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Medikamenteninduzierter Kopfschmerz:
Zuerst den Trigger entfernen

So werden langfristig neun von zehn Patienten schmerzfre

Der medikamenteninduzierte Kopf-
schmerz (Medication-overuse headache,
MOH) ist ein Zustandsbild, das im
schmerztherapeutischen Alltag haufig
angetroffen wird. Die Therapie liegt in
einem Medikamentenentzug.

Typisch fiir den MOH sei, so Prof. Rigmor Hgjland
Jensen vom Déanischen Kopfschmerzzentrum der
Universitdt Kopenhagen, «ein Teufelskreis aus
chronischem Kopfschmerz, intensivierter Ein-
nahme von Schmerzmedikamenten, schlechterem
Ansprechen auf diese Medikamente und zuneh-
mender Einschrdankung durch die Beschwerdens».
Unter den chronischen Kopfschmerzpatienten
sind bis zu 50 Prozent von MOH betroffen.

Doch es gibt auch eine gute Nachricht: Laut Inter-
national Classification of Headache Disorders ist
die Prognose gut, wenn es gelingt, die Einnahme
derverursachenden Substanz zu beenden (1). Hgj-
land Jensen: «MOH ist behandelbar, die Therapie
besteht im Absetzen der Medikation, und die Prog-
nose ist relativ erfreulich mit einer Erfolgsrate von
mehr als 60 Prozent im ersten Jahr. Im Vergleich zu
anderen chronischen Schmerzerkrankungen ist
das sehr gut. Langfristig ist mit Erfolgen bei mehr
als 9o Prozent der Betroffenen zu rechnen.»

Mindestens 15 Schmerztage im Monat

Voraussetzungen fiir die Diagnose eines MOH
sind laut International Headache Society (IHS)
Kopfschmerzen an mindestens 15 Tagen im Mo-
nat, wenn fiir mindestens 3 Monate eines oder
mehrere Medikamente mit zu hoher Frequenz
und/oder Dosierung eingenommen werden und
keine anderen Kopfschmerzursachen gefunden
werden. Zusatzlich muss noch ein weiteres Krite-
rium erfiillt sein, namlich die Einnahme eines ein-
fachen Analgetikums an mehr als 15 Tagen im Mo-
nat (iber mindestens 3 Monate oder die Einnahme
von Ergotamin, Triptanen, Opioiden oder Kombi-
nationsprdparaten an mehr als 10 Tagen pro Mo-

nat tiber mindestens 3 Monate. Zu beachten ist,
dass nicht nur klassische Schmerzmittel MOH ver-
ursachen kénnen, sondern beispielsweise auch
Tranquilizer, Barbiturate oder sogar Koffein. Die
pathophysiologischen Hintergriinde sind zum Teil
unklar. Ein Verlust inhibitorischer Schmerzkon-
trolle in Verbindung mit einer Ubererregbarkeit
des Trigeminussystems wird vermutet.
Europaweit leiden mehr als 12 Millionen Menschen
an medikamenteninduziertem Kopfschmerz, der als
besonders belastend empfunden wird (2, 3). Er wird
von den Patienten als dumpfer Schmerz von hochs-
tens moderater Intensitdt beschrieben. «Die Betrof-
fenen wachen bereits mit Schmerzen auf—und das
tdglich oder fast taglich. Der Kopfschmerz wird nicht
von anderen Symptomen begleitet», sagt Hgjland
Jensen. Allerdings kann die Grundkrankheit — zum
Beispiel eine Migrdne — die Symptomatik verfal-
schen. In solchen Féllen kommen die diversen Mi-
granesymptome zum MOH hinzu.

Gute Prognose bei adaquater Therapie

MOH-Patienten miissen zundchst tiber ihren Zu-
stand und den Zusammenhang mit dem Medika-
mentengebrauch informiert werden. Hgjland Jen-
sen: «Viele Betroffene wissen tiberhaupt nicht,
dass es problematisch sein kann, regelmdssig ein
OTC-Schmerzmittel einzunehmen.» Einen Leitfa-
den fiir das evidenzbasierte Vorgehen bei medi-
kamenteninduziertem Kopfschmerz lieferte die
kiirzlich in die EAN fusionierte European Federa-
tion of Neurological Societies (EFNS) in Form ei-
ner Guideline (4). Darin wird die Diagnosestellung
anhand eines Schmerztagebuchs in Verbindung
mit dem Ausschluss anderer Schmerzursachen
empfohlen. Danach sollte unverziiglich mit der
Beratung und wenn moglich dem Entzug des
Schmerzmittels begonnen werden.

Ob dieser abrupt oder schrittweise durchgefiihrt
werden kann, hangt von der konsumierten Sub-
stanzgruppe ab: Analgetika, Triptane und Ergota-
minderivate konnen sofort abgesetzt werden.
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Schwieriger ist der Fall bei Opioiden, Barbituraten
oder Benzodiazepinen. Hier sollten bei Bedarf
Suchtexperten hinzugezogen werden, und bei vie-
len Patienten ist ein stationdrer Entzug notwendig.
Die Patienten miissen auf einen langwierigen Pro-
zess vorbereitet werden, denn selbst bei banalen
Analgetika kann die Normalisierung von Schmerz-
wahrnehmung und Schmerzverarbeitung mehrere
Monate dauern. Eine medikamentdse Unterstiit-
zung mit Topiramat ist moglich. Allerdings wird die-
ses, so Hgjland Jensen, von den meisten Patienten
wegen seiner Nebenwirkungen abgelehnt.

Behandlung der Grundkrankheit

Das Entfernen des Triggers stellt zwar den unbe-
dingt erforderlichen ersten Schritt in der Behand-
lung des MOH dar, langfristig muss die Therapie
jedoch dariiber hinausgehen. In einem ndchsten
Schritt muss die intensive, multimodale Behand-
lung der Grundkrankheit (also z.B. Migrdane oder
Spannungskopfschmerz) erfolgen. Medikamen-
tose Prophylaxe oder Physiotherapie sind geeig-
nete Mittel. Regelmdssiges Follow-up tber ldn-
gere Zeit ist erforderlich, um den langfristigen
Therapieerfolg sicherzustellen und bei Bedarf auf
Rezidive reagieren zu kénnen.
Die Wirksamkeit dieses Vorgehens konnte mittler-
weile in mehreren Studien dokumentiert werden.
Sie zeigen ausnahmslos eine signifikante Reduk-
tion der monatlichen Schmerztage. In der ComoEs-
tas-Studie beendeten zwei Drittel der Patienten
innerhalb von 6 Monaten erfolgreich ihren Medika-
mentenmissbrauch. Einen Riickgang von beinahe
tdglichen zu episodischen Kopfschmerzen erreichte
fast die Halfte der Studienpopulation. Depression,
Angst sowie Schmerzintensitdat und Schmerzdauer
gingen zuriick, zudem wurde eine deutliche Verbes-
serung der Lebensqualitdt erreicht (5).

Reno Barth

Quelle: Focused Workshop «Neurological complications of iatroge-
nesis in modern era» am EAN-Kongress, 21. Juni 2015 in Berlin.
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