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Pierwotne bóle głowy, zwłaszcza migrena i napięciowe bóle głowy, są bardzo częstymi schorzeniami. 

Być może właśnie z powodu ich powszechności są dość powszechnie bagatelizowane przez pacjentów 

(„każdego boli głowa”), a leczenie sprowadza się do częstego, przewlekłego i – co szczególnie istotne 

– pozbawionego kontroli medycznej przyjmowania leków przeciwbólowych. W tej sytuacji u części cho-

rych dochodzi do rozwoju powikłania – bólów głowy z nadużywania leków (MOH, medication-overuse 

headache).

Aktualnie MOH definiuje się jako ból głowy pojawiający się co najmniej przez 15 dni w miesiącu u oso-

by cierpiącej uprzednio z powodu innego zespołu bólu głowy. Kolejnym kryterium rozpoznania MOH jest 

stwierdzenie trwającego ponad 3 miesiące nadużywania leków przeciwbólowych. Nadużywanymi lekami 

mogą być tryptany, opioidy, ergotamina, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), jak również preparaty 

łączone [1].

Rozpowszechnienie MOH szacuje się na 0,5–4,9% w populacji ogólnej [2]. Wśród pacjentów ośrod-

ków specjalizujących się w leczeniu bólów głowy może ono sięgać niemal 30% [3]. Spośród leków stoso-

wanych w doraźnej terapii bólów głowy z największym ryzykiem rozwoju MOH wiążą się leki przeciwbó-

lowe–przeciwzapalne oraz opiody. Ryzyko to jest nieco mniejsze w przypadku tryptanów i ergotaminy [4].

Mimo że MOH jest częstym zespołem, prowadzącym do istotnego pogorszenia jakości życia i absencji 

chorobowej, wciąż niewiele jest publikacji zgodnych z zasadami medycyny opartej na faktach (EBM, evi-

dence-based medicine), poświęconych leczeniu bólów głowy z nadużywania leków. Z tego względu wciąż 

aktualne pozostają zalecenia European Federation of Neurological Societies (EFNS) z 2011 r. Autorzy tych 

zaleceń sformułowali zasady postępowania w MOH, które przedstawiono w tabeli 1 [5].
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Wyniki badań wskazują, że większość pacjentów cierpiąca z powodu MOH nie jest świadoma związku 

między nadużyciem leków przeciwbólowych a przewlekłym bólem głowy [6, 7].

Jednocześnie MOH jest bardzo kosztochłonnym schorzeniem, zarówno dla pacjenta, jak i w ujęciu 

socjoekonomicznym [8]. W ocenie kosztów bezpośrednich i pośrednich związanych z bólami głowy koszty 

związane z MOH mogą przewyższać nawet te wynikające z samej migreny [8]. Z tego powodu szczególnie 

istotna wydaje się konieczność podjęcia także działań prewencyjnych.

Tabela 1. Zasady postępowania u chorych z bólami głowy z nadużywania leków (MOH). Na postawie [5]

1. Edukacja pacjenta – chory poinformowany o potencjalnym pozytywnym efekcie odstawienia naduży-
wanego leku przeciwbólowego oraz o negatywnym wpływie przyjmowania leku na częstość bólów 
głowy jest gotów zaprzestać nadużywania

2. Całkowite odstawienie leku nadużywanego – jedyną kontrowersyjną kwestią jest to, czy lek odstawić 
natychmiast, czy też stopniowo redukować jego dawkę. Dotychczas brakuje danych pozwalających 
sformułować jednoznaczne stanowisko

3. W przypadku długotrwałego nadużywania leku, nadużywania opioidów bądź benzodiazepin i poważ-
nych obciążeń chorobowych należy rozważyć odstawianie leku nadużywanego w warunkach szpital-
nych. Jednak nie ma danych przemawiających za większą skutecznością odstawiania leku przeciw-
bólowego w warunkach hospitalizacji

4. Jednocześnie z odstawieniem leku nadużywanego należy wprowadzić terapię profilaktyczną, właści-
wą dla wyjściowego bólu głowy. Lekiem o udowodnionej prawdopodobnej skuteczności w leczeniu 
MOH jest topiramat stosowany w dawce 100 – 200 mg/dobę

5. Terapią zwiększającą prawdopodobieństwo skutecznego odstawienia leku nadużywanego jest krót-
kotrwałe włączenie steroidów (prednizolonu lub prednizonu, w dawce wyjściowej 60 mg, z szybką 
redukcją dawki, np. o 20 mg co 2 dni, do całkowitego odstawienia)

6. Po odstawieniu leku należy zaplanować regularną kontrolę pacjenta, z oceną skuteczności leczenia 
profilaktycznego i ryzyka nawrotu bólów z nadużywania leków
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