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Menstruationsmigræne
Menstruationsmigræne defineres som migræneanfald, der forekommer på menstruationens 
første dag ± to dage i mindst to ud af tre menstruationscyklusser. Menstruationsblødning kan 
både opstå som en del af den normale menstruationscyklus eller på grund af ophør af medicinsk 
tilført kvindeligt kønshormon, som ved østrogenholdige p-piller og cyklisk hormonterapi.

Omkring 17% af alle kvinder med migræne oplever migræneanfald, der opstår ved menstruation, 
såkaldt menstruationsmigræne1–3. Menstruationsmigræne inddeles i ren menstruationsmigræne, 
kvinder der udelukkende har anfald på menstruationstidspunktet, og menstruationsrelateret 
migræne, kvinder der har anfald både omkring og udenfor menstruation4.

Menstruationsmigræne adskiller sig fra almindelig migræne, da migræneanfald ved menstruation 
generelt er mere intense og langvarige, og hvor der oftere er udtalte ledsagesymptomer som 
kvalme, lyd-, lys- og lugtoverfølsomhed1,5–13. Desuden ved vi, at menstruationsmigræne kan 
være sværere at behandle end almindelige migræneanfald8,10,11,14.

Østrogenniveauet er sandsynligvis relateret til menstruationsmigræne
Man mener, at migræne i forbindelse med menstruation udløses af det stærke fald i det kvindelige 
kønshormon, østrogen, der sker ved menstruation. Migræne kan udløses ved et pludseligt fald 
i østrogenniveau, men kun hvis der forud for dette har været et højt østrogenniveau gennem 
flere dage. Yderligere forskning på området er dog nødvendig for at kortlægge mekanismerne.

Dette forklarer, hvorfor migræne forekommer med øget hyppighed omkring menstruationen 
og med mindsket hyppighed under graviditet. Nedenstående figur viser det særlige forhold, der 
gør sig gældende mellem kønshormonerne østrogen, progesteron samt oxytocin og frekvensen 
af migræneanfald gennem menstruationscyklussen hos kvinder med menstruationsmigræne. 
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Behandling af menstruationsmigræne
Principperne for farmakologisk behandling af menstruationsmigræne adskiller sig på flere punkter 
fra behandlingen af almindelig migræne og inddeles afhængig af frekvensen og sværhedsgraden 
af anfaldene. Hvis man kun oplever menstruationsmigræne indimellem, anbefales vanlig akut 
anfaldsbehandling, som man kender og er tryg ved, såsom simple analgetika (paracetamol, 
NSAID og acetylsalicylsyre) og/eller triptaner. Simple analgetika bør højst benyttes 14 dage 
per måned og triptaner højst ni dage per måned for at undgå medicinoverforbrugshovedpine.

Hvis menstruationscyklussen er helt regelmæssig, kan man forsøge kortvarig cyklisk profylakse. 
Hvis man oplever menstruationsmigræne af længere varighed, som er vanskelig at behandle 
med anfaldsmedicin, kan man forsøge forebyggende medicin, som inddeles i standard ikke-
hormonel og hormonel forebyggende migrænebehandling15.

Selvom menstruationsmigræne oftere er vanskeligere at behandle end almindelig migræne, så 
er der stadig gode muligheder for behandling af menstruationsmigræne. Tal derfor med din 
læge om mulighederne for medicinsk behandling, og det kan være en stor hjælp at medbringe 
en udfyldt hovedpinekalender til konsultationerne. 
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Kortvarig cyklisk profylakse ved regelmæssig menstruationscyklus

Hvis menstruationscyklus er helt regelmæssig, kan man forsøge kortvarig cyklisk profylakse, 
som påbegyndes to dage før første menstruationsdag og gives i alt syv dage, såkaldt peri-
menstruel behandling. Her kan bl.a. anvendes triptaner. Følgende triptaner er fundet effek-
tive som kortvarig cyklisk profylakse, hvor de tages to gange dagligt: Frovatriptan, sumatrip-
tan, zolmitriptan og naratriptan. Dog med størst videnskabelig evidens for tablet frovatriptan  
5 mg to gange dagligt, der skal startes to dage inden forventet menstruations første dag, og 
nedjusteres til tablet frovatriptan 2,5 mg to gange dagligt efter menstruationens første dag og 
i yderligere fem dage (i alt syv dage). Vær derfor meget opmærksom på risiko for at udvikle 
medicinoverforbrugshovedpine, hvor triptanforbrug, eventuelt sammen med andre former for 
smertedæmpende medicin, ikke bør overstige ni dage per måned. 

Anden cyklisk profylakse kan være med et NSAID-præparat. Denne behandling gælder særligt 
kvinder med dysmenoré, dvs. særligt smertefulde menstruationer. Her kan bl.a. anvendes tablet 
naproxen 500 mg to gange dagligt, som startes på menstruationsmigrænens- eller menstrua-
tionens første dag (den der kommer først), og behandlingen fortsættes i op til syv dage. Man 
kan også forsøge med tablet magnesium 360-400 mg én gang dagligt, som tages dagligt fra 
dag 15 i cyklus, regnet fra første menstruationsdag15 (Shytz et al, Reference programme.).

Perimenstruel østrogenbehandling har været undersøgt. Behandlingen kan reducere migræne, 
men behandlingen udskyder blot migræneanfaldene til senere i menstruationscyklussen, når 
østrogenbehandlingen ender. Derfor anbefales denne behandling ikke.
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Forebyggende behandling

Valg af forebyggende behandling for menstruationsmigræne beror på kvindens personlige 
præferencer, tilstedeværelse af andre menstruationsrelaterede lidelser, tilstedeværelse af 
vasomotoriske symptomer/perimenopause symptomer såsom hedeture og svedtendens, eller 
tilstedeværelse af søvnforstyrrelser, depression eller overvægt.

Generelt bør forebyggende behandling af almindelig migræne overvejes til patienter med 
hyppige migræneanfald, hvis antallet af dage med migræne per måned er fire eller højere, der 
er utilstrækkelig effekt af anfaldsmedicin, livskvaliteten er betydeligt forringet pga. migrænen, 
eller ved hyppige eller meget langvarige tilfælde af aura. Forebyggende behandling bør forsøges 
i minimum to til tre måneder på fuld dosis, før det endeligt kan vurderes, om der er effekt (med 
mindre det ikke tolereres pga. bivirkninger). Ved effekt bør medicinen forsøges seponeret hver 
6-12 måneder for at sikre, at der fortsat er behov for og effekt af medicinen.

Til menstruationsmigræne kan hormonel- og standard ikke-hormonel forebyggende 
migrænebehandling benyttes. Der er få studier vedr. effekt af standard ikke-hormonel 
forebyggende migrænebehandling til menstruationsmigræne. Der er dog vist mindsket 
menstruationsmigrænefrekvens af antiepilepsimidlet topiramat 25 mg én gang dagligt stigende 
med 14 dages mellemrum til 100 mg dagligt fordelt på to doser. Dosisjustering herefter til 50-
200 mg dagligt fordelt på to doser.

Hvis kvinden i forvejen får standard ikke-hormonel forebyggende migrænebehandling, kan 
man forsøge med kortvarig dosisøgning af den ikke-hormonelle forebyggende behandling 
under menstruationen, som nedtrappes igen efter menstruationen, som cyklisk profylakse.
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Hormonel forebyggende behandling

Hormonel prævention kan bruges forskelligt afhængig af, om det drejer sig om migræne med 
eller uden aura, og om det er menstruationsrelateret migræne eller ej.

For kvinder der har migræne med aura, er der en forøget risiko for blodprop i hjernen (cerebralt 
infarkt) selvom den absolutte risiko er lille. Flere studier peger på, at risikoen for blodprop i 
hjernen er øget med 1,5-2 gange hos personer med migræne med aura hos kvinder under 
45 år. Risikoen for blodprop i hjernen er generelt meget lille hos kvinder under 45 år, hvis der 
ikke er andre risikofaktorer, og hvis man undlader at ryge og at tage østrogenholdige p-piller.

Ved behov for prævention hos kvinder med migræne med aura anbefales derfor præparater, 
som udelukkende indeholder gestagener eller med lavest muligt østrogenindhold: minipiller, 
subdermal implantat (p-stav), depot injektion og hormonspiral. Disse præparater involverer ikke 
en pause, og derved undgår man østrogenfaldet, der tit leder til et migræneanfald.

Hvis man lider af menstruationsmigræne, kan man vælge kun at holde p-pillepause hver tredje 
måned (i stedet for de vanlige tre uger), eller helt undlade p-pillepausen. Hvis man foretrækker 
helt at undlade p-pillepausen, men pauser er nødvendige, for f.eks. at kontrollere blødninger, bør 
man minimere pauser til max fire dage ad gangen16. Alternativt kan man også bruge minipiller, 
hvor man heller ikke har en hormonpause (indeholdende udelukkende desogestrel 75 µg/
dagligt). Til kvinder, som har risikofaktorer for blodpropper som rygning, forhøjet blodtryk, 
overvægt, tidligere kardiovaskulær hændelse eller tidligere dyb venetrombose, bør p-piller helt 
undgås. Hormonspiral er det bedste alternativ.
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Migræne & Hovedpineforeningen: 
Migræne & Hovedpineforeningen er en landsdækkende patientforening for folk med 
migræne og hovedpine. Foreningen er etableret i 1997 og har siden da arbejdet 
sammen med sundhedspersonale og forskere inden for migræne og hovedpine. 
Herunder også landets hovedpinecentre og førende neurologer.

Foreningen giver dagligt sine medlemmer hjælp og råd omkring hvordan de kom-
mer videre i behandlersystemet, samt information om den seneste forskning inden 
for sygdommen og dens behandlinger. 

Migræne og hovedpine:
Migræne og hovedpine er to forskellige lidelser, som vi begge tager lige seriøst i for-
eningen, idet de begge kan være lige belastende for den person, det går ud over. I 
praksis er det dog kun migræne, der er anerkendt som en diagnose.

Scan koden med din smartphone 
eller læs mere om foreningen på
www.hovedpineforeningen.dk

Find os på facebook: 
facebook.com/hovedpineforeningen


