FORTBILDUNG

Kopfschmerzen durch

Medikamentenlubergebrauch

Liegt eine Suchterkrankung zugrunde?

Chronische Kopfschmerzen aufgrund eines Uberge-
brauchs akut wirksamer Kopfschmerzmittel sind

in ihren Entstehungsmechanismen nur teilweise
verstanden, stellen aber ein gewichtiges klinisches
Problem dar. In der letzten Dekade hat die Rolle von
Suchtaspekten zum Verstédndnis des Krankheits-
bildes zunehmend an Gewicht gewonnen.
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Medikamenteniibergebrauchskopfschmerzen (MUKS; oder
Medication Overuse Headache, MOH) betreffen 1 bis 2 Pro-
zent der Bevolkerung und konnen die Lebensqualitat erheb-
lich beeintrachtigen. MOH wird weltweit nach Massgabe
der International Headache Society klassifiziert und von
allen gegen Schmerzen wirksamen Substanzen ausgelost (1).
Fiir den Behandler sind MOH-Patienten aus verschiedenen
Griinden eine besondere Herausforderung (2, 3).

Der Kern des Problems ist ein sogenannter Ubergebrauch
akut wirksamer Kopfschmerzmedikamente, meist im Kon-
text einer vorbestehenden primiren Kopfschmerzerkran-

Merksatze ..o,

% Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz ist mit 1 bis 2 Prozent
in der Bevélkerung relativ hdufig und bei einem Teil der Patienten
anspruchsvoll zu behandeln.

< Patienten «iibergebrauchen» Schmerzmittel nicht, um Rausch-
zustande zu erzeugen, sondern um weiter am Alltag teilnehmen
zu kdnnen.

% Ein relativer Befindlichkeitsgewinn im Sinne der Verhinderung
eines unangenehmen Zustands scheint zu einer Abhangigkeits-
situation zu fiihren.

< Abnormitdten in neuronalen Belohnungsstrukturen sind bei MOH-
Patienten auf Gruppenebene nachweisbar.

< Klinische Implikationen fiir Diagnostik und stratifizierter Therapie
sind anzunehmen:; Interventionsstudien stehen aus.
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kung wie Migrane. Nach aktuellen Vorstellungen soll der
Ubergebrauch dafiir verantwortlich sein, dass vormals episo-
dische Kopfschmerzen allmahlich chronifizieren. Das Ergeb-
nis sind dann haufige Kopfschmerzen, die, wenn sie durch-
schnittlich an 15 oder mehr Tagen pro Monat vorhanden
sind, als chronisch bezeichnet werden. Mit Entstehung eines
Ubergebrauchs dndert sich hiufig nicht nur die Kopfwehfre-
quenz (d.h. die Zunahme), sondern auch der Phianotyp. Aus
einer relativ typischen Migrane kann so ein taglicher Kopf-
schmerz mit weniger im Vordergrund stehenden migranifor-
men Begleitsymptomen entstehen.

Warum «iibergebrauchen» Kopfschmerzpatienten
Schmerzmittel?

Die Bezeichnung Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz
(und nicht Medikamentensucht) konnte die Motivation der
Betroffenen widerspiegeln, trotz Kopfschmerzen in ihrem All-
tag zu funktionieren — das in Abgrenzung zu Siichten und Ab-
hingigkeiten, die im Sprachgebrauch negativ konnotiert sind.
Das erscheint verniinftig, da Schmerzmittel, bis auf ganz we-
nige Ausnahmen, nicht das Erleben des Patienten beeinflus-
sen, also keine psychotrope Wirkung haben. Das Ziel der
Medikamenteneinnahme bei MOH ist somit auch kein
Rausch, sondern der Versuch, beeintrichtigende Kopf-
schmerzen zu verhindern.

Abhéngigkeit und MOH -

absolute und relative Befindlichkeit

Nach der Definition der Amerikanischen Gesellschaft fiir
Suchtmedizin ist Abhingigkeit definiert als eine Dysfunktion
von Belohnungs-, Motivations- und Gedachtnisstrukturen
im Gehirn (http://www.asam.org/for-the-public/definition-
of-addiction). Sie geht einher mit einer Modifikation des Ver-
haltens, die eine verminderte Kontrolle beispielsweise iiber
einen Substanzgebrauch beinhaltet. Hierbei scheinen zentral-
nervose Anpassungsvorginge eine Rolle zu spielen.

Bei psychotrop wirksamen Substanzen wie zum Beispiel Al-
kohol und Drogen kann das Erreichen eines Rauschzustan-
des, also eines subjektiv angenehmen Zustandes, als Motiva-
tor zum Substanzkonsum betrachtet werden. Auf den ersten
Blick erscheint die Einnahme akut wirksamer Schmerzmittel
nicht in einem solchen motivatorischen Zusammenhang in-
terpretierbar zu sein. Nimmt man jedoch eine relative Ver-
besserung der Befindlichkeit als Massstab statt ein absolutes
Niveau, konnen gewisse Parallelen vermutet werden. Der
MOH-Patient hat meist keinen direkten Befindlichkeitsvor-
teil durch eine Schmerzmitteleinnahme. In der Situation eines



mutmasslich bevorstehenden oder bereits begonnenen Kopf-
schmerzes wird jedoch — unter Einbezug des zu erwartenden
unangenehmen Zustandes — ein relativer Befindlichkeitsvor-
teil angestrebt. Das erinnert an substanzabhingige Patienten,
die, in einer spateren Phase der Sucht, wenn bereits eine Ge-
wohnung mit Dosissteigerung eingetreten ist, durch frithzei-
tigen Konsum Entzugssymptomen vorzubeugen versuchen.
Zusammengefasst konnen also, wenn ein relativer Befind-
lichkeitsvorteil als zentrales Element der Betrachtung akzep-
tiert wird, zumindest in Subgruppen von MOH-Patienten
neurophysiologische und psychologische Uberlappungen mit
Suchterkrankungen angenommen werden (8). Tatsachlich
erfiillten zirka zwei Drittel der MOH-Patienten (66,8 %) die
Abhingigkeitskriterien nach DSM-IV (7).

Korrelate im Gehirn

Passend zu den oben besprochenen Verhaltens- und Person-
lichkeitsbetrachtungen bei MOH zeigten sich in modernen
bildgebenden Verfahren Abnormititen in neuronalen Beloh-
nungsstrukturen dieser Patientengruppe. Diese wurden in
metabolischen (4) und strukturellen (5, 6) Untersuchungen
auf Gruppenebene gezeigt. Sie betrafen den orbitofrontalen
Kortex und striatdre Strukturen und zeigten ein Muster dhn-
lich wie bei Patienten mit Substanzmissbrauch. Neuropsy-
chologische Untersuchungen von Funktionen, welche dem
orbitofrontalen Kortex zugeordnet werden, waren mit den
metabolischen und strukturellen Befunden kompatibel (9).
Moglicherweise erkliren solche Befunde, mindestens teil-
weise, die mit bis zu 30 Prozent doch recht hohen Riickfall-
quoten (11) nach urspriinglich erfolgreicher Therapie eines
Ubergebrauchs.

Klinische Konsequenzen?

Das prinzipielle Konzept der Behandlung von MOH-Patien-
ten fokussiert auf eine Reduktion beziehungsweise einen Ent-
zug der tibergebrauchten Medikamente. Das fiihrt bei einem
grossen Teil der Patienten zu einer dramatischen Reduktion
der Kopfschmerzfrequenz und hiufig auch zu einer Reduk-
tion der Kopfwehintensitit. Damit verbessert sich zudem
haufig auch das Ansprechen auf die zuvor tibergebrauchten
Akutmedikamente (sofern nun in Massen gebraucht) und
auch auf Kopfwehprophylaktika. Ferner remittiert der oft
wihrend des Ubergebrauchs verinderte Kopfwehphanotyp
haufig in den urspringlich zugrunde liegenden, das heisst
meist eine Migréne.

Um das Therapieziel einer Reduktion des Medikamenteniiber-
gebrauchs zu erreichen, ist oftmals ein multimodaler Ansatz
vorteilhaft. Verschiedene klinische Aspekte, wie die Art der
tbergebrauchten Schmerzmittel, aber auch Kontextfaktoren
bei der Behandlungsstratifizierung sind hierbei zu berticksich-
tigen (3). In einer jungeren Studie (12) wurde bei MOH-Pa-
tienten das Ausmass der Abhingigkeit auf der Addiction Ad-
mission Scale erhoben und mit dem Ergebnis nach Behandlung
in Beziehung gesetzt. Es zeigte sich, dass MOH-Patienten mit
einem hoheren Score ein schlechteres Behandlungsergebnis
hatten (12). Auch neuropsychologische Untersuchungen orbi-
tofrontaler Funktionen waren in dhnlicher Weise mit dem
Resultat ein Jahr nach spezifischer Behandlung korrelierbar (9).
Zu wenig ist bekannt tiber die Bedeutung des Aspekts der Ab-
hiangigkeit fiir die Entstehung und die Behandlung von
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MOH. Vielleicht aus «political correctness» —um denjenigen
Patienten, die in einen MOH hineingeraten sind, nicht Un-
recht zu tun — wurden Abhingigkeit und Sucht in diesem
Kontext tiber Jahre und Jahrzehnte nicht thematisiert. Erst in
der letzten Dekade verdichteten sich Hinweise auf ihre mog-
licherweise wesentliche Bedeutung fiir die Entstehung und
vielleicht auch die Behandlung von MOH. Auch wenn keine
Interventionsstudien vorliegen, scheint die Beriicksichtigung
von Abhingigkeiten und Personlichkeitsmerkmalen, die fiir
Suchtverhalten pradestinieren, bei der stratifizierten Behand-
lung von MOH interessant. Die Rolle von psychologischen
Strategien und auch der Einbezug von Experten aus psychi-
atrischen und psychosomatischen Fachkreisen zur modernen
interdisziplindren Behandlung (10) dieser Patientengruppe
konnten noch weiter an Wichtigkeit gewinnen. %
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