring, millega saab neuroinfektsiooni
diagnoosida voi eitada selle olemasolu.
Piltdiagnostika ndidustused on toodud
tabelis 6 (25). Eelistatud meetodiks laste
uurimisel on magnetresonantstomograafia.

Tabel 4. Peavalude jaotuvus ajalise mustri jargi (25)

Peavalu tiiiip

Koige sagedasemad pohjused

Age

Age korduv
(episoodiline)

Krooniline
progresseeruv

Krooniline
mitteprogresseeruv

Lokaalne infektsioon: sinuiit, otiit, silmapoletikud,
hambahaigused, liimfadeniit, temporomandibulaarliigese
probleemid

Sisteemsed pohjused: vireemia, sepsis, neuroinfektsioon,
mirgistus, hiipertensioon, hiipoglikeemia, elektroliititide
tasakaalu haired

Intrakraniaalsed pohjused: tuumor, hiidrotsefaalia,
hemorraagia, aju vaskulaarsed haigused

Esimene migreeni, pingepeavalu hoog

Migreen, pingepeavalu, teised primaarsed peavalud,
epilepsia

Intrakraniaalse rohu tous

Krooniline pingepeavalu, traumajérgne, konversioon,
depressioon, stress

Tabel 5. Viited véimalikule sekundaarsele peavalule, nn punased lipud (25)

Peavalu iseloomu
jargi

Lihike anamnees

Jarjest agenev kulg

Soltuvus asendist ja
ajast Valu enne hommikust drkamist

Esimene n-6 kdige hullem
peavalu tldse

Korduvad tugevad peavalud
viimastel nadalatel

Sageduse suurenemine
Valu tugevnemine

Uneaegne peavalu

Tugevneb lamades, leevendub
pistitoustes

Valu tugevneb kéhimisel,
aevastamisel

Valu tekib piisti toustes ning
leevendub lamades (viitab
intrakraniaalse rohu langusele)

Kaasuvate
siimptomite alusel

Une pealt oksendamine

Teadvushaire, segasus
Isiksuse muutus
Lokaalne parees
Kahelindagemine
Palavik

Epileptilised hood

Tabel 6. Piltdiagnostika ndidustused peavalu korral (25)

Viited intrakraniaalse rohu tousule

Meningeaalarritusnahud koos neuroloogilise koldeleiu voi teadvushéirega

Progresseeruv voi asja tekkinud neuroloogiline koldeleid
Oluline peatrauma

Tosine progresseeruv peavalu
VentrikuloperitoneaalSundi olemasolu

Peavaluga kaasnevad krambid

Lapse vanus alla 3 aasta

Kompuutertomograafia on ndidustatud
erakorralises situatsioonis ning koljusisese
hemorraagia kahtluse korral.

RAVI

Kui sekundaarne peavalu on vélistatud, tuleb
ravistrateegia kujundamisel arvestada kolme
komponendiga: dgeda peavalu ravi, ennetav
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ravi ning kditumuslik ravi. Esimesel visiidil
lepitakse kokku peavalupdeviku pidamine
vdhemalt ihe kuu jooksul, selgitatakse eale
vastavat pdeva- ja toitumisreziimi (piisav
uneaeg, hiipogliikeemia ja dehiidratatsiooni
vdltimine) ning sundasendite véltimist ja
futisilise aktiivsuse olulisust. Lepitakse
kokku dgeda peavalu mittemedikamentoosse
(sobiv keskkond, uni, 166gastustehnikad,
biotagasiside, akupunktuur jm) ja medika-
mentoosse kupeerimise viisid. Ageda peavalu
(nii migreeni kui ka pingepeavalu) ravi
peab toimuma voimalikult valuhoo alguses,
kasutatava ravimi annus peab vastama lapse
vanusele ja kehakaalule ning valu piisimise
korral tuleb samas annuses ravimit korrata
3-4 tunni moddumisel. Samas tuleb jalgida,
et ravimit ei kasutataks rohkem kui 3 korda
nidalas (27). Ageda episoodilise migreeni
ravis on neli triptaani, mis on saanud vastava
ametliku nédidustuse: FDA (USA Toidu- ja
Ravimiamet) on tunnistanud 12-17aastastele
sobivaks almotriptaani ja 6-17aastastele
rizatriptaani tabletid, EMA (Euroopa Ravimi-
amet) on andnud nédidustuse 12-17aastastele
zolmitriptaani ja 6-17aastastele sumatrip-
taani nasaalsele spreile (28).

Ennetava medikamentoosse ravi alusta-
mise suhtes puuduvad lihtsed seisukohad.
Viikelastel soovitatakse ravi alustada, kui
patsiendil esineb tiks hoog néddalas voi 3-4
hoogu kuus, suurematel lastel soltub ravi
alustamine peavaluhoogude iseloomust, kuid
kindlasti vajab profiilaktilist ravi krooniline
peavalu. Samuti tuleks kaaluda ennetavat
ravi lastel, kellel hooravi on olnud ebaefek-

Tabel 7. Laste peavalude raviks kasutatavad ravimid

Ravimi klass Toimeaine Annustamine
Mittesteroidsed Ibuprofeen 10-15 mg/kg
poletikuvastased ravimid Napropkseen 2,5-5mg/kgiga 12 tjarel
Indometatsiin 2-4mg/kg/die jagatuna 3
annuseks
Mittespetsiifiline Paratsetamool 10-15mg/kgiga 4-6t
valuvastane jarel

Triptaanid

Beetablokaator
Kaltsiumkanali blokaator

Antiepileptikumid

Antidepressandid

Vaikseim saadaolev
annus kas intranasaalselt
voi oraalselt, vajadusel
korrata annustamist 2 t
moodumisel

Almotriptaan
Eletriptaan
Frovatriptaan
Naratriptaan
Rizatriptaan
Sumatriptaan
Zolmitriptaan

Propranolool Algannus 20-40 mg

Verapamiil Algannus 40 mg

Algannus 1-3 mg/kg/die

To‘)iramaat
Va Algannus 10 mg/kg/die

proaat

Gabapentiin Algannus 15 mg/kg/die
Amitriptiilliin Algannus 0,25-0,5 mg/kg
Nortriptiilliin Algannus 10 mg/die

tiivne, halvasti talutav, vastunaidustatud
voi kellel esineb valuravimite liigtarvitamist
(29). Laste peavalude profiilaktilises ravis
kasutatakse antiepileptikume (tdiskasva-
nutel registreeritud ndidustus migreeni ravis
topiramaadil ja valproaadil), antidepressante,
antihistamiinikume, kaltsiumikanali blokaa-
toreid, antihiipertensiivseid preparaate ning
mittesteroidseid poletikuvastaseid ravimeid
(NSAID). Ravimi valik soltub patsiendi kaasu-
vatest haigustest ja teistest individuaalsetest
omapiradest. Uhelgi ravimil ei ole ametlikku
nédidustust laste peavalude profiilaktiliseks
raviks. Lastel kasutatavad ravimid on toodud
tabelis 7 (27-30).

Soovitused

Age migreenihoog véi pingetiiiipi peavalu:
valikravimiks ibuprofeen. Alternatiiviks
paratsetamool, aspiriin voi teised NSAIDid.
Hoiatus: aspiriin on vastundidustatud alla
l6aastastel (voimalik Reye stindroomi
vallandumine).

Age aurata voi auraga migreen: need,
kellel ibuprofeen ei aita, kasutada hoo
raviks triptaani vdi triptaani koos NSAIDiga
(ibuprofeen, naprokseen) vdi paratsetamoo-
liga. Eelistada nasaalset spreid tabletile
kergemate korvaltoimete tottu.

ENESEKONTROLLIKUSIMUSED

1. Kui paljudel lapseea primaarsete peavaludega
lastest esineb peavalusid ka taiskasvanuna?
a. <10%
b. 1/3
c. 2/3

2. Kuikaua vdahemalt peab lapsel olema peavalu
kestnud, et tal saaks diagnoosida migreeni?
a. 1tund
b. 2tundi
c. 4tund

3. Mis on kdige sagedasem sekundaarse peavalu
pohjus lastel?
a. Age ulemiste hingamisteede infektsioon
b. Ajukasvaja
c. Mirgistus

4. Mis on primaarsete peavalude puhul lastele
iseloomulik?
a. Bilateraalne nork peavalu
b. Ageda algusega vaga tugev peavalu
c. Kaasuvad neuroloogilised simptomid

5. Mis on koige olulisem vahend peavalutiiiibi
maaramisel?
a. Anamnees
b. Vereanaliiiis
c. Piltdiagnostika

6. Mida tuleb tehalapse dgeda peavalu korral?
a. Valtida ravimi manustamist
b. Andaravim valuhoo alguses
c. Andaravim, kui peavalu on kestnud iile 4 tunni

Vastused:1.c,2.3,3.a,4.a,5.a,6.b
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Ennetav ravi topiramaadi voi proprano-
looliga: topiramaadi (indutseerib ensiilime)
puhul hoiatada, et véimalik on koostoime
hormonaalse kontratseptiivse vahendiga.
Kui nii topiramaat kui ka propranolool ei ole
vastuvoetavad voi on vastunididustatud, siis
voiks kasutada gabapentiini (kuni 1200 mg
pédevas). Tiitarlastel menstruatsioonidega
kaasuva migreeni korral, mis ei allu hasti
standardsele dgeda hoo ravile, voib soovitada
frovatriptaani (2,5 mg 2 korda pédevas) voi
zolmitriptaani (2,5 mg 2-3 korda pédevas)
nendel pdevadel, kui on oodata migreeni.

Kobarpeavalu: dgeda perioodi raviks
hapnik, subkutaanne voi nasaalne triptaan.
Profiilaktiliseks raviks verapamiil (jalgida
ritmihdirete suhtes!).

Ravimite liigtarvitamisega seotud
peavalud: kasutatava ravimi tarvitamise
kohene Idpetamine vihemalt iiheks kuuks.

Profiilaktilist ravi alustatakse, lahtudes
peavaluttiiibist (27-30).

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud
teemadega.
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SUMMARY

Pediatric headache

Ulvi Vaher?, Eve Oiglane-Shlik*2

Headache is one of the most frequent
complaints in childen after stomach and
musculosceletal pain in primary practice:
Fifty-four per cent of children have headaches.
For classification of headaches, The Interna-
tional Classification of Headache Disorders
(ICHD),3rd edition (beta version), has been
used since 2013. According to the ICHD, there
are three main types of headaches: primary
headaches, secondary headaches and painful
cranial neuropathies, other facial pains and
other headaches. The most common type of
headaches in children is primary headache.
However, the first step in making diagnosis is
to exclude possible secondary headache. The
next is to make a precise headache diagnosis
and thereafter to find the most appropriate
treatment strategies. Headache diaries are
of great value in diagnosis but also in the
follow-up period for evaluating the course of

the disease and the effectiveness of treatment.
Treatment of primary headaches consists in
acute pain management and, when necessary,
preventive therapy.
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