
B E W E Z E N  P R A K T I J K E N ?

Wat is de beste behandeling voor een
medicatieovergebruikshoofdpijn?

Medicatieovergebruikshoofdpijn (MOH) is een van de belangrijkste vormen van chronische dagelijkse
of frequente hoofdpijn (CDH), maar wordt vaak onderkend. Het herkennen ervan is van groot belang,
omdat de behandeling dan relatief eenvoudig is. Voordat de diagnose van een primaire hoofdpijnvorm
kan worden gesteld, moeten secundaire oorzaken worden uitgesloten. CDH is geassocieerd met over-
gebruik van symptomatische medicatie bij ongeveer 50% van de CDH-patiënten, zodat de prevalentie
van MOH wereldwijd ongeveer 1-2% of meer bedraagt. In Nederland zou dat neerkomen op ruim
200.000 patiënten met MOH. Een definitieve diagnose kan in principe alleen retrospectief, na het
onttrekken van de medicatie, worden gesteld. 
Zodra deze vorm van hoofdpijn zich heeft ontwikkeld, is snel ingrijpen van groot belang. De lange-
termijnprognose hangt af van de duur van het overgebruik. De essentie van de behandeling is het
volledig staken van de overgebruikte medicatie. Bij een aanzienlijk aantal patiënten zal dit leiden tot forse
onttrekkingsverschijnselen; vaak een toename van de hoofdpijn. Om de onttrekking te vergemakkelijken,
kan verschillende medicatie worden gebruikt, onder andere corticosteroïden en amitriptyline. Kort-
durende klinische onttrekking wordt aanbevolen bij recidive, barbituraat- of opiaatverslaving, of
ernstige comorbiditeit. Ondersteunende psychotherapie is soms nodig. Na de onttrekking is aandacht
nodig voor de behandeling van de onderliggende vorm van hoofdpijn. Ten slotte is het belangrijk
om strikte afspraken te maken over toekomstig beperkt gebruik van acute medicatie.
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Inleiding
Medicatieovergebruikshoofdpijn (MOH) is een van
de belangrijkste vormen van chronische dagelijkse of
frequente hoofdpijn (CDH), maar wordt vaak onder-
kend. Het herkennen ervan is van groot belang,
omdat de behandeling dan relatief eenvoudig is. 
CDH wordt gedefinieerd als hoofdpijn op meer dan
15 dagen per maand en die aanwezig is sinds 3
maanden. CDH is geen diagnose, maar een categorie
die meerdere primaire en secundaire vormen van
hoofdpijn bevat (zie Tabel 1).1 Secundaire oorzaken
moeten eerst worden uitgesloten, voordat de diagnose
van een primaire hoofdpijnvorm kan worden gesteld.
Toename in ernst en stijgen van de frequentie van
hoofdpijn binnen een periode van 3 maanden, neuro-

logische symptomen, focale of lateralisatieverschijnse-
len, papiloedeem, toe- of afname van hoofdpijn door
zitten of liggen, hoofdpijn die geprovoceerd wordt
door intrathecale drukverhoging zoals hoesten of
niezen, systemische symptomen of koorts, of een
anamnese van hoofdpijn met een plotseling begin 
of begin na de leeftijd van 50, vereisen snel nadere 
diagnostiek met zonodig geëigend beeldvormend
onderzoek. Secundaire oorzaken die nauwkeurige
aandacht en uitsluiting behoeven, zijn onder meer
cervicogene hoofdpijn (pijn gerefereerd aan een
bron in de nek en gevoeld in een of meer regio’s van
het hoofd, gezicht of beide), intracraniële hyper- of
hypotensie, intracraniële infectie (meningitis of sinus-
itis), ruimte-innemende laesies, posttraumatische
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hoofdpijn, arteriële dissectie, veneuze sinustrombose,
en reuscelarteriitis. 
Ongeveer 3-5% van de wereldpopulatie en 70-80%
van de patiënten die een hoofdpijnkliniek bezoeken

hebben CDH.2-7 De invaliditeit die hierdoor wordt
veroorzaakt, is aanzienlijk en omvat een verminderde
kwaliteit van leven met betrekking tot lichamelijke en
mentale gezondheid, als ook een verminderd fysiek,

Tabel 1. Differentiaaldiagnose van de meest voorkomende oorzaken van chronische dagelijkse
hoofdpijn (CDH).1

Type Man-vrouw- Prevalentie Kenmerken
ratio

Langdurige hoofdpijnvormen
(4 uur of langer)

getransformeerde migraine 1:3 2% migraine met of zonder aura >15 
dagen per maand, sinds >3 maanden

chronische spanningshoofdpijn 1:1 2-3% mild tot matige ernst; geen migraine-
symptomen; bilateraal

medicatieovergebruikshoofdpijn 1:3 1-2% mild tot matige ernst; geen migraine-
symptomen; bilateraal; overgebruik 
symptomatische medicatie

nieuwe dagelijkse persisterende vaker bij zeldzaam bilateraal, persisterend, matig ernstig; 
hoofdpijn vrouwen lijkt op migraine of spanningshoofdpijn

hemicrania continua vaker bij zeldzaam zeldzaam, unilateraal, en constante 
vrouwen exacerbaties van ernstige hoofdpijn; 

craniale autonome symptomen; ijs-
priempijn; respons op indomethacine

Kortdurende hoofdpijnvormen
(minder dan 4 uur)

clusterhoofdpijn 3:1 0,4% perioden duren 4-8 weken, 1-3 keer 
per jaar; dagelijks, vaak ’s nachts, 1-8 
per dag, gemiddeld 1 uur, extreem 
pijnlijk, peri-orbitaal/temporaal, 
onrust; autonome symptomen

slaaphoofdpijn 1:2 bij 0,07% dagelijks alleen tijdens de slaap; 
ouderen bilateraal 1 uur durend; geen  

autonome symptomen

paroxysmale hemicrania 1:2 zeldzaam als clusterhoofdpijn, maar vaker 
(>5-24 per dag) en kortere duur 
(8-25 min); respons op indomethacine

‘short-lasting, unilateral, neuralgi- 3:1 zeldzaam aanvallen lijken op clusterhoofdpijn 
form headache with conjunctival en paroxysmale hemicrania; veel vaker 
injection and tearing’ (SUNCT) (30-100 per dag) en veel kortere duur 

(20-120 sec); kan worden verward met 
trigeminusneuralgie, alleen pijn is strikt 
peri-orbitaal (V1) met craniale auto-
nome verschijnselen



sociaal en werkgerelateerd functioneren. 
CDH is geassocieerd met een overgebruik van
symptomatische medicatie bij ongeveer 50% van de
CDH-patiënten, zodat de prevalentie van MOH
ongeveer 1-2% of meer bedraagt.8-10 In Nederland zou
dat neerkomen op ruim 200.000 MOH-patiënten.
Een definitieve diagnose kan alleen retrospectief, na het
onttrekken van de medicatie, worden gesteld. Hierbij
gaat het om analgetica (vooral die in combinatie met
cafeïne), opiaten, ergotamine of triptanen, of een
combinatie van deze. 
MOH wordt beschreven in hoofdstuk 8.2 van de
nieuwe International Headache Society (IHS)-criteria.
Het wordt hier gedefinieerd als hoofdpijn op meer
dan 15 dagen per maand, bij een maandelijkse
medicatie-inname op ≥10 dagen voor opiaten, ergo-
tamine of triptanen, of ≥15 dagen voor de overige
acute medicatie, die langer dan 3 maanden bestaat
en die over moet gaan binnen 2 maanden na het
stoppen van het medicatieovergebruik.9,11 MOH is
waarschijnlijk de derde meest frequente vorm van
hoofdpijn, na spanningshoofdpijn en migraine, en
de belangrijkste te voorkomen vorm. Niet alleen 
volwassenen maar ook jongeren kunnen hieraan 
lijden.12 Bij clusterhoofdpijn kan het tot een verdere
verergering van de aandoening bijdragen.13

Medicatieovergebruik resulteert niet alleen in chro-
nische hoofdpijn, maar kan ook leiden tot verslaving
(opiaten), gastrointestinale ulceratie (NSAID, aspirine),
nierinsufficiëntie (combinatiepreparaten), of slaap-
stoornissen (cafeïne).
Migraine, spanningshoofdpijn en MOH zijn de 
frequentst voorkomende vormen van CDH. In deze
bijdrage wordt uitsluitend MOH besproken. Aan-
gezien er geen placebogecontroleerd, dubbelblind,
gerandomiseerd onderzoek bestaat, berust het weten-
schappelijke bewijs vooral op niet-vergelijkend
onderzoek en de mening van deskundigen.

Medicatieovergebruikshoofdpijn
MOH, een chronisch dagelijks hoofdpijnsyndroom,
is een aggravatie van een voorheen primaire vorm
van hoofdpijn (migraine of spanningshoofdpijn)
door chronisch overgebruik van juist die medicatie
die wordt genomen om de hoofdpijn te bestrijden.
Alle acutehoofdpijnmedicatie kan dit effect veroor-
zaken.14-16 Frequentie, regelmaat en duur van de
inname zijn belangrijke bepalende factoren. Uit een
retrospectief onderzoek bleek de tijd tussen frequente
inname van hoofdpijnmedicatie en het ontwikkelen
van dagelijkse hoofdpijn het kortste voor de triptanen
(1,7 jaar), langer voor ergotalkaloïden (2,7 jaar) en

het langst voor pijnstillers (4,9 jaar).16

Met de anamnese kan een beeld worden geschetst
van toenemend frequente hoofdpijnepisodes, met
toegenomen gebruik van acute medicatie, over
maanden of jaren. Niet zelden zijn er in de loop der
tijd nog verschillende preventieve medicijnen aan de
lijst toegevoegd.
Medicatieovergebruikshoofdpijn:
• is geassocieerd met:

- het gebruik van eenvoudige analgetica op ≥15
dagen per maand

- het gebruik van opiaten, ergotamine of triptanen,
of een combinatie van deze, op ≥10 dagen per 
maand

- >3 maanden regelmatig overgebruik;
• komt dagelijks of bijna dagelijks voor; 
• treedt -en vaak op zijn ergst- op bij het wakker

worden; 
• wordt erger bij pogingen om de medicatie te staken;
• wordt vaak geassocieerd met psychiatrische co-

morbiditeit, zoals angst en depressieve stoornissen.17

Behandeling van medicatieovergebruiks-
hoofdpijn
Zodra MOH zich heeft ontwikkeld, is snel ingrijpen
van groot belang. De langetermijnprognose hangt af
van de duur van het overgebruik. 
Aangeraden wordt om de levensstijl aan te passen,
ook al is de wetenschappelijke ondersteuning hier-
voor gering. Het gaat hierbij om aandacht voor het
verminderen of staken van cafeïne, voor regelmatige
fitnesstraining, het regelmatig nuttigen van de maal-
tijden en een regelmatig slaapritme. Depressie, angst
en slaapstoornissen moeten worden behandeld.18

Training in relaxatietechnieken en biofeedback kunnen
nuttig zijn.19

De essentie van de behandeling is het volledig staken
van de overgebruikte medicatie. Bij een aanzienlijk
aantal patiënten zal dit leiden tot onttrekkingsver-
schijnselen, zoals tijdelijke verergering van de pre-
existente hoofdpijn, nausea, vomitus, gespannenheid,
overgeïrriteerdheid, tachycardie, en zweten. Gerando-
miseerde klinische trials of ander vergelijkend onder-
zoek zijn schaars. Een meta-analyse liet zien dat 81%
van de patiënten een afname in ernst of frequentie
van de hoofdpijn vertoonde van minstens 50% na 2
maanden, en 61% een dergelijke verbetering nog na
1-4 jaar had.20 De meeste patiënten hebben langdurige
(soms psychologische) ondersteuning nodig.20-22

Migrainepatiënten die ergotamine of triptanen 
overgebruiken, kunnen onttrekkingsverschijnselen
ontwikkelen die lijken op een zware en verlengde
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migraineaanval. Voor de behandelprincipes voor medi-
catieovergebruikshoofdpijn zie Kader 1.

Medicatie bij onttrekking
Om de onttrekking te vergemakkelijken, kan ver-
schillende medicatie worden gebruikt. De mogelijk-
heden worden hier beschreven en berusten qua
bewijs eveneens op niet-vergelijkend onderzoek en
op de mening van deskundigen.
Er komen steeds meer data beschikbaar over een
gunstig effect van een korte stootbehandeling met
corticosteroïden: prednisolon 60 mg/dag gedurende
2 dagen, 40 mg/dag gedurende 2 dagen, en 20 mg/dag
gedurende 2 dagen samen met ranitidine (300 mg/dag
gedurende 6 dagen).24,26,29,30 Deze stootbehandeling
moet onmiddellijk gestart worden na het abrupt staken
van het overgebruik. Men dient de bekende bijwer-
kingen en contra-indicaties voor steroïden in acht te
nemen. Neuroleptica, zoals chloorpromazine, kan in
een dosering van 50-100 mg drie- à viermaal per dag

gebruikt worden tijdens klinische onttrekking en is
in zetpillen van 25 en 100 mg verkrijgbaar.31 Een
langwerkend NSAID, zoals naproxen, kan, mits niet
al overgebruikt, als tijdelijke overgang bij de ont-
trekking van analgetica gebruikt worden tijdens
zowel een poliklinische als klinische behandeling.
Geadviseerd wordt om naproxen oraal tot een dosis
van 1.000 mg/dag te geven. Dit kan in 1 gift, in 2
giften van 500 mg of 3 keer per dag 250 mg met
zonodig een extra 250 mg. NSAID’s worden wel ge-
combineerd met amitriptyline 10 mg en tizanidine.32,33

Intraveneus natriumvalproaat bleek in 1 studie bij
80% van de patiënten een verbetering te geven;
oplaaddosering van 15 mg/kg in 30 minuten, gevolgd
door 5 mg/kg in 15 minuten iedere 8 uur.34 Ook zijn
er gunstige effecten bij zowel poliklinische als klinische
onttrekking beschreven van anti-emetica35, intraveneus
tricyclische antidepressiva (clomipramine) en acam-
prosaat. Intraveneus lidocaïne wordt gebruikt bij de
onttrekking van hoge dosering opiaten, 2 mg/min
gedurende 7-10 dagen.36,37 Dit moet worden ingezet

Kader 1. Behandelprincipes voor medicatieovergebruikshoofdpijn. 

• Cruciaal voor het succes van de behandeling is een duidelijke en realistische uitleg dat de behandeling 
die de patiënt heeft voor de hoofdpijn, precies ook de oorzaak ervan is.

• Met een goede uitleg wat de patiënt kan verwachten, wordt het onttrekken het beste abrupt gedaan. 
Opname is zelden nodig.23,24

• Het gebruik van een hoofdpijndagboek om de symptomen en het medicatiegebruik op te schrijven, 
wordt sterk aangeraden.

• De onttrekking leidt aanvankelijk tot een toename van de hoofdpijn. De onttrekkingsperiode zou 
moeten worden gepland om onnodige verstoring van de levensstijl te voorkomen. Een ziekteverlof 
van 1-2 weken is soms geïndiceerd.25

• Na 1-2 weken vertoont de hoofdpijn meestal een verbetering na de aanvankelijke verergering. Het 
herstel verloopt langzaam in weken tot maanden en is sneller bij het staken van triptanen dan bij 
het staken van analgetica.16,26,27

• Poliklinische controle na 2-3 weken is aan te bevelen om te verzekeren dat de onttrekking is geslaagd, 
met vervolgens een vroege follow-up om terugval te voorkomen. 

• Bij de meeste patiënten keert de originele hoofdpijnvorm binnen 2 maanden weer terug (migraine of 
spanningshoofdpijn). Deze moet opnieuw worden beoordeeld en naar behoren worden behandeld.28

Profylaxe is hierbij een mogelijkheid wanneer de frequentie omhoog mocht gaan.

• De overgebruikte medicatie mag zonodig opnieuw worden voorgeschreven, met expliciete restricties 
voor het gebruik ervan na 2 maanden. Zoals de ‘rantsoeneerinstructie’: acute medicatie slechts 
gedurende 2 dagen en daarna 7 dagen in het geheel niet (‘de regel van 2 op 7’).



als laatste redmiddel, onder voortdurende tensie- en
ECG-bewaking. Een dergelijke behandeling dient
op CCU of IC te worden verricht.

Klinische onttrekking
Bij recidive, barbituraat- of opiaatverslaving, ernstige
comorbiditeit of psychiatrische aandoeningen is 
klinische onttrekking geïndiceerd.20 Soms is een
langzamere onttrekking noodzakelijk, zoals bij 
barbituraten en opiaten. De klinische behandeling
verloopt verder zoals bij Medicatie bij onttrekking is
beschreven.38 In de praktijk zal klinische onttrekking
niet vaak nodig zijn. 

Conclusie
Overgebruik van hoofdpijnmedicatie (analgetica,
triptanen en ergotamine) en cafeïnegebruik zijn vaak
de oorzaak van chronische hoofdpijn. Het is belangrijk
bij iedere hoofdpijnpatiënt naar het medicatie- en
cafeïnegebruik te informeren. Het gebruik van een
hoofdpijndagboekje is een nuttig hulpmiddel hierbij. 
De behandeling berust op een goede uitleg van en
voorlichting over deze aandoening, onmiddellijke
onttrekking en snelle poliklinische follow-up voor
begeleiding en ter voorkoming van recidive. Analyse
van de eventueel terugkerende oorspronkelijke
hoofdpijnvorm noopt soms tot het voorschrijven van
profylaxe tegen migraine of spanningshoofdpijn.
Strikte afspraken voor toekomstig gebruik van acute
medicatie is dan nodig.
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1. Medicatieovergebruikshoofdpijn (MOH) is een veel voorkomende en onderschatte aandoening.

2. MOH is met een gerichte anamnese en een hoofdpijndagboek/-kalender goed op te sporen.

3. Uitvoerige uitleg en opstellen van een gestructureerd plan van onttrekking zijn essentieel.

4. Onttrekking moet abrupt gebeuren en is in de regel poliklinisch goed te doen.

5. Farmacologische ondersteuning bij zwaardere gevallen kan nodig zijn en middelen die daarbij 
gebruikt kunnen worden, zijn onder andere corticosteroïden en amitriptyline.

6. Bij recidive, barbituraat- of opiaatverslaving, of ernstige comorbiditeit wordt kortdurende 
klinische onttrekking aanbevolen.

7. Ondersteunende psychotherapie is bij onttrekking soms nodig.

8. Na onttrekking is aandacht nodig voor de behandeling van de onderliggende vorm van 
hoofdpijn.

9. ‘Regel van 2 op 7’: maak strikte afspraken over toekomstig beperkt gebruik van acute medicatie.

Aanwijzingen voor de praktijk


