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1. Introduktion

1.1. Formal og baggrund

Pa baggrund af tvaersnitsundersggelser i befolkningen skannes det, at cirka 770.000
voksne danskere lider af hyppig hovedpine eller migreene. Hyppig hovedpine farer ofte til
kontakt med egen laege, og hvis hovedpinen er vedvarende eller funktionsevnebegraen-
sende, videre udredning og behandling pa neurologisk afdeling eller neurologisk special-
leegepraksis og forlgb hos andre faggrupper i primaersektoren eller i kommunen. Under
forlgbet er man som patient i bergring med forskellige sektorer og faggrupper i sundheds-
veesenet. Der er behov for, at patienten oplever sammenhaeng i forlgbet og behandling af
hgj og ensartet kvalitet.

Nzerveerende anbefalinger har til formal at understgtte sammenhaengende behandlings-
forlgb for voksne mennesker med episodisk eller kronisk hovedpine, som oplever bety-
dende begreensning af funktionsevnen pa grund af hovedpine. Anbefalingerne skal bi-
drage til udvikling af en faglig og organisatorisk ensartet praksis af hgj kvalitet i udred-
ning, diagnostik, behandling, forebyggelse og opfalgning.

Det anbefales at opgave- og ansvarsfordelingen aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne,
og det forventes ogs4, at anbefalingerne danner grundlag for fremtidige lokale forlabsbe-
skrivelser og samarbejdsaftaler vedrarende mennesker med hovedpinesygdomme.

Anbefalingerne henvender sig til sundhedsfaglige ledere, planleeggere og sundhedsper-
sonale, der beskeeftiger sig med mennesker med hovedpinesygdomme i praksissekto-
ren, pa sygehuse samt i kommunerne.

Anbefalingerne er udarbejdet pa baggrund af Aftale om finansloven for 2018, hvori der
blev afsat midler til oprettelse af et Nationalt Videnscenter for Hovedpine samt udarbej-
delse af faglige anbefalinger i regi af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Nationalt Vi-
denscenter for Hovedpine samt andre relevante parter. Sundhedsstyrelsen er blevet rad-
givet af en arbejdsgruppe nedsat til formalet. Arbejdsgruppens kommissorium og med-
lemmer fremgar af bilag 1 og 2.

1.2. Metode og vidensgrundlag
Anbefalingerne er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen med radgivning fra en til formalet

nedsat arbejdsgruppe med bred repraesentation. Arbejdsgruppens kommissorium og
medlemmer af arbejdsgruppen fremgar af og
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Som vidensgrundlag er anvendt eksisterende evidensbaserede kliniske retningslinjer og
vejledninger, blandt andet Referenceprogram for diagnostik og behandling af hovedpine-
sygdomme og ansigtssmerter udgivet af Dansk Hovedpine Selskab (DHOS) [1], Europae-
iske principper for behandling af almindelige hovedpinesygdomme i almen praksis udgi-
vet af Det Europaeiske Hovedpine Forbund [2], retningslinjer fra National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) [3]. Endvidere indgar resultaterne fra en litteratursgg-
ning foretaget af Sundhedsstyrelsen (se ). | litteratursggningen indgar guidelines,
metaanalyser og systematiske reviews. Desuden inddrages erfaringsbaseret viden fra
patienter og fagpersoner i arbejdsgruppen.

Anbefalingerne skal ses som et supplement til de eksisterende anbefalinger og vejlednin-
ger, med et stgrre fokus pa den tveersektorielle organisering af behandlingsforlgbet. An-
befalingerne bygger videre pa viden om eksisterende indsatser, som primzert er frem-
kommet via en praehgring samt tre mgder i arbejdsgruppen, som er afholdt af Sundheds-
styrelsen i efteraret 2018 og foraret 2019. Arbejdsgruppen har udpeget mulige indsats-
omrader, som efterfglgende har veeret genstand for en litteraturgennemgang. Sundheds-
datastyrelsen har bidraget med opggarelser jf. , ligesom der via Danske Regioner er
indhentet oplysninger om eksisterende specialiserede behandlingstilbud pa sygehusene
jf. bilag 5. Udvalgte eksisterende indsatser er beskrevet i markerede bokse for at seette
fokus p& mulige indsatsomrader. Vidensgrundlaget for de enkelte kapitler fremgar af refe-
rencelisten.

Anbefalingerne er udarbejdet pa baggrund af andre relaterede initiativer og vejledninger
pa sundhedsomradet, herunder:

o Forebyggelsespakkerne, Sundhedsstyrelsen, opdateret i 2018

e Specialevejledning for Neurologi, Sundhedsstyrelsen, opdateret i 2018

¢ Rapporten om det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen, Regeringen, juni
2017

e Hvidbog for den patientansvarlige lsege, Danske Regioner, 2017

¢ Digital understattelse af tvaergaende komplekse patientforlgb, Sundheds- og /Zldre-
ministeriet, KL og Danske Regioner, 2016

o Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, Sundhedssty-
relsen, 2016

e Sammenhaengende indsats i sundhedsveaesenet — synlige resultater, KL, Danske Re-
gioner, Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet, og Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse, 2015

e Borgernzere Sundhedstilbud — med fokus pa udvikling af kvalitet og sammenhaeng,
Sundhedsstyrelsen, 2013

e Patientuddannelse — en medicinsk teknologivurdering. Sundhedsstyrelsen 2009.

e "Kronisk sygdom — patient, sundhedsvaesen og samfund - forudsaetninger for det
gode forlgb”. Sundhedsstyrelsen, 2005
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1.3. Anvendte begreber

Compliance
Begrebet compliance anvendes om en patients efterlevelse af anbefalinger vedrgrende
medicinindtag eller andre anbefalede tiltag, som et behandlingsforlgb indebaerer.

Forebyggelse
Forebyggelsestilbud til patienter med funktionsevnebegraensende hovedpine anvendes

i betydningen forebyggelse med et rehabiliterende sigte, baseret pa funktionsevnebe-
grebet (se nedenfor).

Forlgbsprogram

Forlgbsprogram blev defineret i den generiske model for forlgbsprogrammer udgivet af
Sundhedsstyrelsen i 2008, og defineres som: en standardiseret beskrivelse af den sam-
lede tveerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats, der sikrer videst mulig anven-
delse af evidens over for en given kronisk tilstand og indeholder en beskrivelse af opga-
vefordeling, koordinering og kommunikation mellem involverede parter.

Funktionsevne og funktionsevnebegreensning

Begrebet funktionsevne anvendes i henhold til WHO’s Internationale Klassifikation af
Funktionsevne, Funktionsevnenedseettelse og Helbredstilstand (ICF-klassifikationen), og
er baseret pa WHO'’s bio-psyko-sociale begrebsmodel. Funktionsevnen omfatter: Krop-
pens funktioner og anatomi, aktiviteter samt deltagelse. Komponenterne pavirker hinan-
den gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne pavirkes af omgivelsesfaktorer, per-
sonlige faktorer og helbredsmaessige faktorer.

Komorbiditet
Komorbiditet defineres som en tilstand hvor en patient har flere sygdomme og/eller til-
stande p& samme tid

Kronisk sygdom

Kronisk sygdom defineres her som et rummeligt begreb, hvor de negative falger af syg-
dommen kan veere af fysisk, psykisk og social karakter. Varigheden af sygdommen defi-
neres i disse anbefalinger som mindst 3 maneder.

Patienter og borgere

Der anvendes benaevnelserne ’patient’ og 'borger’ afhaengigt af sammenhaengen. Sale-
des benyttes betegnelsen ’patient’ i beskrivelsen af indsatser i praksissektor og pa syge-
huse, mens betegnelsen 'borger’ benyttes i beskrivelsen af kommunale indsatser. Nar
malgruppen beskrives pa populationsniveau anvendes benavnelsen ‘'mennesker’/’perso-

3

ner.

Sygdomsmestring
Henwviser til en struktureret, sundhedspaedagogisk indsats, der sigter pa at statte patien-
ten i sin forstaelse af livet med en kronisk sygdom, herunder af den konkrete sygdoms
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naermere karakter, behandlings og forebyggelsesmuligheder samt sygdommens betyd-
ning for samspillet med omgivelserne.

Rehabilitering

Sundhedsstyrelsen anvender WHO’s definition af ‘rehabilitering’: ” Rehabilitering kan
defineres som en reekke indsatser, der stgtter det enkelte menneske, som har eller er i
risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opna og vedligeholde bedst mulig funktions-
evne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund”.
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2. Sammenfatning af anbefalinger

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hoved-
pinesygdomme er opsummeret nedenfor. Anbefalingerne er uddybet i de efterfglgende
kapitler.

2.1.

- At der udarbejdes forlgbsbeskrivelse for specifikke grupper af hovedpinepatien-
ter for at sikre tveersektoriel sammenhaeng i patientforlgbet

- At der udarbejdes regionale visitationsretningslinjer som implementeres via un-
dervisningstilbud

- Atindsatserne inden for radgivning og undervisning af sundhedsfagligt perso-
nale, herunder seerligt de praktiserende laeger, styrkes med henblik pa at opna
hgijere kvalitet i behandlingen

- Atder hos personer med kroniske hovedpinesygdomme i hgjere grad samarbej-
des mellem almen praksis og kommunerne om forebyggende indsatser

2.2.

- Atudredning og diagnostik af de almindeligste hovedpinesygdomme primeert fo-
regdr i almen praksis

- Atder benyttes standardiserede diagnostiske veerktgjer sdsom hovedpinedag-
bog og hovedpinekalender

- At alle sundhedsfaglige, som deltager i udredning og diagnostik anvender valide-
rede diagnostiske kriterier, nar der stilles en hovedpinediagnose

- At graden af funktionsevnebegreensning vurderes i en biopsykosocial kontekst
(ICF-modellen)

- At faglige indsatser tilretteleegges individuelt ud fra sygehistorien og en samlet
biopsykosocial vurdering

- At patientuddannelse inkluderes i alle behandlingsforlgb og tilretteleegges i for-
hold til hovedpinesygdommens karaktér, graden af funktionsevnebegraensning
og tilstedeveerelse af psykosociale faktorer som pavirker sygdomsforlgbet

- At patienter med hyppig eller kronisk hovedpine altid undersgges for medicin-
overforbrugshovedpine, og at medicinsanering udfgres inden der pdbegyndes
anden behandling
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- At patienter med klyngehovedpine henvises akut til behandling hos praktise-
rende speciallaege i neurologi eller neurologisk afdeling

- At patienter med kronisk hovedpine undersgges for samtidige psykologiske pro-
blemstillinger og tilbydes behandling herfor

- Atden akutte og forebyggende medicinske behandling for starstedelen af hoved-
pinesygdomme varetages i almen praksis jf. retningslinjer udgivet af Dansk Ho-
vedpine Selskab

- At gvrige ikke-medicinske indsatser i form af superviseret traening, manuel be-
handling, afspaendingsteknikker, akupunktur og kognitiv terapi overvejes og tilby-
des pa baggrund af en samlet vurdering af patientens biopsykosociale helbreds-
tilstand

- At den praktiserende lsege henvises til udredning og behandling hos praktise-
rende speciallaege i neurologi eller neurologisk afdeling hvis:
o patienten har klyngehovedpine
o patienten pa trods af standardiseret udredning er tvivl om diagnose
o egen leege mistanke om alvorlig sekundaer hovedpine
o patienten har utilfredsstillende effekt af forsgg med mindst 2 typer af fo-
rebyggende behandling
o patienten har medicinoverforbrugshovedpine, som ikke har kunnet be-
handles i almen praksis
o patienten har komplicerende komorbiditet
- Atder henvises til kommunale forebyggelsestilbud, nar den praktiserende leege
vurderer, at patienten, ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og
helbredsforhold, kan have gavn af forebyggelsestilbud
- Atder overvejes henvisning til fysioterapeut eller kiropraktor, hvis der vurderes at
vaere muskuloskeletale forhold, der kan have indflydelse p& hovedpinesygdom-
men
- Atder overvejes henvisning til privatpraktiserende psykolog med udgangspunkt i
tilskudsordningen til psykologbehandling hvis patienten har samtidig depression
eller angst

- At opfelgning planleegges ud fra den enkeltes behov, og at behandlingseffekt og
medicinindtag til hver en tid monitoreres ved hjaelp af hovedpinekalenderen

- Atder planleegges opfglgning, hvis patienten startes i forebyggende medicinsk
behandling eller hvis den medicinske behandling eendres

- Atder planlaegges teet og leengerevarende opfalgning, hvis patienten behandles
for medicinoverforbrugshovedpine, aktiv klyngehovedpine, har sveer funktionsev-
nebegraensning, er sygemeldt, eller har truet arbejdsmarkedstilknytning
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- At patienten, i forbindelse med et forlgb pa neurologisk afdeling, tildeles en pati-
entansvarlig leege, hvis der er tale om et leengerevarende eller kompliceret be-
handlingsforlgb

- At monitorerings- og kvalitetssikringsarbejdet styrkes pa hovedpineomradet med
det formal at opna gget viden om hvilke indsatser, der virker over for hvilke typer
af hovedpine. Og for derigennem at opna et samlet kvalitetslgft i behandlingen.

- Atden tveersektorielle kvalitet i behandling af hovedpinesygdomme lgftes via na-
tionale kliniske retningslinjer, regionale Kkliniske kvalitetsdatabaser, program for
kvalitetsudvikling i almen praksis samt yderligere effektevaluering af kurser i syg-
domsmestring og andre kommunale tilbud.
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3. Malgruppe, population og syg-

domme

3.1. Afgreensning af malgruppen

Anbefalingerne omhandler voksne personer (18+) med episodisk eller kronisk hovedpine,
som oplever betydende og vedvarende begraensning af funktionsevnen pa grund af ho-
vedpine. Specifikt gives anbefalinger for fglgende grupper af borgere/patienter:

e Personer som henvender sig med funktionsevnebegraensende hovedpine.

e Personer diagnosticeret med de primaere hovedpinesygdomme: migreene,
spaendingshovedpine og klyngehovedpine.

e Personer diagnosticeret med de sekundaere hovedpinesygdomme: medicinover-
forbrugshovedpine (MOH) og posttraumatisk hovedpine (PTH).

De specifikke hovedpinesygdomme, migraene, spaendingshovedpine, klyngehovedpine,
MOH og PTH, er udvalgt enten fordi de er hyppige eller/og giver anledning til funktionsev-
nebegraensning og komplicerede behandlingsforlgb. Andre hovedpinesygdomme kan
ogsa medfgre betydende funktionsevnebegraensning, og de generelle afsnit i neervae-
rende anbefalinger kan derfor ogsé anvendes i forbindelse med planlaegning af behand-
lingsforlgb for hovedpinesygdomme som ikke specifikt er beskrevet i anbefalingerne.

Anbefalingerne omfatter ikke akut opstaet hovedpine eller hovedpine som ikke medfgrer
betydende funktionsevnebegraensning.

3.2. Forekomst af hovedpine i befolkningen og sygdomsbyrde

| den nationale sundhedsprofil for 2017, som er en landsdaekkende tveersnitsundersg-
gelse af voksne danskeres helbred, rapporterede cirka 16 % af deltagerne at de pa un-
dersggelsestidspunktet havde hyppig hovedpine eller migreene [4]. Forekomsten var hg-
jest blandt kvinder i aldersgruppen 35-44 ar (Figur 1A). Deltagerne blev desuden spurgt
om de inden for de seneste 14 dage havde veaeret meget generet af hovedpine, lidt gene-
ret, eller slet ikke. Her rapporterede 7,5% af deltagerne at de i de seneste 14 dage havde
vaeret meget generet af hovedpine, heraf cirka dobbelt s& mange kvinder som maend (Fi-
gur 1B). Blandt kvinderne, var der flere i de yngre aldersgrupper som var meget generet
af hovedpine.
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Figur 1A. Andel personer med hyppig hovedpine ogmigraene
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Figur 1B: Andel personer med meget generende hovedpine
inden forde seneste 14 dage
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Figur 1: Andel personer som i den nationale sundhedsprofil for 2017 rapporterer A) at have hyppig hovedpine
eller migreene og B) At have veeret meget generet af hovedpine inden for de seneste 14 dage Kilde: Den Natio-
nale Sundhedsprofil for 2017, finansieret af Region Hovedstaden, Region Sjeelland, Region Syddanmark, Re-
gion Midtjylland, Region Nordjylland, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Statens Institut for Folkesund-
hed, SDU. Data er indsamlet af de fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed, SDU. Afleest pa www.dan-
skernessundhed.dk d. 28.01.2019.

| undersggelsen spurgte man til forekomst af 18 forskellige specifikke sygdomme og hel-
bredsproblemer, som blev udvalgt fordi de forarsager mange dedsfald, eller fordi de ferer
til nedsat livskvalitet og funktionsevne i store dele af befolkningen. Hyppig hovedpine og
migraene var den fierde hyppigste rapporterede lidelse hos bade maend og kvinder, og
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det estimeredes, at 770.000 personer i befolkningen pa et givet tidspunkt ville have hyp-
pig hovedpine eller migraene (Figur 2).

Den nationale sundhedsprofil for 2017 undersggte ogsa forekomsten af hyppig hoved-
pine eller migraene i forhold til uddannelse og erhvervsmaessig stilling. Risikoen for at
have hyppig hovedpine eller migreene var stgrst blandt personer med grundskoleuddan-
nelse eller kort uddannelse, og nar det geelder beskeeftigelse, var risikoen hgijere for far-
tidspensionister, arbejdslgse, eller andre uden for arbejdsmarkedet (Figur 3).
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Figur 2: Estimeret forekomst af specifikke sygdomme og helbredsproblemer i befolkningen i 2017. Kilde: Den
Nationale Sundhedsprofil for 2017, finansieret af Region Hovedstaden, Region Sjeelland, Region Syddanmark,
Region Midtjylland, Region Nordjylland, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Statens Institut for Folke-
sundhed, SDU. Data er indsamlet af de fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed, SDU. Aflzest pa
www.danskernessundhed.dk d. 28.01.2019.
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Figur 3. Risiko for hyppig hovedpine eller migraene pa baggrund af uddannelse og erhvervsmaessig stilling.
Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil for 2017, finansieret af Region Hovedstaden, Region Sjeelland, Region
Syddanmark, Region Midtjylland, Region Nordjylland, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Statens Insti-
tut for Folkesundhed, SDU. Data er indsamlet af de fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed, SDU. Af-
leest pa www.danskernessundhed.dk d. 28.01.2019.

Hyppig hovedpine og migraene repraesenterer derfor en stor sygdomsbyrde i befolknin-
gen, seerligt blandt yngre voksne personer. | et samfundsgkonomisk perspektiv har ho-
vedpinesygdomme séledes konsekvenser pa grund af udgifter til sygefraveer og behand-
ling. Derudover er der konsekvenser for den sygdomsramte i form af tabt arbejdsfortjene-
ste og nedsat livskvalitet.

Det estimeres, at hovedpine som symptom udgar 20 % af det samlede sygefraveer i Dan-
mark [5], hvoraf migraeene menes at udgare 14 % [6]. Migraene er den hovedpinesygdom
som er bedst undersggt og skannes at have de starste samfundsgkonomiske konse-
kvenser. Ifglge Sundhedsstyrelsens rapport om sygdomsbyrden i Danmark (2015), har
personer med migraene arligt 1.7 mio. flere besgg i almen praksis end personer uden mi-
greene, svarende til 5 % af alle besgg i almen praksis, og det skgnnes at migraene hvert
ar koster samfundet 420 mio. kr. i behandling og 1.2 mia.kr. i tabt produktion [6].

Da de fleste personer med hovedpinesygdomme behandles i almen praksis findes der
ikke preecise opggrelser over antallet af personer i Danmark som har en specifik hoved-
pinesygdom, men pa landsplan behandles flere patienter med hovedpinesygdomme i
dag ambulant pa sygehusene end for 10 ar siden, fx viser udtreek fra landspatientregiste-
ret at 7.217 patienter blev behandlet ambulant for migraene og spaendingshovedpine i
2008, mens antallet i 2017 var 11.226 patienter. Stigningen i antallet af ambulante patien-
ter har veeret starst i Region Hovedstaden og Region Syddanmark (bilag 4). Figur 4 vi-
ser antallet af ambulant behandlede patienter fordelt pa specifikke hovedpinediagnoser
pa landsplan i perioden 2008-2017.

Antal ambulante patienter med specifikke hovedpinediagnoser
pa landsplan, 2008-2017
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Figur 4. Antal ambulante patienter med specifikke hovedpinediagnoser per ar i perioden 2008-2017. Aktiviteten
er afgraenset til patienter med diagnoserne DG43* og DG44* i forbindelse med et ambulant sygehusbesgg pa et
offentligt sygehus i opgerelsesaret. Kilde: Landspatientregisteret pr. 10.11.2018, Sundhedsdatastyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har via Danske Regioner spurgt regionerne om hvilke tilbud landets
syghuse har til patienter med hovedpinesygdomme, hvad ventetiderne er pa behandling
pa afdelinger som behandler patienter med hovedpinesygdomme samt om der er udar-
bejdet forlgbsbeskrivelser eller visitationskriterier. Resultaterne er resumeret i

Trods at der mange steder er gjort en indsats for at nedbringe ventetiderne og at visitati-
onskriterier er indfart flere steder for at begraense kapacitetsproblemer, er der fortsat lang
ventetid til de specialiserede behandlingstilbud fra 8-9 maneder og helt op til flere ars
ventetid ( ). Et eksempel pa et hgijt specialiseret behandlingstilbud og fordelingen af
patienter kan ses i boks 1.

Boks 1: Dansk Hovedpine Center

Dansk Hovedpine Center varetager bade hoved- og regionsfunktion samt hgijt spe-
cialiseret funktion af hovedpinesygdomme og ansigtssmerter, og modtager skans-
maessigt 2200 henvisninger om aret. Centret har en kapacitet pa 1325 nye patien-
ter om aret. En del henvisninger afvises, men flere henvisninger kan ikke afvises
eller viderehenvises til anden side, da der ikke er andre tilbud til patienterne.

| 2018 udgjorde samtlige ambulante besgg ved alle faggrupper 11.042 besgg,
heraf var 1414 nye patienter. De behandlede patienters fordeler sig pa primeere
diagnoser i en fordeling, der ikke varierer meget ar for ar, og mange patienter har
flere diagnoser:

* 40% Migreene

* 24% Spaendingshovedpine

* 14% Klyngehovedpine

* 8% Trigeminusneuralgi

* 6% Posttraumatisk Hovedpine

* 5% IIH - Idiopatisk Intrakraniel Hypertension

* 16% MOH — Medicinoverforbrugshovedpine

* 4% Atypiske ansigtssmerter

* 6% Andre hovedpinesygdomme/ansigtssmerter

Dansk Hovedpinecenter har pa nuveerende tidspunkt en ventetid pa en forunder-
sggelse pa 8-9 maneder. Patienterne visiteres individuelt i forhold til diagnose og
kompleksitet. Patienter med diagnoserne IIH, Trigeminusneuralgi og klyngeho-
vedpine prioriteres behandlet inden for 1 maned, mens patienter med migraene
og spaendingshovedpine typisk venter 8-9 maneder.

(Kilde: Dansk Hovedpine Center og Region Hovedstaden)
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3.3. Hovedpinesygdomme

Hovedpinesygdomme inddeles overordnet i primaere og sekundaere
hovedpinesygdomme, hvor primeere hovedpinesygdomme opstar uden anden paviselig
sygdom, mens sekundaere hovedpinesygdomme opstar sekundzert til andre tilstande
f.eks. feber, hovedskader, blgdning i hjernen eller overforbrug af alkohol eller medicin. De
hyppigste primaere hovedpinesygdomme er migraene og spaendingshovedpine, mens
medicinoverforbrugshovedpine er den hyppigste sekundeere hovedpineform. Mange
mennesker med hovedpinesygdomme lider af flere forskellige slags hovedpine — isaer er
der mange patienter med migraene som ogsa lider af samtidig spaendingshovedpine og
nakkesmerter[7].

3.3.1. Speendingshovedpine

Spaendingshovedpine er den hyppigste hovedpinesygdom i Danmark, og det sk@gnnes at
cirka 30% af befolkningen har spaendingshovedpine flere gange per maned, mens 10%
oplever det ugentligt, og 3% har kronisk spaendingshovedpine (= 15 gange/maned) [5].

Spaendingshovedpine inddeles i en episodisk- og en kronisk type, hvor episodisk spaen-
dingshovedpine kommer i anfald, mens kronisk spaendingshovedpine er til stede mindst
15 dage om maneden. Diagnostiske kriterier for spaendingshovedpine ses af Tabel 1.

Karakteristisk er der tale om en pressende hovedpine uden ledsagende symptomer, fra-
set at der ogsa ofte er samtidig smhed af tyggemuskler og nakkemuskler.

Arsagerne til speendingshovedpine er uafklarede, men muskelspsendinger i nakkeregio-
nen og pa ydersiden af hovedet, stress, forkerte arbejdsstillinger samt uregelmaessig
sgvn og eendrede kost- og motionsvaner kan formentlig vaere medvirkende til at udlgse
et anfald. Ved bade episodisk og kronisk spaendings-hovedpine er en aendret central
smerteopfattelse ogsa involveret.

Behandlingen er primaert ikke-medicinsk og indeholder patientuddannelse, identificering
af udlgsende faktorer, superviseret treening eller afspeendingsgvelser eventuelt i kombi-
nation med manuel behandling samt stress- og smertehandtering. Den enkelte episode
kan behandles med svage smertestillende tabletter, men man skal veere tilbageholdende
ved hyppige episoder, da der er stor risiko for samtidig medicinoverforbrugshovedpine
(MOH). Hos patienter med kronisk spaendingshovedpine kan forebyggende behandling
med specifikke typer af antidepressiv medicin i nogle tilfeelde have effekt, mens andre ty-
per ikke har virkning [1].
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Hyppig episodisk hovedpine af spaendingstype
Mindst 10 episoder der forekommer i gennemsnitligt 1-15 dage/maned i mere end
3 maneder og opfylder nedenstaende kriterier:
1) Hovedpine varende fra 30 minutter til 7 dage
2) Hovedpinen har mindst 2 af fglgende karakteristika:
e Hovedpine svarende til begge sider af hovedet/ansigtet
e Pressende/strammende (ikke pulserende) karaktér
o Mild eller moderat intensitet

Ingen forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at ga op af trapper
1) Hverken kvalme eller opkastninger (madlede kan forekomme)
2) Hagijst ét af folgende: lysfalsomhed eller lydfglsomhed
3) Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom
Kronisk hovedpine af spaendingstype
Som ovenstdende bortset fra:
1) Hovedpinen forekommer gennemsnitligt mere end 15 dage/maned i mere end 3
maneder
2) Hovedpinen varer timer eller er konstant tilstede
3) Hgijst ét af fglgende: lysfglsomhed eller lydfalsomhed eller mild kvalme
4) Hverken moderat eller sveer kvalme eller opkastning

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).

3.3.2. Migreene

Migreene er hyppigst i aldersgruppen 35-54 ar, og det skgnnes at 16-25% af den voksne
befolkning har haft migraene, heraf 10% inden for det sidste ar[5]. Ifalge WHO'’s opge-
relse af sygdomsbyrde, er migreene globalt set blandt de hyppigste arsager til sygelighed
(disability) blandt 15-49-arige og rangerer som den dyreste i antal tabte &r med sygelig-
hed (disability-adjusted life years (DALY) [8].

Migraene inddeles i migraene uden aura og migreene med aura (Tabel 2). Begge typer er
karakteriseret ved anfald med oftest ensidig hovedpine af pulserende karakter, som kan
vare fra f& timer og op til tre dggn. Anfaldene ledsages ofte af kvalme og opkastning, lys-
og lydfglsomhed, og forvaerring ved fysisk aktivitet. Der kan ogséa vaere forvarslingssymp-
tomer i timer til dggn far anfaldet starter, f.eks. i form af humgraendringer, andringer i ap-
petit og sgvnforstyrrelser. Ved migreene med aura forudgas hovedpinen af aurasympto-
mer, f.eks. i form af forbigdende synsforstyrrelser, faleforstyrrelser eller talebesveer.

Arsagerne til migreene er ikke afklaret med sikkerhed; men nogle anfald synes at kunne
fremprovokeres af faktorer sdsom alkohol, indtag af specifikke fadeemner, stress, hormo-
nelle svingninger, fysisk aktivitet og sgvnmangel.
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Akutte anfald behandles med smertestillende medicin eventuelt i kombination med kval-
mestillende medicin eller specifikke migreenemidler. Ved hyppige anfald eller utilfredsstil-
lende effekt af anfalds behandling kan der vaere behov for forebyggende medicin [1], og i
nogle tilfeelde kan ikke-medicinsk behandling ogsa have effekt — saerligt hvis der er samti-
dig spaendingshovedpine eller nakkesmerter.

Migreene uden aura

Mindst 5 anfald som opfylder nedenstaende kriterier:

1) Hovedpineanfald varende fra 4-72 timer
2) Hovedpinen har mindst 2 af fglgende karakteristika:

- Hovedpine svarende til den ene side af hovedet

- Hovedpinen er pulserende

- Moderat til steerk intensitet

- Forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet som f.eks. at ga op af trapper
3) Mindst ét af fglgende: lysfalsomhed, lydfglsomhed, kvalme og/eller opkastning
4) Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Migreene med aura

Mindst 2 anfald som opfylder nedenstaende kriterier:
1) Aura bestdende af mindst ét af falgende:

a) Forbigaende synsforstyrrelser (f.eks. flimmer, pletter eller linjer og/eller
synstab)

b) Forbigdende faleforstyrrelser (f.eks. prikken og stikken og/eller falelseslgs-
hed)

c) Forbigaende tale- eller sprog-forstyrrelser
d) Svimmelhed, dobbeltsyn, bevidsthedssveekkelse
2) Mindst 2 af fglgende:

a) Mindst et aurasymptom udvikles gradvist over mindst 5 minutter, og7eller
forskellige aurasymptomer opstar i forleengelse af hinanden

b) Hvert symptom varer mindst 5 minutter og under 60 minutter

c) Mindst et symptom er ensidigt

d) Hovedpine begynder under eller efter aura inden for 60 minutter
3) Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).
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3.3.3. Klyngehovedpine

Klyngehovedpine er en relativt sjaelden men meget invaliderende hovedpinesygdom,
som rammer 3-4 gange sd mange maend som kvinder, og starter oftest i 20-40 ars alde-
ren. Det skannes at cirka 1/1000 har klyngehovedpine [9], og man antager derfor at
5.500 personer i Danmark lider af klynge-hovedpine. Personer med klyngehovedpine op-
lever ofte at skulle leve med symptomerne i flere ar far den korrekte diagnose stilles, lige-
som sygdommen menes at vaere underdiagnosticeret blandt kvinder og ofte fejldiagnosti-
ceres som migraene eller spaendingshovedpine [10].

Klyngehovedpine karakteriseres ved anfald af intense skaerende eller breendende smer-
ter som hyppigst er lokaliseret bag eller omkring det ene gje. Varigheden af hvert anfald
er mellem 15 minutter til 3 timer. Sygdommen findes ogsa i en kronisk form hos 10% af
patienterne. Med smerterne fglger ofte radt gje, tareflad, teethed i naesen, labende naese,
sved i panden og ansigtet, lille pupil samt haengende gjenlag og hzevelse af gjenlaget pa
samme side (Tabel 3).

Arsagen til sygdommen kendes ikke, men arvelighed spiller en rolle i nogle tilfaelde.
Klyngehovedpine behandles dels med smertelindring under anfald, og dels ved at fore-
bygge nye anfald. lltinhalation er ofte en effektiv anfalds behandling, mens migreenemedi-
cin kan benyttes mod anfald i nogle tilfeelde [1]. Behandlingen er en specialistopgave og
patienterne skal derfor henvises til akut vurdering enten hos praktiserende neurolog eller
neurologisk afdeling.
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Episodisk klyngehovedpine

Mindst 5 anfald i mindst 2 klyngeperioder varende 7-365 dage (ubehandlet) og ad-
skilt af anfaldsfri perioder pa mindst 1 maned, som opfylder nedenstaende krite-
rier:

1) Steerk ensidig smerte som er lokaliseret til gjet, over gjet eller i tindingen og va-
rer 15 minutter til 3 timer uden behandling

2) Hovedpinen ledsages af mindst et af fglgende symptomer pa samme side som
hovedpinen:

a) Rgadt gje og/eller tareflad
b) Teethed i neesen og/eller Igbende neese
c) Heevet gjenlag
d) Pande- og ansigtssved
e) Propfornemmelse i gret
f) Formindsket pupil eller haengende gjenldg pa samme side
g) Fuolelse af rastlgshed eller ophidselse
3) Anfalds hyppighed fra et til hver anden dag til 8 om dagen
4) Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kronisk klyngehovedpine

Som ovenstaende bortset fra at der ikke er anfalds fri perioder gennem et ar eller
mere eller anfalds fri perioder varende under 1 maned.

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).

3.3.4. Medicinoverforbrugshovedpine (MOH)

Medicinoverforbrugshovedpine opstar oftest sekundaert til andre hovedpineformer, og
skyldes et overforbrug af smertestillende medicin eller migreenemedicin igennem en peri-
ode pa mindst tre maneder. Det skannes at 2% af den danske befolkning har medicin-
overforbrugshovedpine, og kvinder rammes tre gange sa hyppigt som maend [11]. Alle
typer anfaldsmedicin mod smerter kan fremkalde medicinoverforbrugshovedpine, ogsa
selvom det tages for anden type smerte end hovedpine.

Medicinoverforbrugshovedpine er defineret ved hovedpine i mindst 15 dage per maned
og samtidig indtagelse af smertestillende medicin i mindst 15 dage per maned eller af mi-
graenemedicin i mindst 10 dage per maned (Tabel 4).
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Arsagen kendes ikke i detaljer, men formentlig er en sendret regulering af nervesyste-
mets smertereceptorer involveret.

Medicinoverforbrugshovedpine behandles ved ophgr med al smertestillende medicin i to
maneder, samtidig med at patienten informeres og undervises om forlgbet, og stattes
gennem medicinsanering. | nogle tilfaelde kan tveerfaglig specialiseret behandling veere
ngdvendigt.

1) Hovedpine i mindst 15 dage/méaned

2) Regelmaessig overforbrug i mere end 3 maneder af et eller flere af falgende me-
dikamina

a) Ergotaminer, triptaner, opioider eller en kombination heraf i mere end 10
dage/maned

b) Simple smertestillende midler fx paracetamol/Acetylsalicylsyre/NSAID i
mindst 15 dage/maned

c) Hovedpine er udviklet eller markant forveerret under medicinoverforbruget

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS) [12].

3.3.5. Posttraumatisk hovedpine

Posttraumatisk hovedpine opstar inden for en uge efter et nakke- eller hovedtraume, og
hvis hovedpinen ikke forsvinder inden for de fgrste to maneder er der tale om persiste-
rende posttraumatisk hovedpine (Tabel 5). Der findes ikke nyere opggarelser over fore-
komsten af posttraumatisk hovedpine, men seneste opggrelse fra 1992 viste, at livstids-
praevalensen af post-traumatisk hovedpine i Danmark var 4,7% hos meend og 2,4% hos
kvinder [13]. Et nyere norsk studie fandt, at 1-ars pree-valensen af persisterende post-
traumatisk hovedpine var 0,21% i befolkningen [14].

Posttraumatisk hovedpine kan bade minde om spaendingshovedpine og om migraene.
Det er karakteristisk at hovedpinen oftest forveerres af fysisk og psykisk anstrengelse, og
seerligt forveerres af aktiviteter som lsesning og skeermarbejde.

Sygdommen udger et stort sundhedsmeessigt problem fordi hovedpinen er vedvarende,
sveer at behandle, medferer langvarig sygemelding og stor pavirkning af funktionsevnen,
og ofte kompliceres af andre symptomer sdsom svimmelhed, pavirkning af synet og kon-
centrationsbesveer [15].

Arsagerne er fortsat uafklarede. Risikofaktorer for udvikling af posttraumatisk hovedpine
kan veere tidligere tendens til hovedpine [16].
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Behandlingen er primeert ikke-medicinsk, men der mangles viden om hvordan vedva-
rende posttraumatisk hovedpine bar behandles. P& nuvaerende tidspunkt anbefales pau-
ser/hvil mellem aktiviteter, fysisk aktivitet fx i form af superviseret traening, stabilt sgvn-
mgnster og eventuelt afspeendingsgvelser. Lettere tilfeelde kan behandles med svage
smertestillende tabletter i kortere perioder for at undga sekundaer udvikling af medicin-
overforbrugshovedpine.

1) Hovedpinen er opstaet efter et hovedtraume

2) Hovedpinen har udviklet sig indenfor 7 dage efter en af fglgende:
a) Hovedtraume
b) Genvinding af bevidsthed efter hovedtraume

c) Seponering af medicin som mindsker muligheden for at maerke eller rappor-
tere hovedpinen efter et hovedtraume

3) Hovedpinen har varet i mere end 3 maneder

4) Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS) [12].
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4. Tveersektoriel organisering

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

- At der udarbejdes forlgbsbeskrivelse for specifikke grupper af hovedpinepati-
enter for at sikre tvaersektoriel sammenhaeng i patientforlgbet

- At der udarbejdes regionale visitationsretningslinjer som implementeres via
undervisningstilbud

- Atindsatserne inden for radgivning og undervisning af sundhedsfagligt per-
sonale, herunder seerligt de praktiserende laeger, styrkes med henblik p& at
opna hgijere kvalitet i behandlingen

- Atder hos personer med kroniske hovedpinesygdomme i hgjere grad samar-
bejdes mellem almen praksis og kommunerne om forebyggende indsatser

4.1. Baggrund

Der har gennem de senere ar veeret et stigende fokus pa at skabe mere sammenhaen-
gende patientforlab og optimere den tveersektorielle organisering, saerligt nar det geelder
patienter med kronisk sygdom. Formalet er at sikre en ensartet behandling og en klar op-
gavedeling i alle dele af patientforlgbet. Patienter med hovedpinesygdomme kan have
behov for at modtage indsatser pa tveers af flere sektorer, og forskellige aktarer kan veere
involveret i henholdsvis forebyggelse, udredning, behandling og rehabilitering (Figur 5).

| Danmark foregar udredning og behandling af hovedpinesygdomme generelt pa 3 ni-
veauer:

e Udredning, diagnostik og behandling af ukompliceret migraene og spaendingshoved-
pine handteres primzert af egen leege — i nogle tilfeelde i samarbejde med andre akta-
rer i primaersektoren (fx fysioterapeuter eller kiropraktorer).

¢ Komplicerede hovedpinesygdomme, en diagnostisk uafklaret patient, eller patienter
med klyngehovedpine, henvises til fortsat udredning og behandling hos praktiserende
speciallaege i neurologi eller lokal neurologisk afdeling.

o De tveerfaglige hovedpinecentre behandler sjeeldne primeere eller sekundaere hoved-
pineformer, eller hovedpinepatienter hvor behandling i primeer- eller sekundaer-sektor
ikke har veeret muligt.
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Pa alle 3 niveauer kan der vaere behov for ikke-medicinsk behandling, som fx kan vareta-
ges af fysioterapeuter, kiropraktorer eller psykologer. Rehabiliterende indsatser kan vare-
tages af kommunerne, mens der hos patientforeninger fx ofte kan veere tilbud om patient-
uddannelse og radgivning.

Psykolog Patientforeningerog
Patientuddannelse andre civile akterer

Kognitiv adfaerdsterapi Patientuddannelse
Forebyggelse _ Forebyggelse

. / Tandlzger/speciallz
Praktiserende ger i ore-nazse-hals-

speciallage i neurologi eller gjensygdomme
.Dlagr'IOS'tlk' Patientuddannelse
Patientuddannelse Differentiel-diagnostik
Medicinsk behandling Behandling

Kommunale

Neurologisk afdeling Tilbud

Diagnostik
Patientuddannelse
k traening
sk behandling

" Tvarfa glig
behandling
Diagnostik
Patientuddannelse

Fysioterapeut
Diagnostik
Patientuddannelse
Manuel behandling

traening
Forebyggelse

Kiropraktor
Diagnostik
Patientuddannelse
Manuel behandling
Fysisk traening
Forebyggelse

tiv adfaerdsterapi
Medicinsk behandling

Figur 5. Oversigt over mulige aktgrer og indsatser i et behandlingsforlgb for en hovedpinepatient

4.2. Udfordringer i det tveersektorielle forlgb

Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe har peget pa en raekke udfordringer i det tvaersektori-
elle behandlingsforlghb. Det er vigtigt, at behandlingsforlgbet er sammenhaengende og at
de sundhedsfaglige aktarer har den rette viden om hovedpinesygdomme, at der fokuse-
res pad at undga forveerring af funktionsevnen via fokus pa psykosociale faktorer og fore-
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byggende indsatser, at der ikke er la&engerevarende ventetid pa specialiserede behand-
lingstilbud, samt at der i behandlingsforlgbet er en klar koordinering og ansvarsfordeling
mellem primeersektor, sekundaersektor og kommunerne.

Opgavefordeling og kommunikationen mellem sundhedsveesenets aktarer kan defineres

i tveersektorielle forlgbsbeskrivelser, og visitationsretningslinjer kan benyttes til at beskri-
ver hvornar patienterne skal viderehenvises. Der efterspgrges desuden mere viden om
evidensbaseret behandling og mulighed for at den praktiserende laege nemmere kan tilga
radgivning fra specialister.

Hos personer med hovedpinesygdomme foretages en Igbende registrering af symptomer
og medicinindtag, - dette er afggrende for korrekt diagnostik, vurdering af behandlingsef-
fekt, og observation af om patienten er i risiko for at udvikle medicinoverforbrugshoved-
pine. Digitale Igsninger er gnskede i forhold til at handtere disse registreringer og sgrge
for at patienten elektronisk kan dele data men relevante behandlere. Dette kreever dog
ogsa aendringer pa lovgivningsniveau.

Personer med hovedpinesygdomme benytter sjeeldent benytter kommunernes forebyg-
gende indsatser — bade pa grund af manglende viden om at kommunerne har tilgeenge-
lige og relevante tilbud, men ogséa pa grund af manglende tillid til effekten af indsatserne.

Endelig papeger arbejdsgruppen, at der opleves forskel pa de behandlingstilbud og fore-
byggende indsatser, patienterne tiloydes, alt efter hvor de bor i landet fx nar det gaelder
ventetid pa hgjt specialiseret behandling.

4.3. Mulige initiativer inden for organisering af det tveersektorielle hovedpineforlgb

4.3.1. En beskrivelse af det tveersektorielle hovedpineforlgb
Hos patienter med komplicerede hovedpinesygdomme, kan der veere behov for en syste-

matisk beskrivelse af det tveersektorielle patientforlgb. Dette kan fx gares via et forlgbs-
program, som er en standardiseret beskrivelse af en patientgruppes vej gennem sund-
hedsvaesenet. | forlgbsprogrammer beskriver man den samlede faglige, tveersektorielle
og koordinerede indsats, der sikrer videst mulig anvendelse af evidens, og forlgbspro-
grammet indeholder en beskrivelse af opgavefordeling, koordinering og kommunikation
mellem involverede parter [17].

Ingen regioner har endnu udarbejdet forlgbsprogrammer for patienter med hovedpine-
sygdomme, men der findes forlgbsprogrammer for en raekke andre kroniske sygdomme,
fx diabetes type 2, hjertekarsygdomme og leenderygsmerter [18]. En evaluering af for-
labsprogrammerne i Region Hovedstaden viste, at der overordnet var tilfredshed med
forlgbsprogrammerne, men at der ikke var en entydig effekt i forhold til at det tveersektori-
elle samarbejde var blevet bedre [19]. Evalueringen pegede p3, at det er vigtigt at pro-
grammernes malgruppe preeciseres, at samarbejdet pa tveers af kommunegraenser og
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mellem kommuner og hospitaler skal styrkes, samt at implementeringen af program-
merne i praksissektoren skal sikres.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at der er behov for at beskrive forlgbet for patienter med
komplicerede hovedpinesygdomme for at sikre et sammenhangende hovedpineforlgb
pa tveers af sektorer. Erfaringer fra andre forlgbsprogrammer eller forlgbsbeskrivelser
kan benyttes, og det anbefales, at anvendelse og implementering sikres pa alle niveauer
i sundhedsvaesnet for at opna den gnskede effekt, som er en gget kvalitet i behandlingen
af hovedpinepatienter.

4.3.2. Visitationsretningslinjer

| flere regioner har man valgt at formulere feelles retningslinjer for hvordan og hvornér pa-
tienter med hovedpinesygdomme skal visiteres til de specialiserede hovedpineambulato-
rier eller tveerfaglige hovedpinecentre. Formalet er at sikre, at hovedpinepatienter tilbydes
det rette behandlingsniveau og at de specialiserede kompetencer anvendes til de mest
komplicerede patienter. P4 baggrund af de gode erfaringer anbefales det, at alle regioner
udarbejder visitationsretningslinjer, og at det ved feelles undervisning sikres at alment
praktiserende lzeger, praktiserende neurologer og neurologer pa sygehuse har kendskab
til retningslinjerne og den nyeste evidens for behandling af hovedpinesygdomme. Visitati-
onretningslinjerne kan fx indarbejdes i regionale forlgbsbeskrivelser, og skal veere i over-
ensstemmelse med den geeldende specialeplan for neurologi. Retningslinjerne bar veere
tilgeengelige pa sundhed.dk og andre feelles informationsplatforme. Et eksempel pé feel-
les visitationsretningslinjer er beskrevet i Boks 1.

Boks 1. Feelles visitationsretningslinjer, Region Syddanmark 2018

I Region Syddanmark har man for at imgdekomme lange ventetider til hovedpine-
udredning og —behandling iveerksat forskellige initiativer; herunder skeerpelse af
visitationsretningslinjer, information om hovedpinebehandling pa flere behand-
lingsniveauer, opgaveglidning til sygeplejersker, fokuserede behandlingsforlgb og
oprettelse af hovedpineskoler. | visitationsretningslinjerne fra Region Syddanmark
har hovedpinespecialister pa sygehusene samarbejdet om at udarbejde faelles vi-
sitationsretningslinjer for at sikre optimal arbejdsdeling mellem almen praksis, pri-
vatpraktiserende neurologer og neurologiske afdelinger med hhv. hovedfunktion og
regionsfunktion. For at sikre at visitationsretningslinjerne bruges er der planlagt |o-
bende undervisning af praktiserende lzeger og neurologer pa hovedfunktionsniveau.
Retningslinjerne omfatter: beskrivelse af diagnostiske veerktgjer, beskrivelse af hvilke
hovedpinepatienter de forskellige funktionsniveauer skal kunne varetage, beskrivelse
af risikoindikatorer for kritiske tilstande og forslag til undervisningstilbud.

Kilde: Region Syddanmark. Den fulde version kan findes pa: https://www.sundhed.dk/sundhedsfag-
lig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/visitation/visitationskriterier-henvis-
ning-af-hovedpinepatienter/)



https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/visitation/visitationskriterier-henvisning-af-hovedpinepatienter/)
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/visitation/visitationskriterier-henvisning-af-hovedpinepatienter/)
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/visitation/visitationskriterier-henvisning-af-hovedpinepatienter/)
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4.3.3. Radgivning og undervisning

Det anbefales at undervisning og konkret radgivning om behandling af hovedpinesyg-
domme i hgjere grad gares tilgaengelig for sundhedsfagligt personale som behandler ho-
vedpinepatienter uden for de specialiserede behandlingstilbud; dette gaelder primaert
praktiserende laeger, neurologer, sygeplejersker, fysioterapeuter og kiropraktorer. Andre
faggrupper kan ogsa inddrages — fx sundhedsfagligt personale som arbejder med de fo-
rebyggende tilbud i kommunerne. Det anbefales, at det i regionernes forlgbsbeskrivelser
defineres hvem der har ansvaret for radgivning og undervisning af sundhedsfagligt per-
sonale, og at der sikres en klar opgavefordeling.

Flere tveerfaglige hovedpinecentre varetager en rddgivningsfunktion, hvor der ydes rad-
givning om behandling af hovedpinesygdomme fx til de praktiserende laeger. Radgivnin-
gen betyder at der skal saettes ressourcer af til funktionen, men ogsé at mange patienter
kan handteres i almen praksis fremfor at skulle henvises til vurdering og behandling pa
sygehusene. Radgivningsfunktionen kan lgses pa forskellige mader, og ber tilrettelaeg-
ges pé baggrund af de lokale forhold.

Oxfordshire Clinical Commissioning Group har evalueret et visitationssystem "Oxford-
shire Headache Pathway for the Efficient Diagnostic and Management Support of Heada-
che Disorders” som er baseret pa retningslinjer fra de engelske NICE guidelines og inklu-
derer letleeste retningslinjer til almen praksis, en central visitation til en hovedpine-konsu-
lent som triagerer patienterne til hhv. radgivning til henvisende leege, billeddiagnostik
uden konsultation, henvisning til lokal hovedpineklinik, henvisning til sygehus med hoved-
funktion i neurologi eller henvisning til specialiseret hovedpinecenter. Evalueringen viste
at systemet var til gleede for patienterne og reducerede bade behandlingsomkostninger
og kapacitetsproblemer pa sygehusene, men der var fortsat udfordringer sdsom at fa stil-
let den korrekte diagnose tidligt i forlgbet [20].

Det anbefales, at regionerne prioriterer undervisning og videreuddannelse af sundheds-
fagligt personale med henblik p& at forbedre kvaliteten af det tvaersektorielle patientforlab
og gge kendskabet til evidensbaseret behandling af hovedpinesygdomme. Som eksem-
pel kan naevnes Region Syd, hvor man har planlagt undervisningstilbud til praktiserende
lzeger med henblik pa at @ge kendskabet til visitationsretningslinjer og geeldende evidens
inden for behandling af hovedpinesygdomme, og med et overordnet fokus péa at lzse pro-
blemer med lange ventetider til udredning og behandling p& sygehuse med regionsfunk-
tion.

Andre initiativer vedrgrende undervisning og radgivning om hovedpinesygdomme kan
med fordel udvikles i samarbejde med Nationalt Videnscenter for Hovedpine, som beskri-
ves i boks 3 nedenfor. Videnscentret blev etableret i 2018, og har blandt andet til formal
at udbrede viden om hovedpinesygdomme til sundhedsfagligt personale pa nationalt ni-
veau. Som et eksempel p& et undervisningssamarbejde, kan naevnes at Videnscenteret, i
samarbejde med Dansk Hovedpinecenter, afvikler et arligt klinisk kursus rettet mod laeger
og andre behandlere med interesse for hovedpine.
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Boks 2: Nationalt Videnscenter for Hovedpine

Nationalt Videnscenter for Hovedpine er etableret i tilknytning til Dansk Hovedpine-
center pa Rigshospitalet, Glostrup, og har til formal at samle og formidle viden om
hovedpine til sundhedsfagligt personale, mennesker med hovedpine og pargrende
samt den almene befolkning.

Konkrete fokusomrader for videnscenteret inkluderer blandt andet at:

- understgtte Danmarks fagrerposition inden for forskning i hovedpine

- arbejde for vidensdeling og -formidling til sundhedsfagligt personale med
udgangspunkt i evidensbaseret viden

- samarbejde med de danske patientforeninger med henblik p& oplysning og
vidensdeling til mennesker med hovedpine og pargrende

- undersgge den almene befolknings vidensniveau omkring hovedpine med
henblik p& oplysning og vidensdeling og nedbringe stigma

Aktuelle og planlagte projekter:

- Implementering af Brief Intervention, en ikke-medicinsk behandling af
mennesker med medicinoverforbrugshovedpine (MOH) til brug hos prakti-
serende laeger og neurologer

- Spgrgeskemaundersggelse omkring vidensbehov og udfordringer hos
praktiserende lzeger og neurologer med henblik pa planleegning af under-
visning og kurser

- Samfunds- og sundhedsgkonomisk analyse med fokus pa de personlige
samt sundheds- og samfundsmaessige omkostninger forbundet med ho-
vedpine

- Arbejdsmilig og hovedpine som tema med fokus pa at forbedre arbejdsvil-
karene for mennesker med hovedpine

Kilde: Nationalt Videnscenter for Hovedpine

| Danmark har man desuden oprettet en masteruddannelse i hovedpinesygdomme pa
Kabenhavns Universitet, som er malrettet til at kvalificere sundhedsfagligt personale til at
behandle hovedpinepatienter. Master i hovedpinesygdomme er etableret i samarbejde
med Dansk Hovedpinecenter. Uddannelsen kan veere med til at imngdekomme nogle af
de kapacitetsproblemer der har veeret i forhold til behandling af hovedpinesygdomme.
Masteruddannelsen vil fx kunne tilbydes til sygeplejersker i regioner, kommuner og almen
praksis, som herved kan opna faglige kompetencer til at varetage patientuddannelse, op-
falgende samtaler, tveersektorielt samarbejde og andre dele af den ikke-medicinske be-
handling af hovedpinepatienter.

1 Uddybende information om Master i Hovedpinesygdomme p& Kgbenhavns Universitet kan findes pa


https://mhd.ku.dk/
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4.3.4. @get brug af kommunale forebyggelses- og sundhedstilbud

Kommunale tilbud til borgere med kronisk sygdom og andre sundhedstilbud i kommu-
nerne benyttes sjeeldent af hovedpinepatienter, og det tveersektorielle samarbejde er ud-
fordret af, at der i praksissektoren mangler viden om de kommunale forebyggelsestilbud.
Kommunernes landsforening udgav i august 2018 et analysenotat som belyser omfanget
af elektroniske henvisninger foretaget af alment praktiserende leeger til kommunale fore-
byggelsestilbud i perioden 2014-2017[21]. Analysen viste at kun ca. 0,5% af voksne bor-
gerne blev henvist til kommunale tilbud, hvilket vurderes at veere lavt i betragtning af at
hver femte voksne dansker har en kronisk sygdomZ2. Analysen viste desuden at der var
stor spredning i antallet af henvisninger pr. laegepraksis og mellem kommuner. Pa bag-
grund heraf ma det vurderes at meget f& hovedpinepatienter pa nuvaerende tidspunkt
henvises til kommunale sundhedstilbud.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2016 anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom[22]. Anbefalingerne indebaerer at patienter med kronisk sygdom, som ud
fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af et
forebyggelsestilbud, kan blive henvist til en afklarende samtale i kommunen hvor kom-
mune og borger sammen vurderer, hvilke forebyggelsestilbud borgeren har behov for.
MedCom har pa baggrund heraf udarbejdet en henvisningsstandard XREF15 og afslut-
ningsnotat XDIS15, som giver mulighed for dynamisk henvisning og bedre tvaersektorielt
samarbejde mellem almen praksis eller sygehuse og kommunen3. Henvisningsstandar-
den blev implementeret i februar 2019, og kan benyttes af alment praktiserende lseger og
speciallaeger. Ikke alle sygehuse er endnu tilknyttet henvisningssystemet, men i sa fald
kan det tidligere henvisningssystem REFO1 fortsat benyttes.

Eksempler pa eksisterende forebyggelsestiloud er beskrevet i detaljer i kapitel 6.5.1. De
kommunale sundhedstilbud findes p& sundhed.dk pd SOFT-portalen. For at understatte
anvendeligheden af oplysningerne pa sundhed.dk bgr kommunerne altid have en fyldest-
ggrende og opdateret beskrivelse af tilbuddene.

Det foreslas, at hovedpinepatienter inkluderes i de eksisterende evidensbaserede fore-
byggelsestilbud i kommunerne.

En gget informationsindsats til de praktiserende leeger om kommunale tilbud ville med-
fare at flere patienter ville blive henvist, og det anbefales derfor kommunerne samarbej-
der med almen praksis om at gge kendskabet til kommunens forebyggelses- og sund-
hedstilbud, men at kommunerne ogsa arbejder pa at gge kendskabet blandt patienter, da
en undersggelse har peget pa at der bade er barrierer blandt leeger og patienter i forhold
til at benytte de kommunale sundhedstilbud [23].

2 Der henvises til Kommunernes Landsforening for yderligere informa-
tion.
3 Mere information kan findes pa https://www.medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning.


https://www.kl.dk/media/14640/a2fnivq8zzeoqjc2ygbc.pdf
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4.3. Opgave- og ansvarsfordeling

Forlgb for hovedpinepatienter kan beskrives i forlgbsprogrammer, men bar ogsa tilrette-
laegges individuelt pa baggrund af graden af funktionsevnebegraensning hos den enkelte,
tilstedeveerelse af andre sygdomme, samt patientens egne psykosociale ressourcer. Det
afheenger derfor i hgj grad af den enkelte patient hvilke indsatser der er behov for, men
overordnet anbefales en opgave- og ansvarsfordeling som beskrevet nedenfor.

4.4.1. Almen praksis

Den praktiserende leege har det samlede overblik over patientens sygdomshistorie og
behandlingsbehov, og fungerer derfor naturligt som tovholder for patientforlgbet og for
det tveersektorielle samarbejde. | mange tilfaelde kan hele patientforlgbet handteres i al-
men praksis, men patienter med komplicerede hovedpinesygdomme vil ofte have behov
for tveersektorielle indsatser.

Det er vigtigt at den almen praktiserende leege kan vurdere hvilket behandlingsniveau
den enkelte patient har behov for, s& de hgijt specialiserede behandlingstilbud kun anven-
des til de mest komplicerede patienter. Samtidig er det ogsa vigtigt at de mest komplice-
rede patienter henvises uden ungdig forsinkelse. En forudseetning for at dette kan lade
sig gare er at den praktiserende leege er kleedt pa til opgaven og har tilstraekkelig viden
om diagnostik og behandling af hovedpinesygdomme.

| forbindelse med den indledende udredning og diagnostik forholder den praktiserende
leege sig til en reekke differentialdiagnostiske og komorbide tilstande, som kan have be-
tydning for hovedpineforlgbet.

Den alment praktiserende leege har desuden gode forudsaetninger for at vurdere graden
af funktionsevnebegraensning, og om psykosociale faktorer har en betydning for patien-
tens sygdom. Den praktiserende lsege varetager desuden den lgbende laegefaglige op-
fglgning, nar patienter efter behandling i specialistregi tilbagehenvises til almen praksis.

| regionernes sundhedsaftaler beskrives almen praksis” rolle i det tvaersektorielle samar-
bejde?, og de opgaver, som almen praksis forpligtes til at udfare, beskrives i praksispla-
nen [24]. Det er regionens praksisudvalg, hvor bade region, kommuner og almen praksis
er repraesenteret, som udarbejder en plan for almen praksis” opgaver i regionen [24]. Der
kan desuden veere behov for lokale aftaler mellem almen praksis og kommunerne i for-
hold til samarbejdet omkring seerlige patientgrupper. Lokale aftaler indgar ogsa i praksis-
planen. Det anbefales at almen praksis” rolle i det tvaersektorielle forlgb for hovedpinepa-
tienter defineres i sundhedsaftalerne, og indarbejdes i de lokale praksisplaner.

* Regionernes sundhedsaftaler kan ses i detaljer pA Sundhedsstyrelsens hjemmeside:


https://www.sst.dk/da/planlaegning/sundhedsaftaler/sundhedsaftaler-2015-2018
https://www.sst.dk/da/planlaegning/sundhedsaftaler/sundhedsaftaler-2015-2018

Anbefalinger for tveersektorielle forlagb for mennesker med hovedpinesygdomme - HORINGSVERSIOISide 32/90

Nedenfor beskrives eksempler pa opgaver som almen praksis kan varetage i forhold til
specifikke hovedpineforlgb.

Hos patienter med ukompliceret speendingshovedpine, migraene eller posttraumatisk ho-
vedpine kan hele forlgbet varetages i almen praksis. Opgaverne kan inkludere patientud-
dannelse, medicinsk behandling, vejledning om arbejdsmaessige forhold og prognose,

behandling af komorbiditet samt forebyggelse af falgesygdomme sasom medicinoverfor-
brugshovedpine. Nogle af opgaverne vil ogsa kunne varetages af praksissygeplejersker.

Ved kompliceret spaendingshovedpine, migraene eller posttraumatisk hovedpine, eller
hvis psykosociale faktorer eller betydelig begraensning af funktionsevnen pavirker patien-
ten, planleegges det tveersektorielle behandlingsforlgb i et teet samarbejde mellem den
praktiserende laege og patienten, og i henhold til de regionale sundhedsaftaler. Almen
praksis kan henvise til en afklarende sundhedssamtale i kommunen med henblik pa del-
tagelse i kommunens sundhedstilbud, og kan henvise til behandling i gvrig praksissektor
efter behov. Hvis der er manglende effekt af den medicinske behandling, henvises til be-
handling hos privatpraktiserende neurolog eller sygehus pa hovedfunktionsniveau. Hen-
visning foregar int. de feelles regionale visitationskriterier.

Det anbefales at egen laege lgbende overvejer om patienten har udviklet medicinoverfor-
brugshovedpine, og i sa fald anbefales det at forsgge afvaenning inden der henvises til
privatpraktiserende neurolog eller sygehus pa hovedfunktionsniveau.

Patienter med klyngehovedpine anbefales henvist direkte til behandling hos praktise-
rende speciallaege i neurologi eller pa sygehus med hovedfunktionsniveau jf. gaeldende
specialevejledning for neurologi [25].

4.4.2. Praktiserende neurologer

Praktiserende neurologer diagnosticerer og behandler patienter med hovedpinesyg-
domme, som ikke kan hjeelpes tilstraekkeligt i almen praksis. Det anbefales, sa vidt det er
muligt, at praktiserende neurologer tilbyder akutte tider til patienter med klyngehovedpine
og subakutte tider til patienter med svaere migraeneanfald mhp. hurtig iveerksaettelse af
behandling.

Praktiserende neurologer planleegger behandlingsforlgbet i samarbejde med patienten,
og vurderer om der er behov for henvisning til specialiseret behandling p& sygehus med
regionsfunktion eller hovedfunktion. | nogle tilfzelde far praktiserende neurologer henvist
patienter med hovedpinesygdomme direkte fra andre speciallaeger (fx gre-naese-hals lee-
ger og psykiatere), og det er i disse tilfeelde den praktiserende neurolog som fungerer
som tovholder i patientforlgbet og som har ansvaret for at oplyse egen laege om behand-
lingsplan og behov for opfalgning.

Den praktiserende neurolog kan ogsd, safremt det ikke er blevet gjort i almen praksis,
henvise til fysioterapeut, kiropraktor eller til afklarende sundhedssamtale i kommunen.
Safremt det ikke er gjort i almen praksis, kan den praktiserende neurolog undersgge om
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der er grundlag for at henvise patienten til psykologbehandling, hvorefter der skal rettes
henvendelse til patientens egen leege. P& nuvaerende tidspunkt er det kun egen laege
som kan henvise til psykolog behandling.

Det bar beskrives i de lokale sundhedsaftaler, hvilke opgaver de praktiserende neurolo-
ger skal varetage i den pageeldende region, da der ofte kan vaere lokale forskelle pa
hvordan det tvaersektorielle samarbejde tilrettelaegges.

4.4.3. Praktiserende kiropraktorer

Kiropraktorer kan varetage diagnostik af biomekaniske funktionsforstyrrelser i rygsgijle,
baekken og ekstremiteter samt henvise til udvalgte billeddiagnostiske undersggelser pa
sygehus, og i nogle tilfeelde foretage ragntgen og ultralyds-undersggelse ved indikation i
egen praksis. Kiropraktorer kan behandle personer med hovedpinesygdomme, hvis
smerter og funktionsproblemer i kroppens muskler og led bidrager til sygdommen, herun-
der tilbyde patientuddannelse, superviseret traeening og manuel behandling.

Praktiserende kiropraktorer har overenskomst med Regionernes Lgnnings- og Takst-
neevn (RLTN), og personer med hovedpine kan selv henvende sig til en kiropraktor. Der
ydes tilskud til behandling uagtet henvisning fra praktiserende laege.

4.4.4. Praktiserende fysioterapeuter

Praktiserende fysioterapeuter kan varetage udredning og behandling i tilfeelde hvor ho-
vedpinen er ledsaget af smerter og funktionsproblemer i beveegeapparatet, herunder va-
retage patientuddannelse, tilbyde superviseret treening samt manuel behandling.

Praktiserende fysioterapeuter har overenskomst med RLTN. Der ydes kun tilskud til be-
handling hvis der henvises fra praktiserende laege eller speciallaege. Fysioterapeuten har
selvsteendigt behandlingsansvar og kan tilbyde behandling uden sygesikringstilbud.

4.4.5. Praktiserende psykologer

Praktiserende psykologer kan varetage behandling af psykologiske problemstillinger hos
patienter med hovedpinesygdomme, herunder varetage patientuddannelse i handtering
af stress og smerter, samt tilbyde kognitiv adfeerdsterapi til personer med samtidig de-
pression, angst eller kroniske smerter.

Det falger af sundhedsloven § 69°, at regionsradet skal yde tilskud til behandling af let-
moderat depression og angst samt kronisk invaliderende sygdom hos praktiserende psy-
kologer som har overenskomst med RLTN. Der kan kun henvises fra den praktiserende
laege. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet Vejledning om personers adgang til tilskudsbe-
rettiget psykologbehandling med radgivning fra Dansk Psykolog Forening, Dansk Sel-
skab for Almen Medicin, Dansk Psykiatrisk Selskab. Vejledningen preeciserer, hvilke
grupper der er omfattet af tilskudsordningen for psykologbehandling, og hvilke kriterier

5 Sundhedsloven kan ses pa
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der skal til for, at man kan blive henvist til tilskudsordningen®. Psykologer kan dog ogsa
tilbyde behandling uden sygesikringstilbud eller samarbejde med kommuner f.eks. om
handtering af stress- og smerter.

Ved manglende behandlingsrespons henvises tilbage til egen leege, som herefter vurde-
rer om der er behov for at henvise til praktiserende psykiater eller regional ambulant psy-
kiatri.

4.4.6. Sygehuse

Sygehusene varetager diagnostik og behandling af hovedpinesygdomme med utilstraek-
kelig behandlingseffekt i almen praksis eller hos praktiserende neurolog. Der er fastsat
specialfunktioner vedrgrende diagnostik og behandling af hovedpinesygdomme i specia-
levejledningen for neurologi jf. Sundhedsstyrelsens specialeplan [25]. Hovedreglen er at
hovedpinepatienter som ikke kan behandles i almen praksis, visiteres til praktiserende
neurolog eller sygehus med hovedfunktion, som herefter kan viderevisitere til sygehus
med regionsfunktion eller til de hgjt specialiserede tveerfaglige hovedpinecentre.

4.4.7. Kommuner

Kommunerne har forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom og personer med
vedvarende funktionsevnebegraensende hovedpinesygdomme kan henvises til afkla-
rende sundhedssamtale med henblik p& deltagelse i disse tilbud som det ogsa beskrives
i . Leegen kan ogsa henvise til et specifikt forebyggelsestilbud. Et patientfor-
Izb er sjeeldent lineaert, og nogle borgere vil sidelgbende indga i forlgb i regi af bade al-
men praksis og/eller sygehus.

4.4.8. Patientforeninger, civilsamfund og gvrige aktarer

Patientforeninger og andre aktgrer i civilsamfundet kan tilbyde radgivning, vidensformid-
ling og stette til personer med hovedpinesygdomme og deres pargrende. De kan ogs4,
sammen med andre aktgrer i sundhedsveesnet (f.eks. apotekerne) bidrage til forebyggel-
sesindsatser. Det anbefales, at patientforeningerne samarbejder om at koordinere deres
indsatser, og at det sikres at der formidles korrekt viden til patienterne af faglig hgj stan-
dard. Dette kan sikres ved at samarbejde med hovedpinecentrene eller andre sundheds-
faglige aktarer.
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5. Udredning og diagnostik

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

- At udredning og diagnostik af de almindeligste hovedpinesygdomme primeert
foregar i almen praksis

- At der benyttes standardisere diagnostiske veerktgjer sdésom hovedpinedag-
bog og hovedpinekalender

- At alle sundhedsfaglige som deltager i udredning og diagnostik anvender vali-
derede diagnostiske kriterier nar der stilles en hovedpinediagnose

- At graden af funktionsevnebegraensning vurderes i en biopsykosocial kon-
tekst (ICF-modellen)

Rettidig udredning og diagnostik er forudsaetningen for et bedre behandlingsforlgb for pa-
tienter med hovedpinesygdomme og for at de rette faglige indsatser kan iveerkseettes.
Rettidig diagnostik kan bidrage til forebyggelse af komplikationer sdsom medicinoverfor-
brugshovedpine, til at sygefraveer mindskes, samt at psykosociale konsekvenser af ho-
vedpinesygdommen forebygges hos den enkelte patient.

5.1. Baggrund

Rettidig diagnose af en hovedpinesygdom kan forsinkes pa baggrund af faktorer hos pa-
tienten, hos leegen eller p& grund af organiseringen af sundhedsvaesnet. Symptomer kan
veere tilstede i lang tid far egen lsege kontaktes, patienten kan mangle viden om behand-
lingsmuligheder, anvende handkabsmedicin eller sage behandling uden for det etable-
rede sundhedsveaesen. Faktorer hos leegen eller andet sundhedsfagligt personale kan fx
veere manglende viden om diagnostik, om sjeeldne hovedpineformer eller om behand-
lingsmuligheder, og i sundhedsveaesnet kan der veere ventetid pa specialiseret udredning,
manglende ressourcer, for f& speciallzeger eller forkert visitation af patienterne. Sociode-
mografiske faktorer kan ogsa have en betydning, og et studie fra Italien har fx pavist at
forsinket diagnostik af migraene er et starre problem blandt unge patienter samt patienter
med lavt uddannelsesniveau, og at tiden til diagnose blev forleenget jo flere specialister
patienterne opsggte [26].

Forsinket diagnostik er specifikt et problem nar det geelder de mere sjeeldne primzere ho-
vedpinesygdomme. Et nyligt studie fra Dansk Hovedpinecenter viste at den gennemsnit-
lige diagnostiske forsinkelse for patienter med klyngehovedpine gennemsnitligt var 6
ar[10]. Desuden paviste man forskelle mellem maend og kvinder, idet kvinder fik stillet di-
agnosen gennemsnitligt ét &r senere end maendene, flere kvinder var tidligere blevet fejl-
diagnosticeret (61% versus 46%) og flere kvinder fik farst den korrekte diagnose ved ter-
tisert hovedpinecenter (39% versus 21%) [10].
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5.2. Udfordringer i forbindelse med rettidig diagnostik

Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe har peget pa forskellige udfordringer i forhold til at
sikre tidlig diagnostik og behandling af hovedpinesygdomme. Der er behov for en let til-
gaengelig "veerkigjskasse” med standardiserede diagnostiske veerktgjer, og et gget kend-
skab til diagnostiske kriterier. Lange ventetider til specialiserede behandlingstilbud bety-
der desuden, at diagnostikken tager lang tid og at patienter med komplicerede hoved-
pinesygdomme fgrst sent kommer ind i det rette behandlingstilbud. Det anfgres desuden,
at der mangler et tidligt fokus pa psykosociale faktorer og en indsats rettet mod disse.
Der er ogsa arbejdsgruppens opfattelse at der er manglende viden om sjeeldne hoved-
pinesygdomme sasom klyngehovedpine, og kendskabet til risikoen for medicinoverfor-
brugshovedpine skal udbredes

5.3. Diagnostisk "vaerktejskasse”

Det anbefales, at udredning og diagnostik primaert foregar i almen praksis, hvor der kan
dannes et samlet overblik over patientens fysiske, psykiske, sociale og arbejdsmaessige
kontekst, samt tidligere behandlingsforlgb. For nogle patienter kan dele af udredningen
forega hos f.eks. kiropraktor eller fysioterapeut, men det anbefales at almen praksis fun-
gerer som tovholder i forlgbet. Tidlig og sikker diagnostik kreever at der benyttes standar-
diserede diagnostiske veerktgjer, som kan anvendes af alle lseger, og at andre fagperso-
ner som fx fysioterapeuter og kiropraktorer som deltager i udredningen i et vist omfang
har kendskab til veerktgjerne.

5.3.1. Anamnese og objektiv undersggelse

Den fagrste differentialdiagnostiske opgave er at adskille primeere hovedpinetyper, som
opstar uden anden paviselig underliggende sygdom, fra sekundaer hovedpine, som skyl-
des en anden arsag, hvoraf mange kan vaere alvorlige. Anamnesen skal derfor afklare
eventuelle advarselstegn pa en alvorlig sekundaer hovedpine samt indeholde en praecis
symptombeskrivelse og karakteristik af hovedpinen, herunder debut, aurasymptomer, an-
faldshyppighed og varighed samt eventuelle ledsagesymptomer. Det er derudover vigtigt
at fa klarhed over, hvilken type medicin patienten tager og har taget, samt effekten heraf
og om patienten tager for meget medicin. Der bgr ogsa spagrges om hvornar patienten
sidst har veeret til tandeftersyn og det bgr afdeekkes om patienten har andre fysiske eller
psykiske helbredsproblemer som kan have betydning for hovedpinesygdommen og be-
handlingsforlgbet.

Falgende retningslinjer kan anvendes til at foretage en helhedsvurdering af patienten,
herunder karakterisere hovedpinen og stille en klinisk diagnose, som bgr stilles uden for-
sinkelse, nar relevante differentialdiagnoser er udelukket [1]:
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5.3.2. Objektiv undersggelse

¢ Inkluderer neurologisk undersggelse samt maling af blodtryk og puls.
¢ Ved mistanke om muskuloskeletal komponent desuden:
e Undersggelse af kropsholdning i siddende og stdende stilling
e Bevaegekvalitet og beveegeudslag af led i nakke, skuldre, keebe samt ryg
o Muskelfunktion af nakke- og skulderregionen med specifik beskrivelse af muskel-
pmhed og spaendinger i den perikranielle muskulatur
e Tandstatus, bid, keebeled og tyggemuskler

5.3.3. Parakliniske undersggelser

Blodpraver er oftest ikke ngdvendige medmindre der misteenkes sekundeer arsag til ho-
vedpinesygdommen. Billeddiagnostisk undersggelse, skal kun gennemfgres pa klar fag-
lig indikation, det vil sige hvis anamnesen eller den objektive undersggelse tyder pa, at
hovedpinen skyldes sekundeer lidelse[1], [3].

5.3.4. Hovedpinedagbog og hovedpinekalender

Ud over en praecis symptombeskrivelse er det vigtigt at fa et overblik over omfanget af
hovedpinen. Dertil anbefales det fra starten af hovedpineforlgbet at patienten bruger en
hovedpinedagbog og en hovedpinekalender[1], [3]. Det er veldokumenteret at hovedpine-
dagbogen er et anvendeligt klinisk veerktgj, og at den ogsa er brugervenlig for patienterne
[27]. | hovedpinedagbogen er inkluderet en beskrivelse af hovedpinen og dens ledsage-
symptomer, eventuelle udlgsende faktorer samt medicin og anden behandling. Den bgar
udfyldes dagligt i minimum 4 uger og kan derved hjeelpe med at klarleegge diagnosen. |
nogle tilfeelde har patienterne flere samtidige hovedpinesygdomme, og det er derfor vig-
tigt at hovedpinedagbogen udfyldes hver dag. Efterfglgende anbefales det at patienten
bruger en hovedpinekalender til opfglgning af behandlingseffekt og medicinforbrug. Ho-
vedpinedagbog og hovedpinekalender er vedheeftet i Bilag 6. Hovedpinedagbog og ho-
vedpinekalender danner ogsa basis for patientuddannelsen og samtale om hvordan ho-
vedpinesygdommen pavirker patienten, og kan benyttes af alle behandlere som er tilknyt-
tet patienten. Hovedpinedagbogen kan ogsa fremsendes til patienten via web-req, hvor-
efter patienten kan udfyldes dagbogen elektronisk og sende den tilbage til den praktise-
rende laege via

5.3.5. Medicinoversigt

Da medicinoverforbrugshovedpine ofte kan veere med til at vedligeholde eller forveerre en
kronisk hovedpinesygdom er det vigtigt at der i forbindelse med udredningen fgres en
preecis oversigt over hvor meget medicin patienterne tager. Dette kan ggres i hovedpine-
dagbogen. Det er ogsa vigtigt at registrere andre typer medicin inklusiv naturmedicin,
som kan udlgse hovedpine. Patienterne skal forklares om vigtigheden af et preecist over-
blik over det totale medicinindtag, for derved selv at f& mulighed for at tage ansvar for de-
res situation.
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5.1.6. Diagnostiske kriterier

Hovedpinesygdomme bgr diagnosticeres pa baggrund af valide, kliniske kriterier med ac-
ceptabel sensitivitet og specificitet’. De internationale kriterier for diagnostik af hoved-
pinesygdomme udvikles og opdateres af International Headache Society (IHS), og er ba-
seret pa videnskabelig evidens og omfattende testning af de diagnostiske kriterier8. Den
nyeste version af kriterierne, ICHD-3, blev frigivet i 2018 og forventes indarbejdet i
WHOQ’s ICD-11 [28]. ICPC-2-DK er en dansk udgave af et diagnoseklassifikationssystem
som er udarbejdet af Wonca (verdensorganisationen for almen praksis) og som anven-
des bade i almen praksis, i kiropraktorpraksis og i fysioterapipraksis. ICPC-2-DK er map-
pet til ICD-10 diagnosekoderne i SKS (Sundhedsvaesenets KlassifikationsSystem). Uan-
set hvilket klassifikationssystem der benyttes, anbefales det at hovedpinediagnosen stil-
les ud fra kliniske kriterier som angivet i ICHD-3. Kriterier for udvalgte hovedpinesyg-
domme er vedheeftet i bilag 5. Pa trods af forskellige diagnoseklassifikationssystemer, er
der sdledes mulighed for et sammenhaengende patientforlgb, da de samme diagnostiske
kriterier bar benyttes pa trods af forskellige klassifikationssystemer og pa tveers af sekto-
rerne.

5.3.7. Vurdering af graden af funktionsevnebegreensning

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) er udviklet af WHO
i 2001 som en international klassificering af helbred samt en forstaelsesramme til at be-
skrive helbred, funktionsevne og kontekst[29]. Modellen er en biopsykosocial model.
Funktionsevnen som det centrale i modellen indgar i et dynamisk samspil med helbred
og kontekst (omgivelses- og personlige faktorer) (Figur 6).

| Helbredstilstand |

E@—-| Alctivitet |~—'| Celtagelse |

| Ormgivelser |

Figur 6. Komponenter | modellen for International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

’ Sensitivitet siger noget om hvor anvendelige kriterierne er til at "fange” de syge personer — de sandt positive, og specificitet si-
ger noget om hvor anvendelige kriterierne er til at "frikende” de raske personer — de sandt negative.

8 De diagnostiske kriterier findes i fuld elektronisk version samt i forkortet dansk version pa Dansk hovedpine selskabs hiemme-
side (https://www.ichd-3.org/)
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Funktionsevnen omfatter tre komponenter: Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter
samt deltagelse. Komponenterne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede
funktionsevne pavirkes af omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmaessige
forhold. ICF anvendes som en tveerfaglig model til at beskrive patientens samlede situa-
tion, og anvendes bredt pa tveers af sektorer [30], og er ogsa fundet anvendelig i forbin-
delse med vurdering af funktionsevnebegraensning hos patienter med hovedpinesyg-
domme[31]. ICF-modellen er implementeret | spgrgeskemaet WHODAS-2 (WHO Disabi-
lity Assessment Schedule) som ogsa findes i en dansk version.

Det er vigtigt at det sundhedsfaglige personale tidligt overvejer om der er behov for ind-
satser rettet mod psykosociale faktorer. Det er i den forbindelse vigtigt at tale med patien-
ten om den biopsykosociale forstaelsesramme, sa patienten forstar at disse faktorer er
indbyrdes afheengige af hinanden og at psykisk lidelse eksempelvis kan udlgses af at
leve med en hovedpinesygdom.
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6. Faglige indsatser

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

- Atfaglige indsatser tilretteleegges individuelt ud fra sygehistorien og en sam-
let biopsykosocial vurdering

- At patientuddannelse inkluderes i alle behandlingsforlgb og tilretteleegges i
forhold til hovedpinesygdommens karaktér, graden af funktionsevnebegreens-
ning og tilstedevaerelse af psykosociale faktorer som pavirker sygdomsforlg-
bet

- At patienter med hyppig eller kronisk hovedpine altid undersgges for medicin-
overforbrugshovedpine, og at medicinsanering udfgres inden der pabegyn-
des anden behandling

- At patienter med klyngehovedpine henvises akut til behandling hos praktise-
rende speciallaege i neurologi eller neurologisk afdeling

- At patienter med kronisk hovedpine undersgges for samtidige psykologiske
problemstillinger og tilbydes behandling herfor

- At den akutte og forebyggende medicinske behandling for stgrstedelen af ho-
vedpinesygdomme varetages i almen praksis |f. retningslinjer udgivet af
Dansk Hovedpine Selskab

- At gvrige ikke-medicinske indsatser i form af superviseret traening, manuel
behandling, afspsendingsteknikker, akupunktur og kognitiv terapi overvejes
og tilbydes pa baggrund af en samlet vurdering af patientens biopsykosociale
helbredstilstand

6.1. Baggrund

Alle trin i et behandlingsforlgb har betydning for sygdomsudfaldet for den enkelte hoved-
pinepatient. De faglige indsatser kan grundlaeggende inddeles i fire hovedelementer; pati-
entuddannelse, ikke-medicinsk behandling, akut medicinsk behandling, og forebyggende
medicinsk behandling (Figur 7). Det er forskelligt hvilke af elementerne som skal priorite-
res hgjest i behandlingen, og valg af faglige indsatser afhaenger i hgj grad af hvilken ho-
vedpinesygdom der er tale om, hyppigheden af hovedpineanfald, kompleksiteten af ho-
vedpinesygdomme og graden af funktionsevnebegraensning.
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Figur 7. Oversigt over faglige indsatser

For de fleste primaere hovedpinesygdomme er der gode behandlingsmuligheder. Ngd-
vendigheden af behandling af hgj faglig kvalitet er dokumenteret pa Dansk Hovedpine
Center, hvor det er pavist at sygefraveer selv hos sveert ramte hovedpinepatienter kan re-
duceres med 60 % samtidig med at hyppighed og intensitet af smerterne ogsa reduceres
[32]. Det er desuden pavist at behandling af MOH kan halvere hovedpineforekomsten og
reducere udgifterne til specifik migreenemedicin med cirka 40% [33]. Flere studier peger
pa at en tveerfaglig behandlingsindsats til patienter med kronisk hovedpine er den mest
effektive [34], [35], men der er manglende viden om effekten af tvaerfaglige indsatser tidli-
gere i hovedpineforlgbet og hvilke patienter som ville profitere mest af disse. Det er dog
arbejdsgruppens erfaring at mange patienter har haft kronisk hovedpine meget leenge,
nar de indgar i et behandlingsforlgb i de tvaerfaglige hovedpinecentre, og det antages
derfor at en tidligere indsats til disse patienter ville fare til mindre sygdomsbyrde og hg-
jere livskvalitet.

Nedenstaende anbefalinger er baseret pa den eksisterende evidensbaserede retningslin-
jer om behandling af hovedpinesygdomme, udvalgt litteratur samt faglig konsensus.

6.2. Udfordringer i forbindelse med behandling af hovedpinesygdomme

Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe peger pa at der findes gode medicinske behandlings-
muligheder til patienter med migraene, klyngehovedpine, medicinoverforbrugshovedpine,
og delvist til patienter med spaendingshovedpine, mens det erfaringsmaessigt kan veere
vanskeligt at behandle posttraumatisk hovedpine. | almen praksis kan det vaere vanske-
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ligt at fa adgang til viden om de nyeste behandlingsmuligheder, og let tilgeengelige be-
handlingsvejledninger som kan benyttes i en travl klinisk hverdag, samt lgbende efterud-
dannelse og radgivningsmuligheder eftersparges. Erfaringen er desuden, at mange pati-
enter har medicinoverforbrugshovedpine som forvaerrer og vedligeholder en eksisterende
hovedpine, og at andre behandlingstiltag farst giver mening nar patienten er medicinaf-
veaennet.

| forhold til den ikke-medicinske behandling, tilretteleegges behandlingen ofte pa et erfa-
ringsbaseret og individorienteret grundlag, da det er arbejdsgruppens opfattelse at evi-
densen fortsat er begraenset. Der er dog evidens for en effekt af visse ikke-medicinske
indsatser, og her er det et problem at henvisning til fx fysioterapeut, kiropraktor og psyko-
log kreever egenbetaling, hvorved de mest gkonomisk udsatte patienter ikke har mulig-
hed for at benytte tilbuddet. Det er desuden et gnske, at flere kommunale tilbud ggres til-
gaengelige for patienterne, hvorved der tidligere i forlgbet kan iveerksaettes en tveaerfaglig
indsats for de patienter som har behov for det.

6.3. Organisering af faglige indsatser

Faglige indsatser bgr tilretteleegges individuelt ud fra sygehistorien og en samlet vurde-
ring af hvilke fysiske, psykiske og sociale faktorer som pavirker den enkelte patient. P&
baggrund heraf anbefales det at planleegge et samlet behandlingsforlgb for patienten
som forholder sig til alle omrader hvorpa sygdommen pavirker patientens liv. Behand-
lingsforlgbet planleegges i et samarbejde mellem den praktiserende laege og patienten,
gvrige praksissektor, sygehusene og kommunen, som beskrevet i

Nedenfor falger en kort beskrivelse af hvilke almene faglige indsatser det kan anbefales
at overveje, hvorefter indsatserne beskrives for hver enkelt hovedpinesygdom.

6.4. Ikke-medicinsk behandling

Den ikke-medicinske behandling inkluderer farst og fremmest patientuddannelse (syg-
domsmestring) som det vigtigste omrade, mens andre ikke-medicinske behandlingsmu-
ligheder overvejes pa baggrund af en individuel vurdering.

6.4.1. Patientuddannelse (sygdomsmestring)

Sundhedsstyrelsen har udgivet en raekke vejledninger som undersgger og beskriver be-
tydningen af patientuddannelse ved kronisk sygdom[22], [36], [37]. Formalet med patient-
uddannelsen er at styrke patientens egenomsorg og evne til at kunne mestre hverdagens
forskellige aktiviteter, at forbedre livskvaliteten, at sikre tidlig opdagelse/identifikation af
symptomer, at gge effekten af behandlingen og forebygge forveerringer og videreudvik-
ling af sygdommen samt at mindske forbruget af medicin [22].
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Patientuddannelse skal indeholde undervisning i smertefysiologi, behandlingsmuligheder,
psykosociale faktorers betydning og smertehandtering. Patientuddannelsen kan inddeles
i generel patientuddannelse, sygdomsspecifik patientuddannelse og intensiveret patient-
uddannelse. Den generelle patientuddannelse varetages oftest i kommuner i form af kur-
ser i sygdomsmestring til patienter med kronisk sygdom pa tveers af diagnoser, den syg-
domsspecifikke patientuddannelse varetages typisk i almen praksis (ved egen laege eller
praksissygeplejerske), gvrige praksissektor og praktiserende specialleege/neurologisk af-
deling, mens det intensiverede patientuddannelsestilbud tilbydes pa tveerfaglige hoved-
pineklinikker.

Generel patientuddannelse

Sundhedsstyrelsen anbefaler at kommuner tilbyder en indsats i forhold til at understatte
sygdomsmestring hos borgere med sveer eller kronisk hovedpinesygdomme. En neer-
mere beskrivelse af indholdet i tilbuddet om sygdomsmestring fremgar af Sundhedssty-
relsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom[22]. Mange
kommuner anvender kurserne "LAR AT TACKLE kroniske smerter” eller "LAER AT
TACKLE kronisk sygdom”, som er en dansk version af programmet Chronic Pain Self-
Management Programme og Chronic disease self-management program som er udviklet
pa Stanford University®. Pa nuveerende tidspunkt er der bedst evidens for effekt af kurset
"LAER AT TACKLE kronisk sygdom”, hvor der er moderat til god evidens for effekt pa
bedre selvvurderet helbred, reduktion af bekymringer, smerte, treethed og funktionsned-
seettelse, gget fysisk aktivitet og @get brug af kognitive stratgier til at handtere sympto-
mer. Et eksempel pa et kursus i sygdomsmestring er beskrevet i boks 4.

Specifik patientuddannelse
Det vil ofte veere patientens egen laege eller neurolog i praksis/pa sygehus som varetager

den specifikke patientuddannelse, men andet sundhedsfagligt personale kan ogsa vare-
tage opgaven. Udover det generelle indhold skal den specifikke patientuddannelse inde-
holde (NICE guidelines):

- Tryghedsskabende information om hovedpinesygdommen

- Information og identifikation af mulige udlgsende og forveerrende faktorer

- Radgivning om medicinsk og ikke-medicinsk behandling

- Samtale om konsekvenser, psykosociale sdvel som fysiske.

- R&dgivning om risikoen for medicinoverforbrugshovedpine

- Skiftlig information om hovedpinesygdomme herunder information om patientfor-
eninger

° LAER AT TACKLE administreres af Komiteen for Sundhedsoplysning i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen. Komiteen for Sundhedsoplysning har indgaet licensaftale med Stanford
Universitet omkring LAR AT TACKLE-kurserne,
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Boks 3. Et eksempel pa tilbud om sygdomsmestring ("LAER AT TACKLE kroni-
ske smerter”) i kommuner

LAR AT TACKLE kurserne administreres af Komiteen for Sundhedsoplysning i sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsen. LER AT TACKLE kroniske smerter blev i 2018 ud-
budt i 42 kommuner i Danmark. Patientuddannelsen henvender sig til mennesker,
der lider af kroniske eller langvarige smerter. Personer med kronisk hovedpine er
derfor i malgruppen. Kurset er en dansk version af Stanford programmet Chronic
Pain Self-Management Programme og bygger pa kognitiv indlaeringspsykologi.

Temaer pa kurserne er blandt andet: redskaber til at handtere symptomer, fx
smerte, treethed, social isolation, nedtrykthed og darlig s@vnkvalitet, gvelse i et let
treeningsprogram, korrekt brug af medicin, effektiv kommunikation med familie, ven-
ner og sundhedspersonale, sund kost, pacing — balance mellem aktivitet og hvile,
samt vurdering og valg af nye behandlingsformer. Effektiviteten af programmet lig-
ger i selve undervisningsmetoderne, der er baseret pa teorien om self-efficacy dvs.
kursistens tro pa egne evner til at handtere symptomer og deres oplevelse af at
have kontrol over sygdom.

| 2010-2013 blev kursets effekter evalueret pa danske patienter Aarhus Universi-
tetshospital, Forskningsenheden for Funktionelle Lidelser og Psykosomatik. Efter
kurset var der signifikant effekt p& funktionsnedszettelse, katastrofetanker om smer-
ter, sygdomsbekymring, falelsesmaessige og fysiske symptomer. Ved 5-maneders
opfalgning var de fleste af disse effekter dog forsvundet, og kun effekterne pa syg-
domsbekymring og psykologiske symptomer var fortsat tilstede. Langtidseffekten af
kurserne er derfor fortsat usikker.

Kilde: Komiteen for Sundhedsoplysning

Intensiveret patientuddannelse - hovedpineskole

Pa de fleste tveerfaglige hovedpineklinikker i Danmark tiloyder man patienterne et forlgb i
en hovedpineskole, hvor patienterne undervises i smerteteori, behandling af hovedpine,
felgevirkninger af hovedpine samt veerktgjer som retter sig mod handtering af stress,
nedtrykthed og smerter. Typisk er det sygeplejersker og psykologer med saerlig viden om
hovedpinesygdomme som underviser p& en hovedpineskole. Undervisningen tager flere
steder udgangspunkt i kognitiv adfeerdsterapi (CBT) eller Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) som er anerkendte psykologiske metoder indenfor behandling af kroniske
smerter [38], [39]. | hovedpineskolerne anvendes en gruppebaseret undervisningsform,
hvor der samtidig er fokus pa erfaringsudveksling blandt gruppens deltagere. Da alle for-
lgb pa landets hovedpinecentre er sammensat lidt forskelligt er det vanskeligt at sige no-
get entydigt om kvalitet og effekt, og der mangler generelt mere viden om effekten af de
forskellige interventioner
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| en metaanalyse fandt man hos patienter med migreene og spaendingshovedpine en mo-
derat effekt af patientuddannelse ("self-management intervention”) pa angst og depressi-
ons-symptomer, og en mindre effekt pd smerteintensitet, funktionsevnebegraensning,
livskvalitet og medicinindtag. Der var ingen effekt pa hovedpinefrekvens. Der var en vis
evidens for at gruppebaserede forlgb som indeholdt komponenter af uddannelse, kognitiv
terapi eller mindfullness-terapi, havde starst effekt. Resultaterne skal tolkes med forsigtig-
hed, da studierne var meget heterogene og dermed svaere at sammenligne [40]. Yderli-
gere forskning er ngdvendig for at fastsaette hvilke interventioner som har stgrst effekt
samt den optimale varighed og antal timer i patientuddannelsen.

Pa baggrund af den forelabige evidens findes der grundlag for at anbefale at alle patien-
ter med kronisk eller betydelig funktionsevnebegreensende hovedpine, som ikke har haft
tilstraekkelig effekt af medicinsk behandling, tilbydes en intensiveret patientuddannelse
baseret pa ovenstaende behandlingsprincipper. Sundhedsstyrelsen anbefaler samtidig,
at der indsamles mere viden om effekten af interventionerne, saledes at patientuddannel-
serne bedre kan kvalitetssikres og sammenlignes pa tveers af landet.

6.4.2. Kognitiv adfeerdsterapi (CBT)

Studier har vist at over halvdelen af patienter med kronisk spsendingshovedpine, kronisk
migreene, eller medicinoverforbrugshovedpine har en samtidig psykiatrisk lidelse[41],
[42]. Det anbefales derfor at der hos patienter med kronisk hovedpine altid overvejes at
undersgge for psykisk komorbiditet.

Psykisk sundhed defineres af WHO som “en tilstand af trivsel, hvor individet kan udfolde
sine evner, kan handtere dagligdags udfordringer og stress, samt indga i feellesskabet
med andre mennesker”, og langvarig darlig psykisk sundhed er en selvstaendig risikofak-
tor for negative helbredsmaessige og sociale udfald, og har betydning for forlgbet af fy-
sisk sygdom*5. Psykologisk behandling kan derfor overvejes uagtet at der ikke er tegn til
depression eller angsttilstande, da andre psykologiske mekanismer kan have betydning
for patientens handtering af hovedpinesygdommen, for graden af funktionsnedseettelse
samt livskvalitet.

Kognitiv adfeerdsterapi anvendes ofte i en bred forstand, men i disse anbefalinger af-
greenses det til at omfatte "Cognitive Behavioral Therapy" (CBT) og "Acceptance and
Commitment Therapy" (ACT). CBT repraesenterer en raekke interventioner, der har til for-
mal at reducere smerte, bekymring samt at @ge social og fysisk funktion. CBT er baseret
pa antagelsen om, at kronisk smerte, og andre symptomer relateret til sygdommen, er
pavirkelig af falelser, kognition (intellektuel tankevirksomhed, reesonnering og hukom-
melse), og adfeerd. Det antages at smerte har en stor betydning for adfeerd, og fokus i in-
terventionen er at identificere smertelindrende adfeerd. ACT er en videreudvikling af CBT,
hvor accept og mindfullness anvendes som terapeutiske strategier.

CBT anbefales generelt til personer med smertetilstande, da der er evidens for effekt pa
humaer (depression og angst), funktionsevne, katastrofeteenkning, og | nogle tilfelde ogsa
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pa smerteintensitet [43]. Det er dog endnu uvist hvilken slags behandling som er mest ef-
fektiv til den enkelte person, og der er begraenset viden om effekten | forhold til hoved-
pinesygdomme. | et Cochrane-studie undersggte man evidensen for online-baserede
CBT-forlgb i forbindelse med smertebehandling (inkl. hovedpine), og man fandt effekt p&
smerteintensitet og funktionsevne ved behandlingens afslutning, men flere studier er
ngdvendige far det er muligt at anbefale forlab med online-baseret CBT til hovedpinepati-
enter [44].

Der er fagligt konsensus om at kognitiv adfeerdsterapi kan anbefales til patienter med
kronisk hovedpine, da de kognitive mekanismer som ggr sig geeldende ved de fleste
kroniske smertetilstande er grundleeggende ens. Der er dog behov for mere viden om
effekten hos hovedpinepatienter. Kognitiv adfeerdsterapi bgr kun udfgres af sundheds-
fagligt personale, der gennem efteruddannelse har specifik faglig viden om kognitiv ad-
feerdsterapi og smertetilstande.

| de tveerfaglige hovedpinecentre tilbydes forskellige psykologiske behandlingsforlgb indi-
viduelt eller i grupper, og i boks 5 er anfart eksempler pa psykologiske behandlingstilbud
som pa nuvaerende tidspunkt tilbydes i Dansk Hovedpinecenter.

Boks 4. Et eksempel patilbud om psykologbehandling i Dansk Hovedpine-
center.

Undervisning ved psykolog sammen med deltagelse af pargrende. | alt 3 timer
pa et hold med op til 20 deltagere. Omfatter emnerne smertemekanismer,
stress, energiforvaltning og kommunikation.

Stress og smertehandteringsforlgb. | alt 15 timer i en gruppe med op til 8 delta-
gere. Baseret p4 CBT og ACT arbejdes i en kombination af undervisning, erfa-
ringsudveksling, og hjemmegvelser med emnerne: smertemekanismer, stress,
energiforvaltning, accept, forhold til egne tanker og kommunikation

Ungegruppe: Samme indhold som stress og smertehandteringsforlgbet ovenfor,
men malrettet patienter under 25 ar.

Samtalegruppe: | alt 14 timers gruppeterapi med op til 8 deltagere, hvor der
samles patienter med den samme diagnose. Isaer personer med sjeeldnere lidel-
ser, sasom Klyngehovedpine kan have gavn af at mgde personer i samme situa-
tion. Indholdet afhaenger af patientgruppen.

Kilde: Dansk Hovedpine Center
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6.4.3. EMG-biofeedback og andre afspaendingsteknikker

EMG-biofeedback og afspaendingsterapier kan hjeelpe og er potentielt nyttige valg, nar
medicinsk behandling ikke kan benyttes [1]. EMG — elektromyografi — er en metode
hvor man ved hjeelp af elektroder opfanger elektriske impulser fra muskelfibrene, og
hvor maengden af elektriske impulser er udtryk for graden af muskelspaending. EMG-
biofeedback kan derfor bruges til at hjeelpe patienten med at kontrollere muskelspaen-
ding ved at der gives kontinuerlig tilbagemelding om muskelaktivitet. Biofeedback kan
have effekt ved bade migraene og spaendingshovedpine [45], [46], og kan formentlig
ogsa supplere behandlingen ved MOH [47]. Det vides endnu ikke om EMG biofeed-
back har effekt ved post-traumatisk hovedpine [48].

6.4.4. Superviseret fysisk traening ved sundhedsprofessionel

Fysisk treening har ikke kun til formal at reducere smerter, men ogsa at forebygge inakti-
vitet, livsstilssygdomme og gge funktionsevnen i hverdagen. Med superviseret treening
menes treening under vejledning og supervision af en fagperson med relevant viden om
smerter og hovedpinesygdomme.

Et internationalt samarbejde har fart til anbefalinger for hvilke undersggelser der bar ud-
fares n&r man tester muskuloskeletal dysfunktion hos patienter med hovedpine [49]. Der
er evidens for at kombinationen af traening, mobilisering og gvelser for kropsholdning har
effekt pa spaendingshovedpine [50], [51]. Konditionstraening kan, af nogen, opleves som
en udlgsende faktor pa et migreeneanfald, sa er der ogsa evidens for at konditionstree-
ning kan have en forebyggende virkning pa migreenefrekvens og pa livskvalitet [52], [53].

6.4.5. Manuel behandling

Der er begraenset evidens for en effekt af manuel behandling p& hovedpinesygdomme,
og manuel behandling bar derfor ikke st& alene, men kan pa baggrund af en individuel
vurdering overvejes som supplerende behandling til patienter hvor der vurderes at veere
muskuloskeletale forhold (fx muskelspaendinger eller nakkesmerter) der kan have indfly-
delse pa hovedpinen. Ved brug af manuel behandling til hovedpinepatienter, er der ikke
konsensus omkring hvilke behandlingsmodaliteter der anbefales og effekten heraf, og
der er derfor behov for flere randomiserede kontrollerede studier som undersgger dette.

6.4.6. Akupunktur

Videnskabelige resultater tyder p&, at akupunktur kan have en effekt som forebyg-
gende behandling af bade spaendingshovedpine og migraene [54][55]. Der mangler dog
studier som sammenligner akupunktur med andre forebyggende behandlinger samt
mere viden om langtidseffekterne af akupunktur.
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6.5. Medicinsk behandling

Det gaelder for de fleste hovedpinesygdomme at den medicinske behandling under hele
forlgbet kan varetages i almen praksis. Patienter med klyngehovedpine bgr dog henvises
akut til behandling hos praktiserende specialleege i neurologi eller neurologisk afdeling.
Det anbefales, at den medicinske behandling til enhver tid tilretteleegges i forhold til ret-
ningslinjer fra Referenceprogram for diagnostik og behandling af hovedpine og ansigts-
smerter fra Dansk Hovedpine Selskab og andre danske og internationale evidensbase-
rede guidelines [1]-[3].

Den medicinske behandling opdeles i akut behandling og forebyggende behandling. Kun
patienter med hyppig hovedpine har behov for forebyggende behandling, og det er vigtigt
at forsgge at optimere den akutte behandling, inden der tages stilling til forbyggende be-
handling. Forebyggende behandling skal som hovedregel vurderes over en periode pa 3
maneder fgr der kan tages stilling til effekten og eventuelt forsgges et andet preeparat.
Det anbefales at en virksom forebyggende behandling tages gennem 6-12 maneder,
hvorefter der kan forsgges nedtrapning. Behandlingsprincipper for hver enkelt hoved-
pinesygdom beskrives i

6.6. Indsatser med henblik p& arbejdsmarkedstilknytning

Borgere med funktionsevnebegraensende hovedpinesygdomme kan veere truet pa de-
res evne til at forblive pa arbejdsmarkedet, og for borgere der er sygemeldte, er der en
risiko for ikke at komme tilbage i arbejde. Det er derfor vigtigt, at arbejdsmarkedstilknyt-
ning er en integreret del af indsatsen for borgere med kroniske hovedpinesygdomme.
Indsatsen bar besta af at afdeekke borgerens arbejdssituation — bade fysisk og psykisk.
De fysiske aspekter indebeerer bl.a. arbejdsomrade, arbejdsmaengde, indflydelse pa
pauser, eventuelt eendrede arbejdsprocedurer og aendret arbejdspladsindretning. De
psykologiske aspekter er fx forhold til ledelse og kollegaer, lederens indstilling eller
angst for forvaerring af symptomer. Det bgr undersgges, om der er muligheder for ar-
bejdstilpasning, med henblik pa arbejdsfastholdelse. Det er vigtigt at formidle til borge-
ren, at det oftest er gavnligt for patientens sygdom og funktionsevne generelt at forblive
i arbejde. Det er ogsd muligt for patienten at indga en , hvorved patienten
med langvarig eller kronisk hovedpine kan have de ngdvendige sygefraveersdage el-
ler veere vaek pa grund af ambulant behandling samtidig med at arbejdsgiveren far
sygedagpengerefusion.

Far sygemelding og under 8 ugers sygemelding

Den praktiserende lsege bgr tidligt i patientforlgbet indteenke en vurdering af behov for
indsatser med fokus pa arbejdsmarkedstilknytning. Mulighedserklaeringen kan anven-
des, ogsa inden patienten er sygemeldt, hvis patienten tidligere har veeret sygemeldt
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gentagne gange, og hvor patientens arbejdsmarkedstilknytning vurderes truet. Mulig-
hedserkleeringen udarbejdes pa opfordring fra arbejdsgiver, og betales ogsa af
denne?®,

| tilfeelde, hvor der forventes mere end otte ugers sygemelding, kan muligheden for
ekstraordinaer tidlig socialmedicinsk indsats fra kommunen veere relevant. Her kan bor-
geren eller arbejdsgiveren anmode kommunen om en tidlig indsats, og med borgerens
accept kan leegen henvise til en vurdering ved brug af attesten 'Forslag om socialmedi-
cinsk sagsbehandling’ (LA 165.). Kommunen skal indkalde til en samtale senest to
uger efter, at de har modtaget anmodningen, og vil herefter vurdere, hvilken indsats der
kan gives.

6.6.1. Ved leengerevarende sygemelding

Sygemeldte borgere, der modtager sygedagpenge, indkaldes til opfglgningssamtale i
jobcenteret senest i 8. fraveersuge. Til brug for jobcenterets opfalgning udarbejder
praktiserende lezege en attest vedrgrende sygedagpengeopfalgning (LA 285) med vur-
dering af sygemeldtes behov for at vende tilbage til arbejde og eventuelle skanehen-
syn. Sygemeldte, der vurderes at have behov for en tveerfaglig indsats, skal til mgde i
kommunens tveerfaglige rehabiliteringsteam om, hvilken indsats der skal iveerkseettes
for at understgatte tilbagevenden til arbejdsmarkedet. | den forbindelse kan praktise-
rende leege blive anmodet af kommunen om at udfylde en attest til rehabiliteringsteam
(LA 265). Kommunen vurderer 22. uger efter sygedagspengeperioden er pabegyndt,
om den sygemeldte opfylder betingelserne for at fa forlaenget retten til sygedagpenge.
Hvis der ikke kan ske forlaengelse, overgar borgeren til jobafklaringsforlgb og vil i den
forbindelse indkaldes til et mgde i det tvaerfaglige rehabiliteringsteam.

6.7. Faglige indsatser for specifikke hovedpinesygdomme

Der henvises til referenceprogram for Diagnostik og Behandling af Hovedpinesygdomme
udgivet af Dansk Hovedpine Selskab for en detaljeret beskrivelse af den aktuelle evi-
densbaserede behandling[1], og nedenfor beskrives derfor kun behandlingen i overord-
nede treek. En systematisk og opdateret vurdering af evidensen af ikke-medicinsk be-
handling er dog gnsket, og anbefales iveerksat - eventuelt i regi af en national klinisk ret-
ningslinje

10Hvis arbejdsgiver og den sygemeldte er i tvivl om, hvilke arbejdsfunktioner den sygemeldte kan udfare, kan de anvende
mulighedserklaeringen, der kan bruges ved den ansattes kortvarige, gentagne eller leengerevarende sygefraveer. | princippet
altsa fra ferste sygedag. Arbejdsgiver betaler erkleeringen. | Mulighedserkleeringens del 1 beskriver arbejdsgiver og syge-
meldte funktionsnedseettelsen, de pavirkede jobfunktioner og eventuelle aftalte skanehensyn. Laegen, der udfylder del 2,
vurderer pa baggrund af samtale med sygemeldte og beskrivelsen i del 1, skaneinitiativer og forventet varighed med helt
eller delvist fraveer eller tilpasning til jobbet.
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6.7.1. Speendingshovedpine

Spaendingshovedpine kan vaere episodisk, hyppig episodisk eller kronisk. Ved kronisk
spaendingshovedpine (>15 dage pr. maned) bar der vaere opmaerksomhed pa risikoen
for blandingshovedpine, da disse patienter ogsa ofte kan have migraene eller MOH. Pati-
enter med spaendingshovedpine og samtidig MOH bgr medicinsaneres i almen praksis,
og det anbefales at yderligere behandling fgrst iveerksaettes, nar patienten har veeret me-
dicinsaneret i 2 maneder. Hvis det ikke er muligt at medicinsanere, anbefales henvisning
til praktiserende specialleege i neurologi eller neurologisk afdeling.

Hvis der ikke er effekt af hverken ikke-medicinsk eller medicinsk behandling af spaen-
dingshovedpine bgr diagnosen revurderes. Ved tvivl om diagnosen eller ved manglende
behandlingseffekt anbefales henvisning til praktiserende specialleege i neurologi eller
neurologisk afdeling. Da mulighederne for medicinsk behandling ved hyppig episodisk el-
ler kronisk spaendingshovedpine er begraensede bgr ikke-medicinsk behandling forsgges
tidligt i forlgbet.

Ikke-medicinsk behandling

Det anbefales at den ikke-medicinske behandling af spaendingshovedpine tager ud-
gangspunkt i en individuel vurdering af patientens samlede helbredstilstand jf. ICF-mo-
dellen. Der bgr gares et grundigt forarbejde som inkluderer objektiv undersggelse, in-
formation til patienten om sygdomsmekanismer, udelukkelse af anden tilgrundliggende
lidelse, og kortlaegning af udlgsende faktorer som forsgges minimeret i samarbejde med
patienten. Det er dog samtidigt vigtigt at patienten ikke heemmes i deltagelse og aktivitet i
hverdagslivet pa grund af frygt for at udlgse hovedpine.

Det kan overvejes at tilbyde superviseret treening, hvis formalet er at @ge funktionsevnen.
For patienter med kronisk spaendingshovedpine anbefales treening begyndende med lav
belastning af nakke/skuldermuskulaturen, afspaending og stresshandtering samt hold-
ningskorrektion, eller kombinationen af mobilisering, nakkegvelser og holdningskorrek-
tion[51]. Det kan overvejes at supplere med manual behandling, hvor manipulation af den
gvre del af nakken i kombination med blgddelsbehandling har vist den bedste effekt i for-
hold til funktionsnedseettelse og livskvalitet[56]. Behandling med biofeedback-terapi eller
afspaendingsteknikker kan ogsa overvejes[57].

Til patienter med kronisk spaendingshovedpine med manglende effekt af andre forebyg-
gende behandlinger kan behandling med akupunktur (10 sessioner over en periode pa 5-

8 uger) overvejes|[3].

Hos patienter med samtidig depression eller angst eller andre komplekse psykosociale
problemstillinger overvejes henvisning til behandling med kognitiv adfeerdsterapi[58].

Henvisning til kommunale forebyggelsestilbud overvejes lgbende |f.
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Medicinsk behandling
Den medicinske behandling kan under hele forlgbet ofte varetages i almen praksis. Det

anbefales at der i forbindelse med opstart af behandlings samt praeparatskift fares ho-
vedpinedagbog for at vurdere effekt og fremme compliance. Der bar lgbende vaere fokus
pa risikoen for MOH. Overordnede anbefalinger for den medicinske behandling er be-
skrevet nedenfor, og der henvises til referenceprogrammet fra DHS for en mere detaljeret
beskrivelse[1].

Akut medicinsk behandling

Episodisk hovedpine som optreeder < 2 dage om ugen (og hgjest 14 dage om mane
den) kan forsgges behandlet med svage smertestillende midler[1]. Effekten af forskel
lige svage smertestillende midler er undersggt og sammenlignet i flere systematiske re
views, og pa baggrund heraf kan bade paracetamol, acetylsalicylsyre eller NSAID over
vejes under hensyntagen til patientens preeferencer, komorbiditet og risiko for bivirknin
ger[3], [59]-[62].

Ved mere end to anfald om ugen frarades svage smertestillende midler pa grund af ri-
siko for MOH, ligesom brug af steerke smertestillende midler (opioider), kombinations-
preeparater og muskelafslappende midler ikke kan anbefales[1].

Forebyggende medicinsk behandling

Ved hyppig episodisk eller kronisk spaendingshovedpine kan forebyggende behandling
forsages (> 2 anfald om ugen eller > 9 anfald om maneden), hvor amitriptylin anbefale
som 1.valgs behandling [1]. Der er ikke evidens for at SSRI eller SNRI har effekt som
forebyggende behandling [63].

Optrapningen bar veere langsom for at undga bivirkninger, og patienten skal informeres
grundigt om effekt og mulige bivirkninger inden behandlingen startes. Effekt af behandlin-
gen kan vurderes efter 2-3 maneder, og monitoreres med hovedpinekalender. Ved
manglende effekt overvejes mulighed for suboptimal dosis, forkert diagnose, mang-
lende compliance, eller om patienten har MOH.

6.7.2. Migreene

Migreene inddeles i episodisk (mindre end 4 dage pr maned), hyppig episodisk (4 til 14
dage om maneden) og kronisk (15 dage eller mere) migraene. Det anbefales at bruge di-
agnostisk hovedpinedagbog og hovedpinekalender, szerligt med henblik p& at skelne
mellem migraene og speendingshovedpine og for at udelukke MOH. Der bgr veere op-
meaerksomhed p& komorbide sygdomme, fx depression, hypertension, astma, sveer over-
veegt og behandling af disse, da komorbiditet er afggrende for hvilken medicin man kan
veelge.

Kronisk migraene er relativt sjeelden og derfor skal medicinoverforbrugshovedpine altid
overvejes hos en patient med migraene i mere end 15 dage om maneden.
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Ikke-medicinsk behandling

Ofte er den medicinske behandling effektiv hos patienter med migraene, men der er fort-
sat behov for patientuddannelse trods god effekt af medicinsk behandling. Hos patienter
med manglende effekt af forebyggende behandling, i tilfaelde af samtidig spaendingsho-
vedpine eller MOH eller betydelig funktionsevnebegraensning, eller hvis psykosociale fak-
torer pavirker sygdommen, overvejes nedenstaende ikke-medicinske indsatser.

Anden tilgrundliggende lidelse f.eks. depression eller MOH bgr overvejes og behandles,
ligesom det er vigtigt at klarleegge udlgsende faktorer som fx stress, darlig arbejdsstilling,
overdreven skaermbrug eller problemer med synet. Udlgsende faktorer bagr minimeres i
samarbejde med patienten, samtidig med at patienten stgttes i fastholdelse af fysisk akti-
vitet og deltagelse i hverdagslivet.

Superviseret treening kan overvejes til patienter med lavt aktivitetsniveau[53], eventuelt i
kombination med manuel behandling hvis der er samtidig spaendingshovedpine eller nak-
kesmerter[50], [64], [65]. Derudover kan behandling med biofeedback-terapi overvejes til
patienter med hyppige migraeneanfald eller manglende effekt af forebyggende medicinsk
behandling[46]. Overvej desuden forebyggende behandling med akupunktur (10 sessio-
ner over en periode pa 5-8 uger) til episodisk migreene ved manglende effekt af medi-
cinsk behandling[55]

Kognitiv adfserdsterapi bgr altid overvejes til patienter med samtidig depression eller
angst eller komplekse psykosociale problemstillinger[58].

Overvej henvisning til kommunale forebyggelsestilbud jf. kapitel 4.3.4.

Medicinsk behandling

Den medicinske behandling kan under hele forlgbet ofte varetages i almen praksis med
mindre der er tale om kompliceret eller behandlingsrefraktaer migreene. Det anbefales at
der i forbindelse med opstart af behandlings samt praeparatskift fares hovedpinedagbog
for at vurdere effekt og fremme compliance. Der bar Igbende veere fokus pa risikoen for
MOH. Ofte ma man forsgge flere preeparater fgr man finder det mest effektive.

Overordnede anbefalinger for den medicinske behandling er beskrevet nedenfor, og der
henvises til referenceprogrammet fra DHS for en mere detaljeret vejledning vedrgrende
den medicinske behandling.

Akut medicinsk behandling
Alle migraene patienter bgr have adgang til akut medicin. Der anbefales en trinvis afprgv-

ning som beskrevet nedenfor, hvor man behandler tre anfald pa hvert trin, far man gar
videre til det neeste:
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A Specifik behandling

+Behandling med triptaner

| « Afprgv ét triptan pa 3 anfald og skift

Symptomatisk behandling herefter preeparat ved manglende effekt

« Afprev mindst 3 forskellige triptaner inden
det afg@res om der er effekt

+ Tilbyd kombinationsbehandlingmed triptan
og NSAID/paracetamol eller eventuelt
kvalmestillende middel

+ Triptaner bgr tages tidligti anfaldet men
ikke under aurafasen

Simple analgetika eventuelt kombineret med
kvalmestillende middel

Ved kvalme og/eller opkastninger kan i stedet benyttes Sumatriptan naesespray eller in-
jektion. Primaere analgetika bar hgjst benyttes i 14 dage og triptaner i hgjest 9 dage per
maned for at undga medicinoverforbrugshovedpine. De almindeligste bivirkninger ved
brug af triptaner er trykkende fornemmelse i brystet, kvalme, faleforstyrrelser og traethed.
Triptaner er bl.a. kontraindiceret ved ukontrolleret hypertension, iskeemiske hjertelidelser,
tidligere cerebrale infarkter og perifere vaskuleere lidelser, og forsigtighed bgr udvises
ved behandling af patienter over 65 ar. Seerlige forhold gzelder for gravide og ammende.

Forebyggende medicinsk behandling

Det anbefales at overveje forebyggende behandling hvis patienten har hyppige anfald,
eller i gvrigt hvis der er darlig effekt af anfaldsmedicin. Derudover overvejes forebyg-
gende behandling hvis patientens funktionsevne er betydeligt begraenset pa grund af mi-
graenen eller hvis der er hyppige eller meget langvarige aura-symptomer. Erfaringsmees-
sigt har forebyggende behandling darlig effekt pa aurasymptomer uden efterfalgende ho-
vedpine.

Der findes mange forskellige slags forebyggende preeparater og det anbefales at fglge
vejledningen fra referenceprogrammet fra DHS mhp praeparatvalg, bivirkninger, kontrain-
dikationer mm.[1] Inden forebyggende behandling forsgges anbefales det at informere
patienten grundigt om formal og bivirkninger, samt at foretage en forventningsafstemning
i forhold til behandlingen. Behandlingen anses som virkningsfuld hvis migraeneanfaldene
kan halveres uden at der opstar bivirkninger. Medicinoverforbrugshovedpine skal vaere
behandlet inden forebyggende behandling forsgges.

Nedenfor findes en vejledende oversigt over praeparater som anbefales forsggt i almen
praksis:
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|
A 2. valgs behandling

‘ Amitriptylin
Naproxen
1. valgs behandling Riboflavin

B-blokkere: metoprolol, atenolol, propranolol

Angiotensin-ll receptor antagonist: candesartancilexetil eller
lisinopril

Antiepileptika: topiramat eller valproat

Profylaksebehandlingen bar forsgges i minimum 2-3 mdr. pa fuld dosis fer det endeligt
kan vurderes om der er effekt (med mindre det ikke tolereres pga. bivirkninger). Mang-
lende effekt af en type profylakse udelukker ikke effekt af andre typer profylakse. Det an-
befales som en tommelfingerregel, at man i almen praksis forsgger 2 slags forebyggende
behandling i fuld dosering (medmindre der er uacceptable bivirkninger) inden der henvi-
ses til specialiseret behandlingstilbud.

Der er nye profylaktiske behandlingsmuligheder pa vej. Erenumab er udviklet specifikt
med henblik p& at forebygge migraene (CGRP-antistof), og er indiceret til forebyggende
behandling af migreene hos personer med mindst 4 dage med migraene pr maned. Det er
endnu ikke fastlagt hvilke hovedpinepatienter i Danmark som vil f& tilbudt Erenumab og
hvor det kan gives.

Ved kronisk migraene, er der evidens for effekt af topiramat og behandling med injektion
med botulinum toxin kan overvejes [66], hvilket kraever henvisning til specialiseret be-
handling.

6.7.3. Klyngehovedpine

Patienter med klyngehovedpine bgr henvises til behandling i specialleegepraksis eller til
én af landets hovedpinecentre. P& grund af smerteintensiteten anbefales akut henvis-
ning. Klyngehovedpine er en meget invaliderende hovedpinesygdom, men de fleste rea-
gerer godt pa behandlingen. Det er derfor vigtigt at fa stillet diagnosen og ivaerksat be-
handling sa tidligt som muligt.

Ikke-medicinsk behandling

Ikke-medicinske indsatser til patienter med klyngehovedpine kan veere relevant hvis der
er samtidig spaendingshovedpine eller psykosociale faktorer som pavirker patienten, men
derudover er den medicinske behandling den primaere hos denne gruppe af patienter.
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Medicinsk behandling (specialist behandling)
Anfaldsbehandling med ilt 10-12 liter/minut pa maske i 10-20 minutter er effektiv hos 2/3

af alle patienter. litbehandling er uden bivirkninger, kan installeres i hjemmet og kan bru-
ges ubegreenset. Alternativt kan behandles med migreenemedicin fx sumatriptan som in-
jektion.

De fleste patienter har brug for forebyggende behandling i klyngeperioderne, fx calcium-
antagonist (verapamil), prednisolon eller blokade af n. occipitalis major.

6.7.4. Medicinoverforbrugshovedpine
MOH er tilstede hos mere end halvdelen af alle patienter med kronisk hovedpine [11], og
medicinafveenning farer til en forbedring af hovedpinen hos 72-74% af patienterne [67].

Det er derfor vigtigt at diagnosen altid overvejes hos patienter med kronisk hovedpine, og
at medicinafvaenning forsgges som det farste. Vigtigste elementer i behandlingen er un-
dervisning, statte og information. Derngest seponering af alle analgetika.

| forbindelse med medicinafveenning er det vigtigt med stgtte og forstaelse fra pargrende,
arbejdsgiver og egen leege. En sygemelding pa 2-3 uger vil ofte veere at anbefale. Vide-
rehenvisning til specialfunktion og eventuel indleeggelse pa neurologisk afdeling kan
veere ngdvendig hvis forsgg pa medicinafvaenning i almen praksis eller hos praktiserende
neurolog ikke lykkes eller hvis der er brug af opioider og signifikant komorbiditet.

Ikke-medicinsk behandling

| almen praksis og hos praktiserende neurologer anbefales det, at man forsgger medicin-
sanering med metoden MOH Brief Intervention, fgr der henvises til medicinafveenning pa
specialiseret afdeling. MOH Brief Intervention er en ikke-medicinsk behandling af menne-
sker med MOH. Metoden er baseret pa et studie fra Norge, der viser at en simpel inter-
vention bestdende af en samtale med egen laege/neurolog og et totalt medicin stop i 2
maneder kan fare til en markant reduktion i hovedpinedage samt medicinforbrug. Dette
resulterer i, at hovedpinen vender tilbage til en episodisk form, der er mindre invalide-
rende og nemmere at forebygge og behandle[68], [69]. MOH Brief Intervention vil blive
introduceret til praktiserende neurologer og praktiserende leeger i Igbet af 2019 og er et
kvalitetssikringsprojekt, der udfgres som et samarbejde mellem Nationalt Videnscenter
for Hovedpine og Dansk Hovedpinecenter. Grundlaeggende principper vises i Figur 8.
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Trin 1: Kronisk hovedpine + Medicinoverforbrug = Medicinoverforbrugshovedpine

Hovedpine 2 15 dage/mdr Migraenemedicin = 10 dage/mdr
Paracetamol, NSAID og acetylsalicylsyre > 15 dage/mdr
| mindst 3 mdr

Trin 2: Gennemga slides med patienten og laeg en falles plan

Trin 3: Opfglgning ca. 8 uger efter start af medicinsaneringen anbefales
* Smertestillende behandling af hovedpineanfald
* Forebyggende behandling — bade medicinsk og tvaerfagligt
* Fortsat brug af hovedpinekalender

@vrige tips
* Sygemelding de fgrste 2 uger af medicinsanering anbefales
Overvej ngdmedicin under medicinsaneringen ved svaere hovedpineanfald:
* Levomepromazin 12,5 mg eller promethazin 25 mg p.n.
* Nogle patienter har behov for opfalgning pa telefon 1-2 uger efter start af medicinsanering
Link til videre behandling af hovedpine: http://dhos.dk/wp-content/uploads/2016/08/Referenceprogram-2010.pdf
*  Link til projektbeskrivelse og materiale: http://videnscenterforhovedpine.dk/moh/

Figur 8. Principper for MOH Brief Intervention

Efter afsluttet medicinsanering revurderes hovedpinediagnosen. Da patienter med MOH
hyppigt har samtidig depressions og/eller angst[41], anbefales det at overveje indikation
for henvisning til psykolog. Overvej desuden indikation for superviseret treening og hen
visning til kommunale forebyggelsestilbud

Medicinsk behandling

Overvej ngdmedicin med henblik pa at sikre sgvn under medicinsaneringen ved svaere
hovedpineanfald fx levomepromazin 12,5 mg eller promethazin 25 mg p.n. i max 14
dage.

6.7.5. Kronisk posttraumatisk hovedpine
Kronisk posttraumatisk hovedpine opstar i forlabet efter et mildt hjernetraume, og diagno-
sen kan stilles hvis patienten fortsat har hovedpine 3 maneder efter traumet.

Symptomerne kan béde veere forenelige med migraene og med kronisk spaendingsho-
vedpine. Der kan veere et betydeligt overlap med post-commotiosyndrom, og det er der-
for vigtigt at anamnesen er grundig. Patienter med kronisk posttraumatisk hovedpine kan
saledes have andre symptomer end hovedpine sdsom hurtig udtraetning, koncentrations-
og hukommelsesbesvaer, synsvanskeligheder, svimmelhed og overfglsomhed overfor
stgj og lys. Ved mistanke om kognitiv dysfunktion bgr henvises til neurologisk udredning.

Patienter med posttraumatisk hovedpine kan behandles pa de tvaerfaglige hovedpinekli-
nikker, men erfaringsmaessigt er patienterne vanskelige at behandle og der mangler spe-
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cifikke behandlingstilbud. Desuden er der fortsat meget sparsom evidens for hvilke medi-
cinske og ikke-medicinske behandlingsmuligheder man bgr anbefale til patienterne, og
de aktuelle anbefalinger baseret pa den forelgbige sparsomme evidens og klinisk erfa-
ring[1], [3], [70].

Det anbefales, at patienter med kronisk post-traumatisk hovedpine undersgges ved spe-
ciallzege i neurologi eller pa neurologisk afdeling med henblik pa praecisering af diagno-
sen. Den overordnede tilgang til behandlingen af posttraumatisk hovedpine er: (i) at an-
befale implementering af grundlaeggende livsstil og ikke-medicinske indsatser og (ii) at
bestemme den primeaere (eller sekundaere) hovedpinetype som ligner patientens symp-
tomer og derefter implementere behandlingsstrategier, der tager sigte pa at behandle
den pageeldende hovedpine-subtype[71].

Der skal veere seaerlig opmeerksomhed pa risikoen for medicinoverforbrugshovedpine og
medicinsanering inden der iveerkseettes andre indsatser.

Ikke-medicinsk behandling

Det anbefales, at den ikke-medicinske behandling planlaegges pa baggrund af patientens
samlede helbredsmaessige situation. Der er forelgbigt bedst evidens for at et tveerfagligt
behandlingsforlgb — seerligt hvis patienten ogsa har andre symptomer([72].

Center for Hjerneskade har i et randomiseret forsgg undersggt effekten af et specialiseret
tveerfagligt rehabiliteringsforlgb (22-ugers program, der kombinerer individuel og grup-
pebaseret neuropsykologisk behandling med traening og fysioterapi) sammenlignet
med den saedvanlige behandling, der tilbydes af kommunerne. Patienter som gennem-
gik et specialiseret tveerfagligt behandlingsprogram havde signifikant mindre hovedpine
end kontrolgruppen, og der var ogsa effekt pa malene "mental treethed”, "nedsat aktivi-
tetsniveau” og "socialt funktionsniveau[72]. Pa baggrund af de forelgbige resultater an-
befales det at henvise patienter med kronisk post-traumatisk hovedpine til specialiseret

tveerfaglig behandling.

Flere studier har forsggt at undersgge om der samlet set er evidens for at psykologisk
behandling med CBT har effekt, men da de forelgbige studier er meget heterogene og da
kvaliteten er lav, er det ikke muligt at konkludere noget om effekten af CBT pa baggrund
af de aktuelle forskningsresultater [73], [74]. Et studie fra Dansk Hovedpinecenter fandt
ingen effekt af CBT [75]. Hvis der er samtidig depression- eller angst, anbefales det at
tilbyde patienten behandling med kognitiv terapi

Superviseret treening kan overvejes efter samme principper som ved spaendingshoved-
pine. P& baggrund heraf kan biofeedback, afspeendingsteknikker og manuel behandling
ogséa overveje
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Medicinsk behandling

| forhold til den medicinske behandling anbefales det at lade sig vejlede af hovedpine-ty-
pen. Hvis patienten har migraene-lignende hovedpine, kan forebyggende migraene-medi-
cin forsgges, og hvis hovedpinen er af spaendingstype kan amitriptylin forsgges. Der er
dog ingen evidens for effekten af medicinsk behandling pa& post-traumatisk hovedpine,
hvorfor behandlingen baseres pa principper om god klinisk praksis.

Patienterne bgr bruge svage smertestillende midler under 14 dage pr maned pga. risiko
for medicinoverforbrugshovedpine.
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7. Henvisning og kommunikation

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

- Atden praktiserende laege henvises til udredning og behandling hos
praktiserende specialleege i neurologi eller neurologisk afdeling hvis:
o patienten har klyngehovedpine
o patienten pa trods af standardiseret udredning er tvivl om diag-
nose
egen leege mistanke om alvorlig sekundaer hovedpine
o patienten har utilfredsstillende effekt af forsag med mindst 2 ty-
per af forebyggende behandling
o patienten har medicinoverforbrugshovedpine som ikke har kun-
net behandles i almen praksis
o patienten har komplicerende komorbiditet
- Atder henvises til kommunale forebyggelsestilbud nar den praktiserende
leege finder, at patienten ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktions-
evne og helbredsforhold kan have gavn af forebyggelsestilbud
- At der overvejes henvisning til fysioterapeut eller kiropraktor hvis der vur-
deres at vaere muskuloskeletale forhold der kan have indflydelse pa ho-
vedpinesygdommen
- At der overvejes henvisning til privatpraktiserende psykolog med ud-
gangspunkt i tilskudsordningen til psykologbehandling hvis patienten har
samtidig depression eller angst

7.1. Henvisning fra almen praksis

Fra almen praksis sendes henvisning til neurologiske afdelinger, praktiserende speciallee-
ger i neurologi, fysioterapeut, kiropraktor, psykolog og kommunale tilbud.

7.1.1. Henvisning til praktiserende specialleege i neurologi/neurologisk afdeling

Det anbefales at henvise patienten til specialiseret udredning og behandling hvis [1]:

- Patienten har nyopdaget klyngehovedpine eller kendt klyngehovedpine som ikke
reagerer pa vanlig behandling (akut henvisning)
- Der trods brug af diagnostiske veerktgijer er usikkerhed om diagnosen
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- Der er mistanke om alvorlig sekundeer hovedpine (akut henvisning til neurologisk
afdeling)
o Undersggelse er ngdvendig for at udelukke alvorlig patologi
Nyopstaet tordenskraldshovedpine (intens eller "eksplosiv’ hovedpine)
Nyopstaet hovedpine hos en patient over 50 ar
Nyopstaet hovedpine hos en patient med canceranamnese, HIV-infek-
tion eller immmundefekt
AEndret eller langvarig migraeneaura
Mistanke om transitorisk cerebralt infarkt (TCI)
Hovedpine med progressiv forveerring over uger eller maneder
Hovedpine forbundet med skift af hovedstilling
o Hovedpine ledsaget af uforklarlig feber eller uforklarlige objektive udfald
- Der er utilfredsstillende effekt af forsgg med mindst to typer af forebyggende be-
handling mod migreene og spaendingshovedpine
- Medicinoverforbrugshovedpine som ikke har kunnet behandles i almen praksis
- Komorbide sygdomme som kraver specialistbehandling
- Tilstedeveerelse af risikofaktorer for hjertekar lidelser kan begrunde en kardiolo-
gisk vurdering fgr brug af triptaner

O O O

O O O O

Henvisningen bgr som minimum indeholde oplysning om: hovedpineanamnese samt
evt. komorbiditet, relevante kliniske fund, medicin, evt. laboratoriesvar og telefonnum-
mer pa henvisende laege (af hensyn til kontaktmuligheder)

7.1.2. Henvisning til kommunale tilbud

Henvisning til kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud sker som en henvis-
ning til en afklarende samtale i kommunen, nar den praktiserende laege vurderer, at pa-
tienten ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan
have gavn af et/flere forebyggelsestilbud [22]. | vurderingen bgr patientens fysiske,
psykiske og sociale situation, ressourcer, herunder egenomsorg, motivation og preefe-
rencer medteenkes, ligesom truet arbejdsmarkedstilknytning for de erhvervsaktive bgr
give anledning til overvejelse om henvisning. Se

Den praktiserende lsege kan desuden henvise patienter i den erhvervsaktive alder til
kommunal jobkonsulent i jobcenter, hvor det vurderes, om der er risiko for at miste ar-
bejdstilknytning. Henvisningen bar ogsa beskrive, pa hvilken baggrund henvisning til
jobcenter sker. Henvisningen sendes elektronisk pa attesten 'Forslag om socialmedi-
cinsk sagsbehandling’ (LA 165). Det ber fremga af begge henvisninger, hvis der er
henvist til andet kommunalt tilbud.

7.1.3. Henvisning til fysioterapeut, kiropraktor eller psykolog

Henvisning til fysioterapeut eller kiropraktor overvejes, hvis der vurderes at vaere mu-
skuloskeletale forhold der kan have indflydelse p& hovedpinesygdommen, sa som nak-
kesmerter, smerter i tinding eller keeberegion eller uhensigtsmeessig kropsholdning.
Derudover kan det veere hensigtsmaessigt at henvise til en vurdering, hvis patienten har
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mange muskelspeendinger, eller hvis patienten generelt er fysisk inaktiv grundet hoved-
pine eller har en uhensigtsmaessig smerteadfeerd (fear-avoidance adfaerd) [76]-[78].
Henvisning til privatpraktiserende psykolog med udgangspunkt i tilskudsordningen til psy-
kologhehandling anbefales hvis patienten har samtidig depression eller angst.

7.2. Henvisning fra neurologisk afdeling eller praktiserende specialleege

Hvis den patientansvarlige leege pa neurologisk afdeling vurderer, at patienten ud fra en
sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af kommu-
nale forebyggelsestilbud, bgr der ske en henvisning til en afklarende samtale i kommu-
nen om relevante forebyggelses- og rehabiliteringstilbud [22]. Henvisningen sendes elek-
tronisk via XREF15/REFO01. Praktiserende specialleeger kan ikke henvise direkte til de
kommunale tilbud, og anbefales derfor at kontakte patientens praktiserende leege med
henblik p& henvisning til kommunale forebyggelsestilbud.

7.3. Henvisning fra kiropraktor

Kiropraktorer har som led i udredning mulighed for henvisning til udvalgte diagnostiske
undersgagelser pa sygehus. Henvisningen kan ske som led i udredning af smertetilstan-
den, eller i forbindelse med manglende forventet effekt af igangsat behandling. Henvis-
ningen skal ske ud fra faglige retningslinjer.

7.4. Kommunikation og planleegning mellem aktarer

Kommunikation pa tveers af sektorer og faggrupper, sikrer sammenhaeng i patientforlg-
bet, og skal altid ske med patientens samtykke. Det anbefales, at kommunikation pri-
meert sker elektronisk, og at der lgbende arbejdes pa at udarbejde digitale lzsninger
som kan forenkle den tveersektorielle kommunikation og planlaegning. Hos patienter
med hovedpinesygdomme indsamles over en leengere periode data, som er ngdven-
dige for at stille en diagnose og monitorere behandlingseffekten. Det anbefales derfor
at der arbejdes pa digitale Igsninger, hvor patienten kan opsamle og dele data fra eget
hjem og hvor patientems data kan overleveres, nar patientansvaret skifter mellem sek-
torer. Dette kraever dog at man ogsa overvejer aendringer pa lovgivningsniveau.

7.4.1. Almen praksis
Almen praksis er det centrale omdrejningspunkt for patientens forlgb, og en betingelse

for at almen praksis kan opretholde tovholderfunktionen er, at der sker en lgbende til-
bagemelding til almen praksis nar patienten behandles hos andre aktgrer.
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7.4.2. Fysioterapeut, kiropraktor og psykolog

Der bar veere en tilbagemelding til patientens egen laege efter igangsaettelse af et for-
lab hos fysioterapeut, kiropraktor eller psykolog. Det anbefales, at tilbagemeldingen in-
deholder en beskrivelse af indsatser og status for forlgbet, som den praktiserende leege
kan medtaenke i den samlede plan for patienten. Hvis det vurderes, at patienten har be-
hov for en kommunal forebyggelsesindsats, kan det enten formidles til almen praksis
eller patienten kan opfordres til selv at kontakte kommunens visitation. Opfordres pati-
enten til selv at opsgge kommunale indsatser, bgr den praktiserende laege informeres
efter samtykke fra patienten. Gensidig information mellem aktgrerne er seerlig vigtigt,
hvis patienten i leengere tid har parallelle forlgb. Det anbefales, at det af epikrisen frem-
gar, om egen leege bar falge op pa forlgbet. Kiropraktorer skal endvidere, som et led i
geeldende overenskomst, orientere den praktiserende leege ved henvisning til billeddi-
agnostik pa sygehus.

7.4.3. Praktiserende specialleege i neurologi eller neurologisk afdeling

Efter et forlgb hos en praktiserende speciallzege i neurologi eller pa neurologisk afde-
ling, hovedpineklinik eller tvaerfagligt hovedpinecenter sendes en epikrise til alimen
praksis, som skal indeholde en opfalgningsplan for det fortsatte forlgb.

7.4.4. Kommuner
Kommunen bgr altid sende en tilbagemelding til almen praksis. Der skal vaere opmeerk-
somhed pa, at indsatserne i og pa tveers af de kommunale forvaltninger koordineres.
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8. Opfalgning

Sundhedsstyrelsen anbefaler

- At opfglgning planleegges ud fra den enkeltes behov, og at behandlings-
effekt og medicinindtag til hver en tid monitoreres ved hjeelp af hoved-
pinekalenderen

- At der planleegges opfglgning hvis patienten startes i forebyggende me-
dicinsk behandling eller hvis den medicinske behandling sendres

- At der planlaegges teet og leengerevarende opfglgning hvis patienten be-
handles for medicinoverforbrugshovedpine, aktiv klyngehovedpine, har
sveer funktionsevnebegraensning, er sygemeldt, eller har truet arbejds-
markedstilknytning

- At patienten, i forbindelse med et forlgb pa neurologisk afdeling, tildeles
en patientansvarlig leege hvis der er tale om et leengerevarende eller
kompliceret behandlingsforlagb

Opfalgning pa& udredning og behandling af patienter med hovedpine bar tilretteleegges
individuelt, da patientgruppen er heterogent sammensat og behovet for opfglgning varie-
rer. Det anbefales, at seerligt sdrbare patienter og patienter, der er sygemeldte/i risiko for
sygemelding, falges teet. Patienten bgr informeres om at henvende sig ved forveerring af
hovedpinen eller ved andre veesentlige eendringer.

8.1. Opfalgning i almen praksis

Det anbefales at alle patienter, som opstartes i forebyggende medicinsk behandling el-
ler hvis den medicinske behandling aendres, far opfelgende tid i almen praksis for at

sikre behandlingseffekt og observere bivirkninger. Derudover bgr patienten ses i forbin-
delse med receptfornyelse, hvor behandlingen revurderes. Det anbefales at der bruges
hovedpinekalender for at sikre compliance, og for at fa overblik over behandlingseffek-
ten, og at der er saerlig opmaerksomhed pa risikoen for medicinoverforbrugshovedpine.

Det anbefales desuden at alle patienter, som trapper ud af medicinoverforbrug, falges
teet og stattes under forlgbet. Farste opfalgning anbefales efter 2-3 uger, og det anbe-
fales at bruge hovedpinekalender for at registrere symptomer og medicinforbrug under
udtrapning. Langvarig opfalgning er vigtig for at forhindre tilbagefald.



Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hovedpinesygdomme - HORINGSVERSIOISide 64/90

Patienter med sveer funktionsevnebegraensning, psykosociale problemer, eller patienter
som har flere samtidige fysiske eller psykiske helbredsproblemer, kan have behov for
en mere teet opfalgning. Det bar Igbende vurderes om patientens funktionsevne for-
veerres, og om der er indikation for at patienten henvises til et kommunalt forebyggel-
sestilbud. For patienter, der er sygemeldt eller har truet arbejdsmarkedstilknytning, bar
tilbydes regelmaessig opfalgning med henblik pa at stgtte patienten og styrke patien-
tens tilknytning til arbejdsmarkedet.

8.2. Opfalgning hos fysioterapeut og kiropraktor

Opfalgning hos fysioterapeut og kiropraktor bgr forega efter en individuel vurdering. Op-
falgningen bestar af undersggelse og samtale samt eventuel instruktion i @velsestraening,
manuel behandling og generel vejledning i fysisk aktivitet. Patienter som ikke har effekt af
behandlingen, bar anbefales at sage egen laege. Der bar lgbende veere kommunikation
med patientens praktiserende leege, blandt andet med henblik pa at vurdere, om patien-
ten bar viderehenvises til praktiserende neurolog, sygehus eller kommunalt tilbud.

8.3. Opfalgning hos praktiserende neurolog eller neurologisk afdeling

Opfelgning hos praktiserende neurolog eller neurologisk afdeling bar forega efter en indi-
viduel vurdering, men det anbefales at overordnede kriterier for hvor ofte og hvor laeenge
patienten bgr faglges defineres i de regionale forlgbsbeskrivelser. Patienter med aktiv
klyngehovedpine bgr tilbydes teet opfalgning for at sikre optimal behandling og kontrollere
for medicinforgiftning, og patienter med medicinoverforbrugshovedpine skal ligeledes fgl-
ges teet for at sikre compliance. Det bar lgbende vurderes om patienten kan afsluttes til
egen leege til fortsat opfalgning og behandling.

Kontinuitet og sammenhaeng i patientforlgbet bgr sikres ved, at alle patienter med et lsen-
gerevarende eller kompliceret behandlingsforlgb, tildeles en patientansvarlig laege, som
planleegger behandlingen i samrad med patienten og gvrige personale, formidler kontak-
ten mellem patienten og eventuelt andre relevante behandlere, og giver patienten mulig-
hed for kontakt ved behov [79]. Det anbefales ogs3, at den patientansvarlige laege afslut-
ter patienten til opfglgning hos egen laege, og at egen lsege kan komme i kontakt med
den patientansvarlige laege, hvis der er behov for radgivning. | visse tilfeelde, eksempelvis
hvis behandlingen primeert bestar af ikke-medicinske indsatser, kan andet sundhedsfag-
ligt personale varetage funktionen som patientens primeere behandlingskontakt, men det
anbefales at den patientansvarlige laege fortsat har det overordnede overblik over be-
handlingsforlgbet.

Nar patienten afsluttes fra neurologisk afdeling, er det vigtigt at den praktiserende leege
orienteres om resultatet af behandlingen, den fremadrettede behandling og varighed og
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anbefalet opfalgning. Hvis der under udredningen pa sygehuset er fundet samtidige fysi-
ske eller psykiske sygdomme som kraever opfalgning og behandling, skal dette meddeles
egen laege.

8.4. Opfglgning i kommunen

Nar en borger har afsluttet et forebyggelsestilbud eller et samlet forlgb i kommunen,
bar behovet for opfalgning vurderes og planlaegges. En plan for det videre forlgb skal
veere koordineret og kommunikeret til bAde borgeren og eventuelt andre involverede
aktgrer og seerligt almen praksis, der har tovholderfunktionen.

Nar en borger afsluttes fra et forebyggelsestilbud i kommunen, udarbejdes der et elek-
tronisk afslutningsnotat, som sendes til borgerens egen laege. | afslutningsnotatet infor-
merer kommunen om arsagen til forebyggelsestilbuddet og giver et kort resumé af for-
lgbet. Desuden informeres der om, hvad der er aftalt med borgeren fremadrettet. Hen-
vises en borger fra sygehus eller selv henvender sig, sender kommunen ogsa en elek-
tronisk tilbagemelding til almen praksis, men ikke til det henvisende sygehus [22].
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9. Monitorering og kvalitetssikring

Sundhedsstyrelsen anbefaler:

At monitorerings- og kvalitetssikringsarbejdet styrkes pa hovedpineomradet med det
formal at opna @get viden om hvilke indsatser, der virker over for hvilke typer af ho-
vedpine. Og for derigennem at opna et samlet kvalitetslgft i behandlingen.

At den tveersektorielle kvalitet i behandling af hovedpinesygdomme lgftes via natio-
nale kliniske retningslinjer, regionale kliniske kvalitetsdatabaser, program for kvali-
tetsudvikling i almen praksis samt yderligere effektevaluering af kurser i sygdomsme-
string og andre kommunale tilbud.

Svag evidens for effekten af ikke-medicinske behandlingstilbud og forebyggelsesindsat-
ser inviterer til, at der iveerkseettes dataindsamling og forskningsprojekter som undersg-
ger effekten af disse indsatser i behandlingen af patienter med hovedpinesygdomme, li-
gesom en systematisk vurdering af den foreliggende evidens pa omradet ogsa ma anbe-
fales - eventuelt i regi af en national klinisk retningslinje. Formalet er at opna et samlet
kvalitetslgft i behandlingen. Forudsaetningen for at opna dette, er at vidensdeling pa
tveers af geografier og sektorer prioriteres.

Et eksempel pa datastgttet tvaerregional og tveersektoriel kvalitetsudvikling er

, hvor de Kliniske kvalitetsdatabaser udger et cen-
tralt instrument, da de indeholder indikatorer for kvaliteten og resultater i behandlingen.
Det er styregruppen i hver af de kliniske kvalitetsdatabaser som er ansvarlig for at opna
landsdaekkende faglig konsensus om, hvad der er god kvalitet p& omradet, og hvordan
kvaliteten skal males og opgares. Det anbefales, at der etableres et nationalt samarbejde
med henblik pa at oprette en klinisk kvalitetsdatabase med formalet at statte en ensartet
og evidensbaseret behandling af patienter med hovedpinesygdomme.

Almen praksis indtager en vigtig position i behandlingen af hovedpinesygdomme, og det
er derfor vigtigt at kvalitetsudvikling i seerlig grad retter sig mod almen praksis. Det anbe-
fales, at kvalitetsudviklingen forankres i

(KiAP), hvor praktiserende lzeger indgar i faglige feellesskaber (klynger), som mgdes og
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arbejder med kvalitetsdata og kvalitetsudvikling!. De enkelte regioner stiller en raekke lo-
kale tilbud til radighed for klyngerne, herunder fx forslag til emner som klyngen kan ar-
bejde med som kvalitetsudviklingsprojekt.

| kommunerne er der ogsa gget fokus pa @get monitorering og udbredelse af evidens-
baserede metoder. Det anbefales, at forebyggelsesindsatser dokumenteres og monitore-
res systematisk med inddragelse af relevante kliniske parametre, saledes at der lgbende
kan foretages tilpasninger og forbedringer[22]. Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejds-
gruppe, som arbejder med at anbefale relevante kliniske indikatorer til monitorering af
omradet. Nogle af kurserne i sygdomsmestring monitoreres og evalueres lgbende. Dette
geelder eksempelvis kurser som udbydes via Komiteen for Sundhedsoplysning, hvor data
indsamles og praesenteres i nationale arsopggerelser ligesom der ogsa bade i Danmark
og internationalt foretages effektevaluering og lgbende evidensbaseret tilpasning af kur-
serne[80]-[83]. Der er dog manglende viden om langtidseffekter af kurser i sygdomsme-
string og effekten hos borgere med kronisk hovedpine er ikke undersggt, hvorfor det ma
anbefales at fremtidige studier i hgjere grad evaluerer langtidseffekter og effekt hos spe-
cifikke patientgrupper.

11 Mere information om klyngedannelse og kvalitetsudvikling i almen praksis kan findes pa
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Bilag 1: Arbejdsgruppens kommissorium

Kommissorium for udarbejdelse af anbefalinger for tveersektorielle forlgb for per-
soner med hovedpine, herunder migreene

Sundhedsstyrelsen har ifglge Aftale om finansloven for 2018 faet til opgave at udarbejde
anbefalinger for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine, herunder migraene.
Anbefalingerne skal udarbejdes i samarbejde med Nationalt Videnscenter for Hovedpine
samt andre relevante parter. Udarbejdelsen af anbefalingerne pabegyndes 2018 med for-
ventet udgivelse medio 2019.

Baggrund

De fleste oplever at have hovedpine, men ofte er den af mild forbigdende karakter, hvor
der ikke er behov for behandling. Det sk@gnnes, at 8 ud af 10 personer har haft hovedpine
i lgbet af det sidste ar, mens hver tredje pa et eller andet tidspunkt i sit liv har sggt laege
pa grund af hovedpine. Hovedpine kan overordnet inddeles i primaer hovedpine, som op-
star uden paviselig sygdom (migraene, spaendingshovedpine og klyngehovedpine) og se-
kundeer hovedpine, der opstar sekundeert til andre tilstande f.eks. feber, hovedskader,
bladning i hjernen eller hvis man har drukket meget alkohol. Symptomer p& hovedpine
kan veere trykkende, dunkende, jagende hovedsmerte af varierende varighed, som evt.
ledsages af lys- og lydoverfglsomhed, samt kvalme og opkastninger. Langt de fleste per-
soner med hovedpine behandles i primaersektoren og den alment praktiserende leege er
ngglepersonen i forhold til at udrede og behandle ukompliceret migreene og spaendings-
hovedpine, samt udrede og viderehenvise personer med klyngehovedpine, kronisk
spaendingshovedpine og kompliceret migreene til enten speciallzege i neurologi, neurolo-
gisk hospitalsafdeling eller til et tveerfagligt hovedpinecenter alt efter symptomernes al-
vorlighed.

De praktiserende speciallaeger i neurologi og landets neurologiske afdelinger har der-
imod til opgave at behandle de tilfeelde af migreene og spaendingshovedpine, der ikke har
kunnet behandles i almen praksis, samt udrede og behandle andre typer af primeer og
sekundeer hovedpine.

De tveerfaglige hovedpinecentre, som er placeret pa det hgjeste specialiseringsniveau,
har til opgave at diagnosticere og behandle sjeeldne primeere og sekundaere hovedpine-
former (kronisk klyngehovedpine, patienter med svaer komorbiditet, m.v.), samt udrede
og behandle hovedpineformer, der hverken har kunnet behandles i almen praksis, hos
speciallaege i neurologi eller pa neurologisk afdeling. Ventetiderne pa behandling hos en
specialist for hovedpine- og migraenepatienter pa landets hovedpinecentre er lige nu me-
get lang. | visse tilfeelde helt op til to Ar.

Leegefagligt er indsatsen pa hovedpineomradet forankret i Dansk Hovedpine Selskab
(DHOS), som har til formal at fremme hovedpineforskning og viden om hovedpine blandt
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danske laeger og andre ansatte i det danske sundhedsvaesen og i den almindelige be-
folkning.

DHOS udsendte 2010 Referenceprogram for Diagnostik og behandling af hovedpinesyg-
domme og ansigtssmerte med det sigte at etablere faelles retningslinjer for diagnostice-
ring, organisering og behandling af de hyppigste primaere hovedpinesygdomme i Dan-
mark, samt at beskrive faresignaler for alvorlige livstruende og andre sekundaere hoved-
pinetilstande. Der er planer om at opdatere Referenceprogrammet indenfor det kom-
mende ar.

Der oprettes desuden som fglge af Aftale om finansloven for 2018 et Nationalt Videns-
center for Hovedpine, som har til formal at samle og udbrede ny viden pa omradet i sam-
arbejde med almen praksis.

Formal

Anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine, herunder migraene
har overordnet til formal at bidrage til en ensartet praksis af hgj kvalitet.

Anbefalingerne omfatter det samlede forlgb fra tidlig opsporing, udredning, diagnostik og
behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering og opfalgning.

Der er sdledes tale om en bred tilgang til hovedpine, herunder migraene, og de organisa-
toriske udfordringer relateret til sammenhaeng i patientforlgbet adresseres. Herunder
rolle- og ansvarsfordeling indenfor og pa tveers af primzer-, sekundaersektor og kommu-
nerne.

Mere specifikt kan anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb for personer med hovedpine,
herunder migreene indeholde anbefalinger for, hvornar almen praksis bgr henvise perso-
ner med hovedpine og migraene videre til et specialiseret niveau, herunder anbefalinger
til, hvornar behandlingsmulighederne i almen praksis er udtgmt.

Anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine, herunder migraene
kan ogsa indeholde anbefalinger for, hvornar patienterne bar overga fra det specialise-
rede niveau til videre behandling eller opfalgning i almen praksis | forleengelse heraf an-
befalinger til kommunernes rolle og opgaver i forhold til at fa patienten i gang igen (reha-
bilitering) efter behandling pa specialiseret niveau. Samt anbefalinger til, hvornar der bar
felges op pa patienter, som har veeret i

Endelig kan anbefalingerne ogsa adressere non-farmakologisk og farmakologisk forebyg-
gelse, herunder overmedicinering.

Anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine, herunder migraene
ber bygge pa eksisterende viden i form af referenceprogrammer, faglige retningslinjer,



Anbefalinger for tveersektorielle forlagb for mennesker med hovedpinesygdomme - HORINGSVERSIOISide 78/90

europaeiske guidelines, nationale Kliniske retningslinjer, samt udvalgt litteratur indenfor
omradet.

Anbefalingerne bgar ligeledes taeenkes sammen med behandlingsvejledninger indenfor
omradet fra relevante lzegevidenskabelige selskaber og saerligt den neurologiske Natio-
nale Behandlingsvej fra Dansk Neurologisk Selskab.

Anbefalingerne er relevante for og henvender sig til bAde kommune, sygehus og almen
praksis.

Afgreensning

Anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine, herunder migraene
vil have fokus p& primaer hovedpine, men kan ogsa indeholde enkelte sekundaere hoved-
pinetyper. Den naermere afgreensning af hvilke hovedpinetyper, der skal indgé i anbefa-
lingerne afklares pa farste mgde i arbejdsgruppen.

Anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for personer med hovedpine daekker personer
pa 18 &r eller derover.

Arbejdsgruppens opgaver

Arbejdsgruppen skal radgive Sundhedsstyrelsen i forhold til udarbejdelse af anbefalin-
gerne. Arbejdsgruppens primaere bidrag bestar i at drgfte og kvalificere Sundhedsstyrel-
sen oplaeg, iseer hvad angar:

e Praecisering af patientgrupper i malgruppen

¢ Udredning og behandling i almen praksis, hos specialleege, pa hospitalet og ho-
vedpine centre.

¢ Rehabilitering i kommunerne

e Opfoelgning og forebyggelse

Arbejdsgruppens sammensaetning

Arbejdsgruppens sammensaetning skal tilgodese, at der samlet set er den forngdne fag-
lige ekspertise, og at der kan opnas opbakning til den organisatoriske forankring af ind-
satserne.

Arbejdsgruppen er repraesenteret ved fglgende parter:

e Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)

e Dansk Neurologisk Selskab (2). Heraf 1 fra specialleegepraksis
e Dansk Selskab for Almen Medicin (2)

o Nationalt Videnscenter for hovedpine (2)

e Danske Patienter (1)
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e Patientrepraesentant (1)

e KL/kommuner (1 + 2)

¢ Dansk Sygepleje Selskab (1)

e Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
e Dansk Kiropraktor Forening (1)

o Danske Regioner/Regioner (1+2)
e Sundheds- og ZAldreministeriet (1)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.
Sundhedsdatastyrelsen inddrages efter behov.

KL anmodes om at udpege de to kommunale repraesentanter. Danske Regioner anmo-
des om at udpege de to regionale repraesentanter. Danske Patienter anmodes om at ud-
pege en patientrepraesentant.

Arbejdsgruppens mgder

Sundhedsstyrelsen udarbejder opleeg til mgderne, som arbejdsgruppen drgfter og kva-
lificerer. Nationalt Videnscenter for hovedpine bidrager med faglige input far, under og
efter mgderne.

Efter mgder i arbejdsgruppen udarbejder Sundhedsstyrelsen et beslutningsreferat, der
udsendes cirka én uge efter mgdets afholdelse.
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Bilag 2: Medlemmer af arbejdsgruppen

Henrik Stig Jgrgensen (Formand)
Centerchef, dr.med., MHM, Sundhedsstyrelsen

Henrik Wulff Christensen, Dansk Selskab for Kiropraktik
Kiropraktor, laege, ph.d. samt adm. Dir. pa Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Bio-
mekanik (NIKKB)

Jens Gram-Hansen, Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende leege, Hospitalspraksiskonsulent

Roar Maagaard, Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende leege, lektor

Jakob Mgller Hansen, Nationalt Videnscenter for Hovedpine
Centerleder, afdelingsleege, MSc., ph.d., Nationalt Videnscenter for Hovedpine

Christel Hgst, Nationalt Videnscenter for Hovedpine
Projektkoordinator, Cand.Scient, MPH, Nationalt Videnscenter for Hovedpine

Flemming Bach, Dansk Neurologisk Selskab
Dr.med, Klinisk Professor, Overlaege, Neurologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital

Peter Thede Schmidt-Hansen, Dansk Neurologisk Selskab
Praktiserende specialleege i neurologi, ph.d., specialleege i almen medicin

Hanne Johannsen, Migreene & Hovedpineforeningen
Formand, Migreene & Hovedpineforeningen

Susanne Mayntz Kierulff, Migraene & Hovedpineforeningen
Hovedpinepatient, patientrepraesentant

Diana Schultz Knudsen, Dansk Sygepleje Selskab
Sygeplejerske, Smerte og Hovedpineklinikken, Neurologisk Ambulatorium, Aarhus Uni-
versitetshospital

Lotte Skytte Krgll, Dansk Selskab for Fysioterapi
Fysioterapeut, ph.d., MPH, Dansk Hovedpine Center, Glostrup Hospital

Lise Holten, Kommunernes Landsforening
Chefkonsulent, KL

Charlotte Haase, kommunerne
Projektleder for tveersektorielt samarbejde om rehabilitering af borgere med apopleksi
Center for Omsorg og Sundhed, Herlev Kommune
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Mathilde Amalie Buchwald Jessen, Danske Regioner
Konsulent, Center for Sundhed og Sociale Indsatser, Danske Regioner
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Bilag 3. Sggestrategi i Medline
Database(s): Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-In-
dexed Citations, Daily and Versions(R) 1946 to January 28, 2019

# | Searches Results

1 | HEADACHE/ or headache*.mp. 87405

Headache Disorders, Secondary/ or Headache Disorders, Primary/ or Headache Disor-
2 5182
ders/ or headache disorder*.mp.

3 | migraine*.mp. or MIGRAINE DISORDERS/ 36818
4 |lor2or3 106488
5 | limit 4 to yr="2008 - 2018" 47293

(Guideline* or practice guideline* or clinical guideline* or guidance or consensus or rec-
6 156394
ommendtions).ti,kw,kf,pt.

7 |5and 6 329

8 | limit 7 to (danish or english or norwegian or swedish) 273

(Systematic literature review on the delays in the diagnosis and misdiagnosis of cluster

headache).m_titl.

10 | Cochrane.jw. 14143

HEADACHE/ or CLUSTER HEADACHE/ or HEADACHE DISORDERS, SECONDARY/
11 30804
or HEADACHE DISORDERS/

MIGRAINE WITH AURA/ or MIGRAINE DISORDERS/ or MIGRAINE WITHOUT
12 25510
AURA/

13|11or12 52472

(((systematic or method*) adj3 (review* or overview*)) or meta analy* or meta-analy* or
14 331279
metaanaly*).ti,ab,kw,kf.

15| 13 and 14 954
16 | limit 15 to yr="2008 - 2019" 681
17 | 4and 14 2738
18 | limit 17 to yr="2018 - 2019" 413
19 | 16 or 18 1025

20 | limit 19 to (danish or english or norwegian or swedish) 988
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Bilag 4. Antal ambulante patienter i perioden 2008-2017

Antal ambulante patienter med migraene og
spaendingshovedpine fordelt pa sygehusregion 2008-
2017
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(Kilde: Landspatientregisteret pr. 10. december 2018, Sundhedsdatastyrelsen)
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Bilag 5. Diagnostske kriterier for udvalgte hovedpinesygdomme

Hyppig episodisk hovedpine af speendingstype
Mindst 10 episoder der forekommer i gennemsnitligt 1-15 dage/méaned i mere end
3 maneder og opfylder nedenstaende kriterier:

e Hovedpine varende fra 30 minutter til 7 dage

e Hovedpinen har mindst 2 af fglgende karakteristika:

e Hovedpine svarende til begge sider af hovedet/ansigtet

e Pressende/strammende (ikke pulserende) karaktér

e Mild eller moderat intensitet

e Ingen forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet (fx at ga op af trapper)
e Hverken kvalme eller opkastninger (madlede kan forekomme)

e Hgjst ét af fglgende: lysfglsomhed eller lydfglsomhed

e Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kronisk hovedpine af speendingstype
Som ovenstaende bortset fra;

e Hovedpinen forekommer gennemsnitligt mere end 15 dage/méaned i mere
end 3 maneder

e Hovedpinen varer timer eller er konstant tilstede

e Hgijst ét af fglgende: lysfolsomhed eller lydfglsomhed eller mild kvalme

o Hverken moderat eller sveer kvalme eller opkastning

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).

Migreene uden aura

Mindst 5 anfald som opfylder nedenstdende kriterier:
e Hovedpineanfald varende fra 4-72 timer
e Hovedpinen har mindst 2 af fglgende karakteristika:

- Hovedpine svarende til den ene side af hovedet

- Hovedpinen er pulserende

- Moderat til steerk intensitet

- Forveerring ved rutinemaessig fysisk aktivitet (fx. at ga op af trapper)




Anbefalinger for tveersektorielle forlagb for mennesker med hovedpinesygdomme - HORINGSVERSIOISide 85/90

e Mindst ét af falgende: lysfalsomhed, lydfglsomhed, kvalme og/eller opkast-
ning

e Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Migreene med aura

Mindst 2 anfald som opfylder nedenstaende kriterier:

Aura bestaende af mindst ét af falgende:
- Forbigdende synsforstyrrelser (fx flimmer, pletter el. linjer og/eller synstab)
- Forbigaende faleforstyrrelser (fx prikken og stikken og/eller fglelseslgshed)
- Forbigéende tale- eller sprog-forstyrrelser

- Svimmelhed, dobbeltsyn, bevidsthedssvaekkelse

Mindst 2 af fglgende:

- Mindst et aurasymptom udvikles gradvist over mindst 5 minutter, og7eller
forskellige aurasymptomer opstar i forleengelse af hinanden

- Hvert symptom varer mindst 5 minutter og under 60 minutter

- Mindst et symptom er ensidigt

- Hovedpine begynder under eller efter aura inden for 60 minutter
- Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).

Episodisk klyngehovedpine

Mindst 5 anfald i mindst 2 klyngeperioder varende 7-365 dage (ubehandlet) og ad-
skilt af anfaldsfri perioder pd mindst 1 méned, som opfylder nedenstaende krite-
rier:

e Steerk ensidig smerte som er lokaliseret til gjet, over gjet eller i tindingen og
varer 15 minutter til 3 timer uden behandling

e Hovedpinen ledsages af mindst et af fglgende symptomer pa samme side
som hovedpinen:

- Radt gje og/eller tareflad
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- Teethed i naesen og/eller Igbende naese

- Heevet gjenlag

- Pande- og ansigtssved

- Propfornemmelse i gret

- Formindsket pupil eller haengende gjenlag pa samme side
- Folelse af rastlgshed eller ophidselse

e Anfalds hyppighed fra et til hver anden dag til 8 om dagen

e Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kronisk klyngehovedpine

Som ovenstaende bortset fra at der ikke er anfalds fri perioder gennem et ar eller
mere eller anfalds fri perioder varende under 1 maned.

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache Classification Committee
of the International Headache Society (IHS).

e Hovedpine i mindst 15 dage/maned

e Regelmaessig overforbrug i mere end 3 maneder af et eller flere af falgende
medikamina:

- Ergotaminer, triptaner, opioider eller en kombination heraf i mere end 10
dage/maned

- Simple analgetika fx paracetamol/NSAID i mindst 15 dage/maned

e Hovedpine er udviklet eller markant forveerret under medicinoverforbruget

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3™ edition, Headache
Classification Committee of the International Headache Society (IHS) [12].

e Hovedpinen er opstaet efter et hovedtraume

e Hovedpinen har udviklet sig indenfor 7 dage efter en af fglgende:
- Hovedtraume
- Genvinding af bevidsthed efter hovedtraume

- Seponering af medicin som mindsker muligheden for at meerke eller rappor-
tere hovedpinen efter et hovedtraume
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e Hovedpinen har varet i mere end 3 maneder

e Hovedpinen skyldes ikke anden sygdom

Kilde: The International Classification of Headache Disorders 3" edition, Headache
Classification Committee of the International Headache Society (IHS) [12].
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Bilag 6. Hovedpinedagbog og hovedpinekalender

DIAGNOSTISK HOVEDPINEDAGBOG

Udfyides hver aften pa dage, hvor der har vasret hovedpine.
Der seettes kryds i de kasser, der passer bedst til hvert spargsmal.
Leas imstruktionen ombyggeligt.

Mawn: CPR:
Start pa registrering: -20 Slut pa registrering: -20
1. | Ar Data: i I i I ! i !

2. | Hvomér begyndte hovedpinen? nasmeste time

3. | Hvomar forsvandt howedpinen nasmeste time

4. | Var der lige far hovedpinen synet a O |
forstymelser af felesansen: u] u] u] a ] u) a
taleswnen: a a O ] o m} o
5. | Var hovedpinen dobbeltsidig: u] O m] ] o a o
hajresidig a a m] O o a a
venstresidig m] m] O o o m] O
6. | Var hovedpinen konstant a a a m] a a a
pulserends: m] m] m] ] o a a
7. | Var hovedpinen let u] m] O u] o m] a
- gennemsnit af hele dagen mididel: u] u] u] o a u] a
{5& * nedemor) SRS ] a ] | o ] o
B. Blew hovedpinen forvasmet ved nej- [m] O O (] O [m] a
fysisk aktivitet, f.eks. frappegang? ja: a a a m] o m] ]
. | Var der kvalme? ingen: m} a ] | a m} a
let u] a m] ] ] a a
middied: O u] m] ] ] a o
SWEer: m] m] m] ] o a ]
10. | Owverfalsom owverfor lys? nej- a [m] a m] o a a
ja m] O m] ] o m] u]
11. | Overfolsom owverfor yd? nej: m} a ] | a m} a
ja m] O m] ] o a a
12. | Er der noget, der har nvad:
udlest dette tifsdde?
13. | Blew der taget medicin? nawn:
{nzewn for hwert nawn hvor meget
og tidspunktet for indtagelsen) hwor meget:
klokken:
nawm:
hwor meget:
klokken:
nawn:
nror meget:
klokken:

") Let = hasmmer lkke arbejde dler anden aktivitet
Middel = hasmmer, men forhindrer [kKke arbejde eller anden akiivitel.
Svar - forhindrer arbejde eller anden akihvitel
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Hovedpinekalender

Vejledning:
Howvedpinedagbogen udfdes hver aften Bahandlanos Lage:
som et gennemsnit af dagen:

Ved migrazne:
1=let; 2=middel;, 3=sver
Ved hovedpine af spendingstypen:

x=let; xx=middel, xx=sveer

Ved klyngehovedpine (Horton):
z=let; zz=middel, zzz =sveer

Ved trigeminusneuralgi:

— lat — i - - Husk at medbringe
o=let; ©0=middel, oo0=sver hovedpi ved
Let: ALl F lz=gekonsultationer
Haemmer ikke arbejde eller anden aktivitet.

Middel:
Haemmer, men forhindrer ikke, arbejde.
Svaen

Forhindrer arbejde eller anden aktivitet.

Egne noter:
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