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Medicinoverforbrugshovedpine (MOH,
ICD-10-diagnosekode G44.4) er en
kronisk hovedpineform, der opstar pa
baggrund af et for hgjt forbrug af
smertestillende medicin og/eller mi-
greenemedicin. De diagnostiske krite-
rier er beskrevet i Tabel 1. Tilstanden
er meget invaliderende for den enkelte
patient og samtidigt samfundsmaessig
omkostningstung primeert pa grund af
hyppige sygemeldinger og tabt pro-
duktivitet samt i mindre omfang pa
grund af medicinomkostninger og flere
besgg hos lzegen.

En ny dansk undersggelse har pa-
vist, at op mod 100.000 danskere li-
der af MOH. Heraf er naesten dobbelt
s& mange kvinder som maend (M:K-
ratio 1:1,9), og ofte udvikles MOH i
den erhvervsaktive alder fra 30-50-
drs-alderen. Der er en overvaegt af
personer med lav socio-gkonomisk
status blandt patienter med MOH,
men det er uvist, om lav social status
medfgrer hovedpine med overforbrug
af smertestillende medicin, eller om
MOH medfgrer sociale problemer.

MOH opstar primaert hos personer,
der allerede lider af hovedpine, isaer
migraene og spaendingshovedpine,
men ses ogsa ved andre hovedpine-
former som post-traumatisk hoved-
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pine og idiopatisk intrakraniel hyper-
tension.

Alle typer smertestillende medicin
og migraenemedicin kan ved for hyp-
pigt indtagelse fgre til udvikling af
MOH. I Skandinavien er de hyppigst
overforbrugte analgetika paracetamol,
NSAID og kombinationspraeparater
(eksempelvis kombination af koffein
og acetylsalicylsyre). I et stort dansk
studie, hvor en befolkningsundersg-
gelse med 68.518 personer blev kob-
let til llegemiddelstatistikregisteret,
viste Westergaard et al., at en stor
andel af patienter med kronisk hoved-
pine og stort forbrug af handkgbsme-
dicin ogsa fik udskrevet paracetamol
(25%), NSAID (37%) eller opioider
(32%). Ifglge geeldende europaeiske
retningslinjer er det isaer uhensigts-
maessigt at behandle patienter med
hovedpine med opioider, idet det er en
uspecifik og udokumenteret behand-
ling for hovedpine med stor risiko for
udvikling af afhangighed. Til gengaeld
fik kun 4% af personer med kronisk
hovedpine udskrevet triptaner, som er
en effektiv og anbefalet anfaldsbe-
handling til migraene. Selvom vi endnu
ikke kender praevalensen af kronisk
migraene i Danmark, ved vi, at ca. 15
% af den danske befolkning lider af
migraene. Derfor m& det antages, at
en stgrre andel personer med kronisk
hovedpine har dette p& baggrund af

migraene. Det rejser spgrgsmalet om,
hvorvidt mange migreenepatienter re-
elt er underbehandlet med specifik
migraenemedicin. Denne artikel har til
formal at informere om gaeldende ret-
ningslinjer for behandling og forebyg-
gelse af medicinoverforbrugshoved-
pine.

Patofysiologi og aetiologi

De bagvedliggende mekanismer i ud-
viklingen af MOH undersgges fortsat.
Der er dog en klar hypotese fra eks-
perimentelle dyrestudier om, at hyp-
pig eksponering for smertestillende
medicin hos personer med hovedpine
medfgrer en central sensibilisering af
nervesystemet. Disse eksperimentelle
dyrestudier understgttes af et nyligt
dansk studie, der har vist, at patien-
ter med MOH fik normaliseret deres
nociception efter behandling for medi-
cinoverforbruget.

Som tidligere naevnt er det isaer
patienter, som i forvejen lider af ho-
vedpine eller er familicert disponeret
til hovedpine, der er i risiko for at ud-
vikle MOH. Et studie har vist, at MOH
kun sjeeldent udvikles hos patienter
med reumatiske sygdomme, der ikke
lider af eller er disponeret for hoved-
pine. Der pagdr nu stgrre undersggel-
ser af medicinoverforbrug ved andre
kroniske smertetilstande, og iseer om
overforbruget har en lignende for-
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steerkende smerteeffekt som ved
MOH.

MOH er formentlig resultatet af en
ond cirkel, hvor mere og mere hyppig
hovedpine bidrager til et hyppigere for-
brug af smertestillende medicin, der i
stedet for at dulme smerterne, medfg-
rer en yderligere forveerring af hoved-
pinen. Ofte har patienter med MOH for-
s@gt selvmedicinering med handkgbs-
medicin eller har anvendt ineffektiv an-
faldsbehandling for hovedpine i 8revis.

En anden vigtig faldgrube er, ndr
patienter med hovedpine tager smer-
testillende medicin for andre smerter
gennem en leengere periode og pa
baggrund af denne behandling udvik-
ler MOH. Det skaber en rigtig sveer si-
tuation bade i forhold til at behandle
MOH og i forhold til behandlingen af
den anden smerteproblematik - isaer
hvis der er tale om opioider. Man bgr
derfor overveje indikationen ngje, ndr
smertebehandling af patienter med
hovedpine pdbegyndes, og perioden,
hvor der dagligt tages smertestillende
medicin, bgr forsgges begraenset til
hgjst 1-2 méneder.

Klinisk praesentation
MOH-diagnosen er baseret pa de sene-
ste kriterier fra 2013 (Tabel 1). For at
kunne stille diagnosen skal anamnesen
vaere uddybende og indeholde oplys-
ninger om debut, karakteristik og ud-
vikling af hovedpinen, familizer disposi-
tion til hovedpine samt antal dage om
maneden med hovedpine og med ind-
tagelse af smertestillende og/eller mi-
greenemedicin. Det gzelder bdde smer-
testillende behandling for hovedpine
og for andre smerter. Et godt diagno-
stisk veerktgj er en hovedpinekalender,
der bliver udfyldt i minimum 4 uger.
Typisk vil patienterne have oplevet
tiltagende antal dage med hovedpine
over maneder til flere r. Desuden kan
hovedpineanfaldene have a&ndret ka-
rakter til et mere polymorft mgnster
og forekomme med hgjere smertein-
tensitet. Andre oplever ogsa en kon-
stant bagvedliggende hovedpine og
praesenterer sig oftest med en kro-
nisk, behandlingsrefrakteer hovedpine

Tabel 1. Medicinoverforbrugshovedpine.

A. Hovedpine > 15 dage/maned hos en patient med en prae-eksisterende

hovedpinesygdom

B. Regelmaessigt overforbrug gennem > 3 maneder af
1. ergotaminer, opioider, triptaner eller kombinationspraeparater > 10

dage/maned

2. simple analgetika > 15 dage/maned
3. vilkarlig kombination af ovenstdende preeparater > 10 dage/maned

C. Hovedpinen kan ikke bedre tilskrives en anden diagnose

Modificeret udgave af ICHD-3 beta. Mere information p& neurologisk National Behandlings-
vejledning (nNBV): http://neuro.dk/wordpress/nnbv/medicinoverforbrugshovedpine

med migraenelignende anfald flere
gange ugentligt. Det er karakteristisk,
at patienterne oplever nedsat effekt af
de smertestillende praeparater, der
tidligere hjalp, og at diverse forebyg-
gende tiltag heller ikke har effekt.

Undersggelsen bgr indeholde en
objektiv almen og neurologisk under-
sggelse. Ved MOH er disse undersg-
gelser normale. Det er dog vigtigt at
udelukke differentialdiagnoser som
eksempelvis kronisk migraene eller
kronisk spaendingshovedpine, men
ogsa andre 8rsager til hyppig hoved-
pine. Det er sjeldent, at hovedpine er
symptom p& en alvorlig tilstand. Dog
skal alvorlige differentialdiagnoser
overvejes, hvis hovedpinen andres
markant eller tiltager pludseligt, samt
hvis der forekommer pareser, talebe-
sveer, feber og/eller synsforstyrrelser
samtidig med hovedpinen.

Behandling

Generelle principper

Kernen i behandlingen af MOH bestar
af 2 mdneders medicinsanering, som
enten kan veere et brat ophgr af al
smertestillende medicin eller nedtrap-
ning til hgjst 2 dage om ugen med
analgetika. Det skal suppleres af
grundig radgivning, stgtte og behand-
ling af eventuelle abstinenssympto-
mer med stgttemedicin. De fleste pa-
tienter vil opleve 1-2 ugers forbigd-
ende forvaerring af hovedpinen samt
abstinenssymptomer (Tabel 2). Et stu-
die har vist, at abstinenssymptomerne
i gennemsnit varer laengst ved over-

forbrug af NSAID (9-10 dage) sam-
menlignet med overforbrug af tripta-
ner (ca. 4 dage). Det kan blive ngd-
vendigt med sygemelding i perioden,
hvorfor planleegning af saneringsstart
i forhold til privatliv og arbejde er vig-
tig for, at medicinsaneringen lykkes.
Efter 1-2 uger bedres hovedpinen
spontant og abstinenssymptomerne
aftager. De generelle farmakologiske
og non-farmakologisk behandlings-
principper for MOH er opsummeret i
Dansk Hovedpineselskabs Reference-
program (Tabel 2 og 3).

Behandling i almen praksis

Mange patienter med ukompliceret
MOH vil have gavn af behandling i al-
men praksis. Ukompliceret MOH defi-
neres ved, at der ikke er overforbrug
af opioider eller benzodiazepiner, at
der ikke er betydende komorbidite-
ter, og at der ikke tidligere er forsggt
medicinsanering (Figur 1). Et norsk
studie har vist, at »struktureret rad-
givning« i almen praksis medfgrte
vaesentlig gennemsnitlig reduktion
pd ca. 7 hovedpinedage per méned
fra 25 dage til 18 dage (95 % CI 3,2-
11,3) efter 3 maneder. Ved struktu-
reret radgivning menes information
om udvikling af MOH, mulig gavnlig
effekt af medicinsanering og forvent-
ninger til forlgbet. Figur 2 viser et
flowchart over, hvad et behandlings-
forlgb i almen praksis kan indeholde.

Henvisning
Patienter med kompliceret MOH skal
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Tabel 2. Non-farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

Vigtigste elementer i behandlingen

* Brat seponering af alle analgetika og akut migraeanemedicin eller reduktion
i indtagelse af anfaldsmedicin til hgjst 2 dage per uge i en 2 maneders
periode

¢ Undervisning og information af sdvel patienter, pargrende og medicinsk
personale

* Psykologisk stgtte, information og behandling af evt. abstinenssymptomer
som svaer hovedpine, kvalme, opkastninger, sgvnforstyrrelser, svedud-
brud, uro, angst, nervgsitet, hypotension og takykardi i 2-10 dage, af-
haengigt af maengden og typen af den indtagne medicin

« Indleeggelse pa neurologisk afdeling ved stort medicinoverforbrug og/eller
signifikant komorbiditet

» En sygemelding pa 2-3 uger kan anbefales

« Teet opfglgning hos egen lzege i 6-12 maneder

¢ En spontan markant bedring af hovedpinen de naeste par uger til mane-
der. Mange patienter maerker ogsa almen bedring i deres tilstand, idet de
nu ikke lzengere er pavirket af den daglige medicin

henvises til enten sekundeer- eller ter- mens patienter fra andre regioner skal

ticer-sektoren (Figur 1). Alle patienter
kan henvises til neurolog eller regio-
nale hovedpinecentre. Patienter i Re-
gion Hovedstaden kan henvises di-
rekte fra egen laege eller privat prakti-
serende neurolog til Dansk Hovedpi-
necenter pa Rigshospitalet-Glostrup,

have haft et forlgb pa en regional
neurologisk afdeling forinden i hen-
hold til de gaeldende visitationsregler.

Forebyggelse
Det vigtigste i forebyggelsen af MOH
er oplysning og radgivning. Selvom

Tabel 3. Farmakologisk behandling af medicinoverforbrugshovedpine.

Stpttemedicin kan vaere ngdvendig i den forste uge, og da anvendes

e Promethazin 25 mg p.n. max x 3 i en uge eller levomepromazin 5-12,5
mg p.n. max x 3, herefter hurtig aftrapning (1-2 uger)

e Metoclopramid 10 mg p.n max x 3 og maksimalt 5 dage i traek

e Phenobarbital 100-200 mg x 2-3 i de fgrste 4-5 dage ved sveere absti-
nenssymptomer efter seponering af morfika / kombinationspreeparater.
Ved overforbrug af morfika / kombinationspreeparater med opioider kan
der veere behov for metadon 20 mg aftrappet over 4 dage, men det vare-
tages primeert under indlaeggelse

Efter 2 m8neder

e Pabegyndelse af forebyggende medicin efter de saedvanlige retningslinjer
afhaengigt af hovedpinetype

¢ Grundig information af patienten om korrekt brug af akut og profylaktisk
medicinsk behandling

» Tidligere anvendte medikamina, som under medicinoverforbruget ikke
havde effekt, kan nu atter vaere virksomme

* Teet opfalgning hos egen laege eller speciallaege for at hindre recidiv af
medicinoverforbrug

e Genoptagelse af anfaldsmedicin i begraenset omfang

de diagnostiske kriterier definerer et
overforbrug af simple analgetika
som et forbrug pd 15 dage eller
mere om méneden (Tabel 1), anbe-
faler man, at der gennemsnitligt
hgjst md tages smertestillende me-
dicin 2 dage/uge, da det er langt
nemmere at forholde sig til. Dette
geelder for alle personer med hoved-
pine og med behov for leengereva-
rende smertebehandling. Med smer-
tebehandling menes de praeparater,
der er naevnt i Tabel 1. Det skal selv-
folgelig neevnes, at der kan veere si-
tuationer, hvor indikationen for
smertebehandlingen vaegter hgjere
end risikoen for udviklingen af MOH,
som fx patienter med cancersyg-
domme. Det er derfor vigtigt at
spgrge ind til, om patienten lider af
hovedpine, fgr smertestillende be-
handling p&begyndes. Opioider an-
befales ikke som behandling af ho-
vedpine og migraene, og MOH base-
ret pa opioid-overforbrug er den
mest komplicerede form at behandle
pa grund af stor afhaengighed og
svaere abstinenssymptomer.

Der er en god idé, at opfordre pa-
tienten til kontinuerligt at udfylde ho-
vedpinekalender. Det er et godt vaerk-
tgj ved forebyggelse, bdde for patient
og laege, da det er langt lettere at
skeere ned pa den smertestillende me-
dicin, inden det udvikler sig til et reelt
overforbrug.

Derudover er det vigtigt at finde
frem til den korrekte hovedpinediag-
nose. Hermed kan der iveerksaettes
korrekt og effektiv anfaldsbehandling
samt eventuelt forebyggende farma-
kologisk behandling. Det kan ogs&
vaere en god idé at henvise til fysio-
terapeut for at forebygge hovedpine
og behandle eventuelle spaendinger i
nakke- og skulderdg. Guidelines for
anfalds- og forebyggende behandlin-
ger af hovedpine og farmakologiske
og non-farmakalogiske behandlinger
kan findes i Dansk Hovedpineselskabs
Referenceprogram (www.dhos.dk).
Ved tvivl kan patienten henvises til
en neurolog eller neurologisk afde-
ling.



RATIONEL FARMAKOTERAPI e NR. 7 « SEPTEMBER 2016

Konklusion

MOH er en invaliderende tilstand med
betydelige socio-gkonomiske og per-
sonlige konsekvenser. Op imod
100.000 danskere lider af MOH. Der-
for er det vigtigt, at smertebehandling
af patienter med eksisterende hoved-
pine handteres korrekt og med om-
tanke - b&de af patienten selv og af
sundhedsfaglige personer. P8 den
mé&de kan kronisk hovedpine pa bag-

grund af et medicinoverforbrug i
mange tilfelde helt undgas.

Patienter med ukompliceret MOH
kan behandles i primaersektoren,
mens patienter med mere kompliceret

MOH skal henvises til neurologisk regi.

Korrespondance
Rigmor Jensen, rigmor.jensen@regionh.dk

Litteraturreferencer og habilitet
Se artiklen med alle referencer samt forfatternes
habilitetserklaeringer p8 www.irf.dk.

Figur 1. Svaerhedsgrader af MOH, og hvornar det anbefales at henvise til

sekundeer- og/eller terticer-sektoren.

Ukompliceret MOH

* Medicinoverforbrug uden opioider
eller benzodiazepiner.

e Ingen vaesentlige fysiske eller psyki-
ske komorbiditeter.

¢ Motiveret for at medicinsanere selv.

Behandling i almen praksis

Kompliceret MOH

¢ Overforbrug af opioider og/eller ben-
zodiazepiner.

* Vaesentlige fysiske (inkl. kronisk
smerteproblematik) eller psykiske
komorbiditeter.

« Tidligere forsgg pd medicinsanering
med recidiv.

¢ Andre sociale faktorer.

Henvisning til neurolog eller
hovedpinecenter

Figur 2. Flowchart for forlgb og behandling af patienter med ukompliceret MOH.

Indledende vurdering

Grundig anamnese: Karakteristik af hovedpinen, medicinindtagelse, komorbiditeter

(fysiske og psykiske) og social situation.

Objektiv almen og neurologisk undersggelse samt udelukkelse af differentialdiagnoser.

Ved opstart af medicinsanering

Information om:
e Hvad er MOH.
e Hvad er medicinsanering.

¢ Hvilke abstinenssymptomer kan man forvente, og hvordan kan de behandles ved

hjzelp af ngdmedicin.

¢ Hvor meget smertestillende medicin er tilladt efter de 2 m@neders medicinsanering
(hgjst 2 dage om ugen med smertestillende medicin).
e Hvordan anvendes hovedpinekalender og opfordring til at udfylde denne kontinuerligt.

Regelmaessige opfglgninger

« Teet opfglgning i et halvt til et helt &r efter medicinsanering.

¢ Psykologisk stgtte Igbende.

e Opfordring til kontinuerligt at fare hovedpinekalender.

e Opstart af effektiv anfaldsbehandling.

e Minde om, hvor meget smertestillende medicin der er tilladt (hgjst 2 dage om ugen
med smertestillende medicin).

e Eventuel opstart af farmakologisk profylakse.

e Henvisning til neurolog ved tvivl.

Tilmeld dig det nye
kursus »Rationel
farmakoterapi - en
update!«

IRF udbyder i samarbejde med de re-
gionale laegemiddelenheder et nyt
kursus.

Brug en dag i december pa at blive
opdateret pd den nyeste viden inden
for udvalgte emner, der fylder i hver-
dagen i almen praksis. Arets fire em-
ner er AK-behandling, statinbehand-
ling, behandling for type 2 diabetes
og osteoporose. Kurset henvender sig
til alment praktiserende leeger. Under-
visningen vil derfor veere baseret p8,
at du som deltager kan traekke pd din
kliniske erfaring.

Laes mere pa8 www.irf.dk under Kurser

og konferencer.
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