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   Η κεφαλαλγία στην παιδική ηλικία αποτελεί μία από τις πιο συχνές αιτίες 

προσέλευσης στον παιδίατρο. Μελέτες έχουν δείξει ότι υποτροπιάζοντα επεισόδια 

κεφαλαλγίας συμβαίνουν στο 33%-50% των παιδιών και εφήβων και ειδικά το 2-6% 

των μικρών ασθενών εμφανίζουν τα συμπτώματα κατά τη διάρκεια της ημέρας ή τις 

πρώτες πρωινές ώρες (Arruda et al. 2010, Kernick and Campell 2009, Zwart et al. 

2004).  

   Οι περισσότεροι ασθενείς αναφέρουν έναρξη κεφαλαλγίας πριν από την ηλικία των 

20 ετών, ενώ 12% πριν από την ηλικία των 7 ετών (Asuni et al. 2010). Στο ένα 

πέμπτο των παιδιών με τελική διάγνωση κάποια μορφή κεφαλαλγίας, υπήρξε στο 

παρελθόν λάθος διάγνωση ακόμη και από νευρολόγους (Colombo et al. 2011). 

Σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές ο χρόνος για να τεθεί η διάγνωση της 

κεφαλαλγίας είναι περίπου ένα έτος, ενώ μπορεί να αυξηθεί στα 3 έτη αν έχει γίνει 

λάθος διάγνωση στο παρελθόν (Colombo et al. 2011). 

   Tα παιδιά είναι δύσκολο να περιγράψουν την κεφαλαλγία. Σημαντικά στοιχεία από 

το ιστορικό είναι η ωχρότητα, η κακή γενική κατάσταση και οι έμετοι. Είναι πολύ 

σημαντικό να διευκρινίσουμε το βαθμό κούρασης που έχει το παιδί στο σχολείο και 

στις εξωσχολικές του δραστηριότητες καθώς και τον αριθμό των απουσιών του λόγω 

της κεφαλαλγίας. Δεν θα πρέπει να παραλείψουμε να ρωτήσουμε σχετικά με τη λήψη 

καφεῒνης (coca-cola, σοκολάτες, κακάο, σοκολατούχα δημητριακά, κ.α), τη 
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συχνότητα των γευμάτων, τις συνθήκες του ύπνου καθώς και την έλλειψη άσκησης. 

Τα παραπάνω θα μας βοηθήσουν να εντοπίσουμε πηγές πυροδότησης (Babineau et 

al.2012).  

   Η λεπτομερής και ενδελεχής κλινική εξέταση θα μας προσανατολίσει καλύτερα στη 

διαφορική διαγνωστική προσέγγιση και θα μας καθοδηγήσει για την περαιτέρω 

διερεύνηση του περιστατικού. Σημεία-κλειδιά (“red flags”) είναι τα αυξημένα 

τενόντια αντανακλαστικά, η ελαττωμένη μυική ισχύ ειδικά ετερόπλευρα, παθολογικά 

ευρήματα από τον έλεγχο των κρανιακών νεύρων, η παρουσία café au lait κηλίδων, 

σπίλων ή ωχρών κηλίδων καθώς και το οίδημα οπτικής θηλής.  

   Σε ό,τι αφορά τη διαγνωστική προσέγγιση, οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες 

για τη διενέργεια νευροαπεικόνισης είναι: η παθολογική νευρολογική σημειολογία 

από την κλινική εξέταση, η αλλαγή στη συχνότητα και στο χαρακτήρα των 

επεισοδίων κεφαλαλγίας, η πρόσφατη έναρξη εξαιρετικά έντονης κεφαλαλγίας, 

συνοδά σημεία ή συμπτώματα που υποδηλώνουν νευρολογική δυσλειτουργία ή 

ύπαρξη σπασμών. Η εξέταση εκλογής είναι η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 

(MRI). Μελέτες έχουν δείξει ότι τα παιδιά είναι εξαιρετικά ευάλωτα στην έκθεση της 

ακτινοβολίας κατά την αξονική τομογραφία (CT) εξαιτίας της μικρής ηλικίας τους 

καθώς και της μικρής επιφάνειας σώματος (Brenner et al. 2009). Είναι σημαντικό να 

τονισθεί ότι η συχνότητα των ανωμαλιών στη μαγνητική στα παιδιά με κεφαλαλγία 

κυμαίνεται μεταξύ 14%-28%, ενώ η ίδια η κεφαλαλγία θα μπορούσε να αποδοθεί 

μόνο στο 10%-30% των υπαρχόντων ανωμαλιών (Rho et al. 2011). 

   Το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ) διαδραματίζει μικρό ρόλο ως εξέταση 

ρουτίνας στους ασθενείς που πάσχουν από ημικρανία. Ωστόσο, στην περίπτωση της 

ημικρανίας–επιληψίας (migralepsy) το ΗΕΓ ήταν η εξέταση που απέδειξε την ύπαρξη 

σπασμών χωρίς κλινική σημειολογία (non-convulsive seizure). Επομένως παρόλο που 

το ΗΕΓ δεν είναι από τα πιο χρήσιμα εργαλεία στον έλεγχο της ημικρανίας, έχει 

πρωταρχική σημασία στη διερεύνηση παιδιατρικών ασθενών με κεφαλαλγία η οποία 

δεν υποχωρεί με τη φαρμακευτική αγωγή (Parisi et al. 2015).   

   Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στις δευτεροπαθείς κεφαλαλγίες, ειδικά σε παιδιά 

κάτω των 6 ετών, με ιστορικό νευροδερματικού συνδρόμου και με υπόνοια 

αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης. Περίπου το 90% των δευτεροπαθών κεφαλαλγιών 

οφείλονται σε ιογενείς ή στρεπτοκοκκικές λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος. 

Η λοίμωξη του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (μηνιγγίτιδα ή εγκεφαλίτιδα) 

αποτελεί την πλέον σοβαρή νευρολογική επιπλοκή (Babineau and Green 2012). Οι 
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όγκοι εγκεφάλου ανήκουν, επίσης, στις δευτεροπαθείς κεφαλαλγίες και αποτελούν τη 

δεύτερη συχνότερη κακοήθεια της παιδικής ηλικίας και το συχνότερο συμπαγή όγκο 

στα παιδιά με περίπου 2200 νέα περιστατικά το χρόνο στις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής (Hayashi et al. 2010).  

   Στις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες κατατάσσονται η ημικρανία, η κεφαλαλγία τάσεως 

και η χρόνια καθημερινή κεφαλαλγία. Η συχνότητα της ημικρανίας είναι περίπου 

10% για τα κορίτσια και 5% για τα αγόρια, της κεφαλαλγίας τάσεως είναι 0.9% έως 

24% και της χρόνιας καθημερινής κεφαλαλγίας 3.5% (Lipton et al. 2011). 

   Στα ισοδύναμα ημικρανίας κατατάσσονται το σύνδρομο των κυκλικών εμέτων, η 

κοιλιακή ημικρανία, ο παροξυσμικός ίλιγγος, το παροξυσμικό ραιβόκρανο, η 

οικογενής ημιπληγική ημικρανία και η επαλλάσουσα ημιπληγίας της παιδικής 

ηλικίας.  

   Η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη βιο-συμπεριφορική 

αντιμετώπιση (τακτικό ύπνο, γυμναστική, αποφυγή καφεῒνης), τη βιοανάδραση σε 

μεγαλύτερα παιδιά καθώς και τις τεχνικές χαλάρωσης (Eidlitz-Markus et al. 2010). 

Η αγωγή για την πρόληψη της ημικρανίας περιλαμβάνει τη χορήγηση βιταμινών και 

ιχνοστοιχείων, όπως τη βιταμίνη Β2 (ριβοφλαβίνη), τη φλουναριζίνη, το μαγνήσιο 

και το συνένζυμο Q10, ενώ η φαρμακευτική προληπτική αγωγή περιλαμβάνει τη 

χορήγηση αντιεπιληπτικών φαρμάκων, όπως το βαλπροικό νάτριο και η τοπιραμάτη, 

σε εξαιρετικά δύσκολες περιπτώσεις, την προπρανολόλη και την αμιτρυπτιλίνη σε 

αγχώδεις εφήβους με συνοδά ψυχολογικά προβλήματα (Kacperski et al. 2016).   

Η οξεία αντιμετώπιση της έντονης και ανθεκτικής ημικρανίας περιλαμβάνει 

παυσίπονα-αντιφλεγμονώδη (ιβουπροφένη, ναπροξένη), την κετορολάκη (μη 

στεροειδές αντιφλεγμονώδες), τις τριπτάνες (αγωνιστές των υποδοχέων 5-ΗΤ1 της 

σεροτονίνης) και τη διυδροεργοταμίνη για την αντιμετώπιση του status migrainosus η 

οποία είναι προτιμότερο να χρησιμοπείται ενδονοσοκομιακά (Hershey et al. 2013). 

   Η κεφαλαλγία στα παιδιά εξακολουθεί να υποδιαγιγνώσκεται και να 

υποθεραπεύεται. Έγκαιρη αναγνώριση επιβάλλεται προκειμένου αποτελεσματικές 

θεραπείες να εφαρμοστούν. Η αρχική αντιμετώπιση θα πρέπει να περιλαμβάνει 

οδηγίες για αποφυγή καφεῒνης, αλλαγή τρόπου ζωής και συμπεριφορών που 

χειροτερεύουν την πρόγνωση. Χρειάζονται περαιτέρω μελέτες στα παιδιά για να 

αποδειχθεί η  ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα συγκεκριμένων φαρμακευτικών 

αγωγών που χρησιμοποιούνται για την πρόληψη και θεραπεία της κεφαλαλγίας στους 

ενήλικες.  
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