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Medicinoverforbrugshovedpine (MOH) er en kronisk
hovedpineform, der skyldes overforbrug af smertestil-
lende medicin. Det er en relativt ny diagnose, men den
blev allerede beskrevet i 1940’erne [1, 2]. Den fgrste
udgave af den internationale hovedpineklassifikation,
ICHD-1, blev publiceret i 1988 [3], og i den er MOH be-
skrevet som »hovedpine induceret af kronisk medicin-
forbrug eller -eksponering«. Siden har definitionen af
MOH gennemgaet en stor udvikling til de nuvaerende
kriterier [4].

MOH medfgrer veesentligt nedsat livskvalitet, pget
personlig belastning og reduceret arbejdsevne [5, 6].
MOH er en af de mest omkostningstunge neurologiske
sygdomme [7, 8] og kan i gvrigt medfere sundheds-
skader (f.eks. gastrointestinale gener efter langvarig
behandling med nonsteroide antiinflammatoriske stof-
fer (NSAID)). I et stort dansk populationsstudie har
man estimeret praevalensen af MOH i Danmark til 1,8%
(ca. 80.000 personer) [5]. I Dansk Hovedpinecenter
(DHC) pa Rigshospitalet blev MOH diagnosticeret hos
12% af patienterne i 2011, 23% 12013 og 16% i 2014.

Populationsstudiet viste ogs4, at flere kvinder end
mend lider af kronisk hovedpine. Séledes far 1,9 gange
s& mange kvinder som mand MOH. MOH forekommer
hyppigst i 35-65-drsalderen [5]. MOH er hyppigst
blandt personer med lav sociogkonomisk position, sy-
gemeldte og personer pé offentlig forsgrgelse [5]. De

g FIGUR 1

Diagnostiske kriterier for medicinoverforbrugshovedpine. Dette er
en modificeret udgave af ICHD-3 beta. Diagnosen kan kun stilles,
nar bade kriterier A, B og C er opfyldt. Mere information kan findes
pa Neurologisk National Behandlingsvejledning: http://neuro.dk/
wordpress/nnbv/medicinoverforbrugshovedpine.

G44.4. Medicinoverforbrugshavedpine
A. Hovedpine > 15 dage/md. hos en patient med en preeeksisterende
hovedpinesygdom
B. Regelmassigt overforbrug gennem ) 3 mdr. af:
1. ergotaminer, opioider, triptaner eller kombinationspraeparater
> 10 dage/md.
2. simple analgetika > 15 dage/md.
3. vilkarlig kombination af ovenstéende preeparater > 10 dage/md.
C. Hovedpinen kan ikke bedre tilskrives en anden diagnose
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» Medicinoverforbrugshovedpine (MOH) er en inva-
liderende og omkostningstung sygdom, som kan
forebygges og behandles.

» Valg af behandlingsforlgb afhanger af MOH-sveaerheds-
graden og komorbiditeter.

» MOH kan forebygges ved fokus pa korrekt behandling
af hovedpinesygdomme og opmaerksomhed pa
analgetikaforbrug ogsa ved behandling af avrige
smerteproblemer.

fleste med MOH har en hovedpinediagnose i forvejen
(hyppigst migreene eller spaendingshovedpine) eller er
preaedisponeret for hovedpine.

Alle typer analgetika kan medfgre MOH (Figur 1).

I Skandinavien er de hyppigst overforbrugte analge-
tikatyper simple analgetika (f.eks. paracetamol og
NSAID) og kombinationspreeparater (f.eks. acetylsali-
cylsyre kombineret med koffein) [9, 10]. Derimod er
det kun 6-8%, der overforbruger triptaner [9, 11]. Det
tyder p&, at budskabet om, at triptaner bgr anvendes i
hgjst ni dage pr. maned, er udbredt. Faktisk fik kun 4%
af de personer, der havde kronisk hovedpine og intet
medicinoverforbrug, behandling med triptaner [11],
pa trods af at triptaner er en effektiv anfaldsbehandling
ved migrene. I stedet fik en stor andel med kronisk ho-
vedpine udskrevet NSAID (37%), paracetamol (25%)
eller opioider (32%) [11]. Brug af opioider ved hoved-
pine er meget uhensigtsmeessigt. Eventuelt er opioi-
derne anvendt til behandling af andre kroniske smerter
end hovedpine, og MOH udvikles hos nogle patienter
som bivirkning. Disse data viser klart, at der forsat er
behov for bedre diagnostik og behandling af hovedpine
og grundig vejledning om medicinforbrug for at kunne
forebygge MOH [11]

Gennem de seneste ti ar er der tilkommet ny viden
pa omradet og nye kriterier for MOH. Derfor er forma-
let med denne artikel at give en opdatering om MOH.
Artiklen har fokus pa den kliniske praesentation og be-
handlingsmuligheder for patienter med MOH til anven-
delse i primaersektoren og eksemplificeres med tre klas-
siske patienthistorier.
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g FIGUR 2

Algoritme for behandling af medicinoverforbrugshovedpine (MOH), Dansk Hovedpinecenter.

Indledende vurdering

Anamnese: karakteristik, debut og hyppighed af hovedpinen, disposition til hovedpine, medicinindtag, komorbiditet (fysisk og psyskisk) og social situation

Objektiv og neurologisk undersagelse
Blodprave og EKG
Evt. flere parakliniske undersagelser (udelukkelse af differentialdiagnoser)

l

Bekraeftet MOH

l

Valg af behandlingsforleb pa baggrund af klinisk praesentation og patientens behov

Individuelt medicinsaneringsforlah

Patientgruppe

- Medicinoverforbrug uden opioider eller benzodiazepiner.
- Ingen vaesentlige fysiske eller psykiatriske komorbiditeter.
- Motiveret for at medicinsanere selv.

- Vled behov for tolk eller andre sociale faktorer.

Forlob

- Information om MOH, saneringsforlab, abstinenssymptomer, nadmedicin og tilladt

manedligt medicinindtag efter de 2 mdr.s sanering.
- Kontinuerlig udfyldelse af hovedpinekalender.
- Regelmaessige opfalgninger.

l

Medicinsaneringsforleb under indlggelse

Patientgruppe (en eller flere af falgende)

- Kompliceret medicinoverforbrug med opioider og/eller benzodiazepiner

- Vaesentligste fysiske (inkl. kronisk smerteproblematik) eller psykiatriske komorbiditeter.
- Flere tidligere forseg p& medicinsanering med recidiv.

- Evt. praktiske arsager eller andre sociale faktorer.

Forlab

- Opstart af sanering under 2 ugers indl&@ggelse.

- Involvering af multidisciplinzrt team: laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter og psykologer.

- Detaljeret information om MOH, saneringsforlgb, abstinenssymptomer, nadmedicin og
tilladt manedligt medicinindtag efter de 2 mdr.

- Evt. opstart af forebyggende medicin ved udskrivelsen.

- Teet opfelgning og udfyldelse af hovedpinekalender.

v

Ambulant multidisciplinart medicinsaneringsforlob

Patientgruppe

- Medicinoverforbrug uden vaesentligt overforbrug af opioider eller benzodiazepiner.

- Ingen vaesentlige fysiske eller psykiatriske komorbiditeter.
- Motiveret for multidisciplinger behandling, evt. i hovedpineskole.

Forlab i Hovedpineskole

- Kursusraekke pa 6 gange over 2-3 mdr. med holdundervisning.

- Detaljeret information om MOH, forberedelse til saneringsforlab,
abstinenssymptomer og nedmedicin.

- Intruks ved fysioterapeut og psykolog.

- Kontinuerlig udfyldelse af hovedpinekalender.

- Teet opfelgning hos sygeplejerskerne i forlgbet og legekontrol efter 2 mdr.

DIAGNOSTIK 0G BEHANDLINGSMULIGHEDER
MOH diagnosticeres pa baggrund af ICHD-3 beta-krite-
rierne (Figur 1), hvorfor en praecis anamnese er ngd-
vendig (Figur 2). Her er en hovedpinedagbog eller
-kalender udfyldt gennem minimum fire uger et godt
diagnostisk veerktgj. Objektiv almen og neurologisk un-
dersggelse giver helt normale resultater ved MOH, og
det er essentielt at ekskludere andre arsager til hoved-
pinen. Vigtige differentialdiagnoser til MOH er andre
kroniske hovedpineformer (f.eks. kronisk migreene og
kronisk spandingshovedpine).

Saper & Lake har foreslaet fplgende underinddeling
af MOH baseret pa sveerhedsgraden: Type I er en rela-
tivt ukompliceret MOH-tilstand uden barbiturat- eller

opioidoverforbrug og uden vasentlige psykologiske
faktorer, mens type II er kompliceret af barbiturat- eller
opioidoverforbrug, betydelige psykologiske faktorer
og/eller tidligere tilbagefald efter medicinsanering
[12]. Denne underinddeling kan vaere en hjelp, nér
behandlingsplanen legges.

I de europeiske guidelines for MOH anbefales brat
seponering af akut smertestillende medicin (medicin-
sanering) kombineret med en multimodal tilgang:

1) grundig information om MOH, forventet forlgb af
medicinsaneringen og definition af graenser for medi-
cinindtag efter den to méneder lange saneringsperiode,
2) recept pé »ngdmedicin« i saneringsperioden, hvis
ngdvendigt, 3) eventuel efterfelgende henvisning til fy-
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sioterapeut og/eller psykolog samt 4) rddgivning om
hovedpineprofylakse efter saneringsperioden [13].

Ved medicinsanering forekommer der ofte absti-
nenssymptomer i de fgrste 2-10 dage og i nogle tilfeelde
op til fire uger, uanset svaerhedsgraden af MOH. Oftest
medfgrer dette sygemelding. Det hyppigste symptom er

svaer hovedpine, og gennemsnitsvarigheden er kortest

ved triptanoverforbrug (4,1 dage) og laengst ved over-
forbrug af NSAID (9,5 dage) [14]. Andre velkendte
abstinenssymptomer er kvalme, opkastning, angst,

humgrsvingninger, arteriel hypotension, takykardi,

rastlgshed og sgvnforstyrrelser [15].

Abstinenssymptomerne kan lindres ved hjelp af

»ngdmedicin« (promethazin 25 mg eller levomeproma-

zin 12,5-25 mg p.n. maks. 3 gange dagl.) og antieme-
tika (tbl. domperidon 10 mg, tbl. metoclopramid 10 mg
eller supp. ondansetron 16 mg). Metadon benyttes i
forbindelse med abstinenssymptomer ved et betydende

opioidforbrug.

Det diskuteres, hvorndr patienter med MOH skal til-
bydes profylaktisk behandling for hovedpine. Profy-
lakse kan pabegyndes samtidig med medicinsanering

eller afvente udfaldet af medicinsaneringen [16].
Nuvarende praksis pd DHC er at udskyde overvejel-
serne om profylaktisk behandling til efter endt medi-
cinsanering. P& dette tidspunkt er der ofte kun indika-
tion for profylakse hos omkring 50% af patienterne, da
resten har s8 stor reduktion i antallet af hovedpinedage
efter medicinsaneringen, at profylakse ikke er ngdven-
dig [16, 17]. Som migraneprofylakse anvendes oftest
betablokkere, angiotensin II-receptorantagonister eller
eventuelt topiramat, mens fgrstevalget ved spaendings-
hovedpine er amitriptylin [15]. Valg af profylakse af-
heenger af komorbiditeter, bivirkninger og tidligere
erfaringer fra anvendt profylakse. Det er en generel op-
fattelse, at farmakologisk forebyggende behandling
kun har sufficient effekt, nér der ikke er et samtidigt
medicinoverforbrug. Dog har nogle forskergrupper i
randomiserede placebokontrollerede studier fundet,

at topiramat og onabotulinumtoksin A kan reducere
hovedpinefrekvensen uden medicinsanering (otte
dage/maéned vs. seks dage/méned i placebogruppen)
[18, 19]. Dette er fortsat ikke i trdd med de danske
guidelines [15].

E TABEL 1

Patienteksempler ved indledende vurdering. Tre patientforlgb fra Dansk Hovedpinecenter, som er klassiske eksempler pa den kliniske praesentation af medicinover-
forbrugshovedpine (MOH). Alle personlige identificerbare oplysninger er anonymiseret, og alle tre patienter har samtykket til deltagelse.

Eksempel 1
Social baggrund 29-arig kvinde, ingen barn,

fuldtidsarbejde
Karakteristik af Debuteret med hovedpine for ca. 10 ar
hovedpine siden med forvaerring gennem de seneste ar

Forekommer nu dagligt: 30 dage/md.

Bilateral lokaliseret

Dunkende karakter

Daglig smerteintensitet pa 4-5, der nogle

dage forveerres til 8-10?

Disse forveerringer forudgas af synsforstyrrelser
0g ledsages af kvalme

Forbrug af akut
smertestillende

Simple analgetika: paracetamol og ibuprofen,
20-30 dage/md. gennem flere ar

Hovedpinediagnose
Familizer disposition®

Migraene med aura, spandingshovedpine og MOH
Far med migrane med aura

Komorbiditet Lende- og rygsmerter

Undersegelse® Palpationsemhed ved nakke og skulderag,
ellers normal

a) P4 en smerteskala 0-10.

b) Familizer disposition til migraene eller spendingshovedpine.

c) Objektiv og neurologisk undersagelse.

Eksempel 2

47-arig kvinde, gift og har 1 barn,

fuldtidsarbejde
Har haft migreene uden aura

Frekvensen tiltaget over de seneste 10 ar til

nuvarende 20-25 dage/md.
Unilateralt lokaliseret
Dunkende karakter
Smerteintensitet 7-92

Ledsaget af fotofobi og kvalme/opkastning
Varighed ca. 10 t. uden behandling, som
reduceres til 1 t. vha. triptaner

Eksempel 3

47-arig mand, gift og har 1 barn,

pa arbejdsmarkedet

Har haft spandingshovedpine siden tidligt i
teenagedrene

Kronisk hovedpine i mindst 20 &r
Hovedpinen er dagligt til stede

Smerterne starter fra nakkeregionen og bevager
sig frem mod panden

Oftest unilateral

Pressende karakter

Ingen ledsagesymptomer

siden teenagedrene

Ofte relateret til menstruation, darlig sevnrytme

og stressede perioder

Tidligere forsagt migraneprofylakse uden effekt
Hovedpinen opfattes som meget invaliderende for

sociale relationer og arbejde

Anvender analgetika 22-23 dage/md. i
over 3 mdr.: triptaner ) 14 dage/md. og
kombinationspraeparatet Treo ) 10 dage/md.

Migreene uden aura og MOH

Far med spandingshovedpine

Ingen, dog tidligere tendens til stress

Dagligt forbrug af simpelt analgetikum:
paracetamol, opioid: tramadol, kombinations-
preeparater: Kodipar, Kodimagnyl og Treo
samt benzodiazepiner
Spaendingshovedpine og MOH

Faster og s@ster med hovedpine,
formentligt migreene

Muskelspaendinger i skulderdget, angst og
depression

Palpationsemhed ved nakke og skulderdg,
ellers normal




Patienter med mindre kompliceret MOH (type I),
som beskrevet i (Tabel 1 og Tabel 2, eksempel 1 og 2),
vil typisk blive medicinsaneret i et ambulant forlgb. I et
norsk, randomiseret studie har man sammenlignet to
behandlingsstrategier for MOH i almen praksis: »Struk-
tureret rddgivning« og »vanlig tilgang«. Den strukture-
rede radgivning indeholdt information om udvikling af
MOH, mulig gavnlig effekt af medicinsanering og for-
ventninger ved det opfelgende besgg [14]. Ved anven-
delse af struktureret rddgivning blev hovedpinefre-
kvensen reduceret med seks dage/méned, og en stor
andel af patienterne remitterede til episodisk hoved-
pine (63% vs. 11% ved vanlig tilgang) [20].

Det anbefales, at patienter med ukompliceret MOH
(Tabel 1 og Tabel 2, eksempel 1) behandles i primaer-
sektoren, mens mere komplekse MOH-tilstande (Tabel
1 og Tabel 2, eksempel 2) bgr behandles i et ambulant
forlgb ved en neurolog eller i tertizersektoren (f.eks.
DHQ).

Figur 2 viser den behandlingsalgoritme, der anven-
des i DHC. Patienter med den mindst kompliceret MOH
gennemgér et individuelt medicinsaneringsforlgb (Ta-
bel 1 og Tabel 2, eksempel 1). @vrige patienter behand-
les gennem et multidisciplineert medicinsaneringsforlgb
enten ambulant eller under indleeggelse. I DHC er der
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neurologer, sygeplejersker, fysioterapeuter og psykolo-
ger, som alle er specialiseret i behandling af hovedpine.
Patienterne med den mest komplicerede form for MOH,
type II, gennemgér et multidisciplinaert medicinsane-
ringsforlgb under indleeggelse (eksempel 3 i Tabel 1 og
Tabel 2). Indleeggelsen forlgber over to uger. Her er der
mulighed for hurtig behandling af abstinenssymptomer
(f.eks. ved opioidoverforbrug) samt kontinuerlig stgtte
og ro til gennemfgrelsen af saneringen. Et forlgb med
indleeggelse kan ogsa veere ngdvendigt af praktiske ar-
sager. Alle typer af analgetika kan seponeres brat, men
ved seponering af opioider skal man veere serlig op-
marksom pga. risiko for abstinenser.

Efter den indledende vurdering henvises patienten
til det mest passende behandlingsforlgb baseret pé den
Kliniske tilstand og patientens behov. I flere danske stu-
dier har man pévist, at denne form for behandling er ef-

fektiv [16, 17]. Et &r efter behandling i et struktureret
multidisciplineert medicinsaneringsprogram var mere

end 80% af patienterne kureret for MOH, og hoved-

pinefrekvensen var reduceret med nasten 40% [16].

I et tidligere lignende studie har man fundet reduktion
pa 46% i hovedpinefrekvensen efter medicinsanering
[17]. Det understreger, at MOH kan behandles, hvis
diagnosen erkendes. Ud over bedring af selve hoved-

E TABEL 2

Eksempler pa medicinsaneringsforlgb. Tre patientforlgb fra Dansk Hovedpinecenter, som er klassiske eksempler pa behandlingsforlgb af medicinoverforbrugshoved-
pine. Alle personlige identificerbare oplysninger er anonymiseret, og alle tre patienter har samtykket til deltagelse.

Eksempel 1
Valg af Individuelt medicinsaneringsprogram
behandlingsforlah
Abstinenssymptomer 2 svare migreeneanfald

Ikke behov for nedmedicin: levomepromazin

Behandlingseffekt 3 mdr. efter saneringsstart:
Gennemfart medicinsanering
Forbrug af analgetika under 9 dage/md.

Antal hovedpinedage reduceret til 10-15/md.

Multidisciplinger
indsats

Fysioterapi tilbydes, men patienten @nsker
ikke dette pa nuveerende tidspunkt

Videre plan Ordination af triptaner som anfaldsbehandling for
migreene, men begraenset til maks. 2 dage/uge
Betablokkere ordineres som migraneprofylakse
@vrig tveerfaglig indsats kan pa et senere tidspunkt

overvejes gennem egen laege

DHC = Dansk Hovedpinecenter; a) P& en smerteskala 0-10.

Eksempel 2

Ambulant multidisciplingrt
medicinsaneringsforlgb: hovedpineskole

3 sveere migreeneanfald

Sygemelding i 1 uge var ngdvendigt

God effekt af nedmedicin: levomepromazin

2 mdr. efter saneringsstart:

Gennemfart medicinsanering

Migreene 6 dage i den seneste maned
Reduceret smerteintensitet til moderat/mild
svarende til 2-5°

Forbrug af triptaner under 9 dage/md.

Glede af psykologsession via hovedpineskolen i
forhold til smertehandtering og coping med stress
Besag hos fysioterapeut pa DHC mhp. egning af
fysisk aktivitet

Fortsat triptaner som anfaldsbehandling for
migraene begraenset til maks. 2 dage/uge

Ny migreeneprofylakse forsages

Regelmaessige kontroller er planlagt gennem
det naeste ar for at undga tilbagefald

Eksempel 3

Multidisciplinzert medicinsaneringsforlgb under ind-
leggelse, forlenget til 4 ugers varighed

Svaer hovedpine, opkastninger og

alment dérlig i de forste 4 degn

Psykiske gener i form af rastlashed,
humersvingninger og savnforstyrrelser
God effekt af levomepromazin og metadon

2 mdr. efter saneringsstart:

1. opfelgning pr. telefon 1 uge efter udskrivelsen
Gennemfart medicinsanering

Intet analgetikaforbrug

Antal hovedpinedage reduceret til 8-9/md.
Varigheden af hovedpinen er 1-2 t.

Gleede af gentagne psykologsessioner samt
input fra fysioterapeut

Generelt god effekt af fysisk aktivitet for
abstinenssymptomerne

Opstart i hovedpineprofylakse vurderes initialt ikke
nadvendigt

Der kommer dog efter 9 mdr. recidiv af et mindre
medicinoverforbrug, som pé ny behandles succes-
fyldt med medicinsanering under indleggelse
Herefter pabegyndes behandling med mirtazapin
som spandingshovedpineprofylakse

Fortsat teet opfelgning
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Ca. 80.000 danskere lider af medicinoverforbrugshovedpine. En stor andel tager svage
analgetika for hovedpine i for mange dage hver maned.

pinen og reduktion i medicinforbruget har medicin-
sanering vist andre positive effekter [6, 21]. MOH led-
sages ofte af belastning, angst og depression. Efter et
multidisciplinaert medicinsaneringsforlgb blev disse li-
delser markant reduceret, hvilket understreger, at den
kroniske hovedpine i sig selv medfgrer psykisk belast-
ning [6]. Pa det patofysiologiske plan er der ligeledes
pavist effekt af medicinsanering [22-24]. I et dansk stu-
die fandt man, at patienter med MOH havde udviklet
central sensibilisering, men at nociceptionen blev nor-
maliseret i lgbet af dret efter medicinsaneringen [22].
Medicinsanering kan i gvrigt ogsé reducere medicin-
udgifterne markant, isar til triptaner [21]. Formentlig
reduceres de meget betydelige indirekte udgifter ogsa,
men evidensen for det foreligger endnu ikke.
Recidivraten for MOH i det fgrste ar varierer fra
17% til 40% efter gennemfgrt medicinsanering [16,
25]. Recidiv kan forebygges ved grundig information til
patienterne om MOH og graensen for medicinindtag
kombineret med teet opfplgning efter medicinsanering.
Det er vigtigt, at patienten opfordres til at fortsette
med at udfylde hovedpinekalenderen med antal hoved-
pinedage og medicinforbrug. Prognosen forringes ved
komorbiditet, isaer psykiatrisk lidelse [26], hvorfor
endnu teettere opfelgning er pékreevet i disse tilfeelde.

KOMORBIDITET

Patienter med en kendt hovedpineproblematik er i ri-
siko for at fA MOH, nar de fir langvarig daglig smerte-
stillende behandling for andre kroniske smerter (Tabel
1 og Tabel 2, eksempel 1). Erfaringen viser, at medicin-
sanering kan vere sveer at gennemfgre ved komorbid
smerteproblematik. Det er derfor vigtigt at spgrge om
hovedpineproblemer for evt. pdbegyndelse af behand-

ling med analgetika. Opioider anbefales ikke som be-
handling ved kronisk hovedpine [13, 15], og MOH
baseret pé opioidoverforbrug er den svaereste form at
behandle pga. afheengighed og svaere abstinenssymp-
tomer.

MOH ledsages ofte af symptomer pé depression og
angst (Tabel 1 og Tabel 2, eksempel 2 og 3) [27]. Kun
ganske f8 patienter lider ogsé af sveere psykiatriske ka-
raktertreek som hypokondri og personlighedsforstyr-
relse [26, 28]. Det er blevet foresléet, at patienter med
MOH deler karaktertraek med andre personer med af-
hengighedsproblematikker [20], men det er der langt-
fra enighed om [29]. Patienter med MOH anser heller
ikke sig selv for at veaere »misbrugere« og foler sig dar-
ligt behandlet af sundhedspersonalet, hvis de opfattes
sadan [30].

KONKLUSION

Ca. 80.000 danskere lider af MOH. Iser personer med
migrane og spendingshovedpine er i risiko for at f&
MOH ved langvarigt hyppigt forbrug af smertestillende
medicin. Det er meget vigtigt at forebygge MOH med
pget opmerksomhed pd hyppig indtagelse af alle typer
analgetika og at vaere mere restriktiv med iseer udskriv-
ning af opioider. Ligeledes er det vigtigt at diagnosti-
cere sygdommen, da patienter, som har mindre kompli-
ceret MOH eller er i risiko for at f MOH, kan have gavn
af relevant rddgivning i primeaersektoren. Desuden er
det vigtigt at henvise patienter med mere kompliceret
MOH til specialiseret behandling.

SUMMARY
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Clinical presentation and treatment of medication-overuse
headache
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Medication-overuse headache (MOH) is a disabling, costly
and often overlooked disorder. The prevalence in Denmark is
1.8% equivalent to 80.000-100.000 adults. The aim is to
increase awareness of clinical presentation and treatment
options for patients with MOH when encountered in primary
care setting, exemplified by three representative cases.
Clinical presentation of MOH and three treatment appro-
aches are discussed. MOH is a chronic disorder which is
preventable and treatable.
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