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Kopfschmerzen infolge Medikamenteniibergebrauch sind mit einer Pravalenz von etwa 1 Prozent in

der Bevolkerung ein haufiges und oft auch schwerwiegendes Problem. Sie stellen die wahrscheinlich

haufigste sekundare Kopfschmerzform dar und fiihren zu betrachtlichen personlichen sowie sozio-

okonomischen Einbussen.
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opfschmerzen infolge Medikamenteniberge-
K brauch zu erkennen, ist wesentlich, da deren Be-

handlung méglich und prognostisch gtinstig ist.
Die kritische Grenze fur die Einnahme akuter Schmerz-
mittel liegt bei zehn Tagen monatlich (1, 2). In spezia-
lisierten Kopfschmerzambulanzen sind die Kopf-
schmerzen infolge Medikamentenibergebrauchs die
dritthaufigste Ursache; mindestens 10 Prozent der dort
behandelten Patienten sind davon betroffen (3).
Bemerkenswerterweise kommen Kopfschmerzen in-
folge Medikamententbergebrauchs auch schon bei
Kindern vor (4). Eine haufige klinische Situation, in de-
ren Rahmen ein Kopfschmerz infolge Medikamenten-
Ubergebrauchs beginnen kann, ist ein Status migrae-
nosus. Immer wieder kommen Patienten auf die
Notfallstation, die einen ldngeren Migrdneanfall mit
multiplen Einnahmen niedrig dosierter Schmerzmittel
ohne gentigenden Nutzen behandeln. Dies ist regel-
haft mit einer langen Anfallsdauer vergesellschaftet
und kann - Uber die fortgesetzte Selbstbehandlung —
direkt in einen Kopfschmerz infolge Medikamenten-
Ubergebrauch munden. Die richtige Strategie, einer
solchen Entwicklung innerhalb eines Migraneanfalls
vorzubeugen, ist es, im Rahmen der Akutbehandlung
gentigend hoch zu dosieren. Das gilt sowohl fir den
Arzt auf der Notfallstation als auch fur den Patienten zu
Hause.

Ursachen des
Medikamenteniibergebrauchs

Eine weitere typische «Eintrittspforte» zum Kopfschmerz
durch Medikamentenibergebrauch ist eine, durch wel-
che Faktoren auch immer, bedingte Verschlechterung ei-
ner Kopfschmerzgesamtsituation. Diese kann ausgelost
worden sein durch einen Wohnungsumzug, vermehrten
Stress am Arbeitsplatz oder aber durch psychosoziale
Faktoren, die den Patienten belasten und somit zu ver-
mehrten Kopfschmerzen fihren.

Laut grossen epidemiologischen Studien (5) ist bei
einer Kopfschmerzhdufigkeit von etwa zehn Tagen mo-
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natlich die Gefahr einer dartiber hinaus zunehmenden
Kopfschmerzhaufigkeit gegeben. Diese zehn Tage pro
Monat haben gewissermassen «magischen Charakter.
Patienten mit dieser Anzahl von Kopfschmerztagen,
ebenso solche mit mehr Kopfschmerztagen, aber zehn
Behandlungstagen pro Monat, haben ein deutlich er-
hohtes Risiko, chronisch tagliche Kopfschmerzen zu
entwickeln.

Besteht einmal ein Schmerzmittellibergebrauch, dann
kénnen prophylaktische Massnahmen nur noch in ge-
ringem Umfang wirken. Der Entzug akuter Schmerz-
medikamente ist dann die einzige Moglichkeit, innert
ndtzlicher Frist einen deutlichen klinischen Erfolg zu
bewirken (6).

Indikationen fiir einen stationdren
Entzug

In den meisten Fallen kann ein ambulanter Entzug ver-
sucht werden. Es gibt jedoch bestimmte Umsténde, die
die Erfolgswahrscheinlichkeit im ambulanten Setting
deutlich verringern und somit eine Indikation fur einen
stationdren Entzug darstellen.

So sind klinisch signifikante psychiatrische Komorbidita-
ten, insbesondere Angst und Depression, aber auch
Suchtverhalten, unglnstig. War bereits ein ambulanter
Entzugsversuch erfolglos oder gibt es andere, zum Bei-
spiel psychosoziale Grinde, die die Lebenslage des
Betroffenen erschweren, oder besteht bereits ein Miss-
brauch bestimmter Substanzklassen wie Benzodiaze-
pine und Opioide, dann sollte stationdr entzogen wer-
den.

Hierbei ist zu beachten, dass der Triptanentzug am ein-
fachsten und schnellsten durchzuftihren ist und der
Grossteil der Patienten bereits nach fnf bis sieben Ta-
gen kopfschmerzfrei ist, wahrend der Entzug von soge-
nannten einfachen Schmerzmitteln oder von nichtste-
roidalen Antirheumatika erst langsam (Uber ein bis
zwei Monate) zu einer deutlichen Besserung der Kopf-
schmerzsituation fuhrt. Bei diesen Patienten ist eine
engmaschigere Nachbetreuung notwendig, um die
Motivation aufrechtzuerhalten.



Ablauf des stationdren Entzugs

Der Entzug von akut wirksamen Kopfschmerzmedika-
menten kann im stationdren Kontext mit einem ab-
rupten Absetzen der Substanzen unter dem Schutz
von Prednison (100 mg/Tag) tber finf Tage und unter
dem Schutz eines PPI (Protonenpumpenhemmer) erfol-
gen (nach Pageler et al. 2008). Laut den Empfehlungen
der Therapiekommission der Schweizerischen Kopf-
schmerzgesellschaft  (www.headache.ch) und kon-
gruent mit den US-amerikanischen Richtlinien sowie
den Leitlinien der Deutschen Neurologischen Gesell-
schaft (www.dgn.org) ist eine Prophylaxe zu etablieren,
wobei diese bereits wahrend der Hospitalisation begin-
nen kann. Im Entzug kann als Reservemedikation sinn-
vollerweise ein Praparat aus einer Substanzklasse ver-
wendet werden, die im Vorfeld nicht Ubergebraucht
worden ist. Die Hospitalisationsdauer betragt funf bis
sieben Tage. Einschréankend ist zu bemerken, dass im
akuten Setting meist nur eine ungenltigende Psycho-
edukation erfolgen kann. Die Kapazitat fir eine Physio-
therapie bei Nackenverspannungen ist meist nicht ge-
geben, es konnen oftmals keine Verhaltenstherapie
und auch kein Biofeedback erfolgen. Auch die Mog-
lichkeiten fir eine sportliche Betatigung sind limitiert
oder nicht vorhanden.

Dies ist umso mehr ein Problem, da sich in den letzten
Jahren die Hinweise hduften, dass Patienten mit Kopf-
schmerzen infolge Medikamentenibergebrauchs eine
Impulskontrollstérung fur eine Substanzeinnahme ha-
ben kdnnten, was mit einer gewissen Suchtpersonlich-
keit assoziiert ist (7). Darauf deuten auch Studien hin,
die den Metabolismus bei Patienten mit Medikamen-
tenUbergebrauch untersuchen (8).

Kopfschmerzspezifisches Neuro-

rehabilitationsprogramm in Bad Zurzach
Basierend auf der Erfahrung des Grinders Dr. Hans-
ruedi Isler, Abteilung Kopfweh und Schmerz am Uni-
versitatsspital Zurich, und seiner Nachfolger wurde von
den Autoren ein kopfschmerzspezifisches Neuroreha-
bilitationsprogramm  entwickelt. Im Rahmen dieses
interdisziplindren Programms werden schwer betrof-
fene Patienten Uber einen Zeitraum von zwei bis vier
Wochen rehabilitiert. Die aus evidenzbasierten Baustei-
nen zusammengesetzte Therapie besteht aus einer
neurologischen Behandlung, physikalischer Therapie
und psychologischen Therapieformen. Das Programm
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wurde zundachst in Leukerbad eingefihrt und hat sich
im Oktober 2010 durch die Autoren in RehaClinic Bad
Zurzach erfolgreich etabliert. Das Programm wurde
von Beginn an wissenschaftlich begleitet, die Ergeb-
nisse stehen zum Zeitpunkt der Publikation des vorlie-
genden Artikels allerdings noch aus.
Die Neurorehabilitation nach erfolgtem Entzug ist so-
mit fiir eine ausgesuchte Patientengruppe eine spezifi-
sche Therapieform, die nach klinischer Erfahrung nach-
haltig zu sein scheint. Auch hat sie das Potenzial,
Migranepatienten wieder in den Arbeitsprozess zu in-
tegrieren und so, insbesondere aus volkswirtschaft-
licher Perspektive, Kosten zu sparen.
Zusammengefasst ist der Kopfschmerz infolge Medika-
mentenlbergebrauchs ein betrachtliches klinisches
Problem, das insbesondere bei einer Einnahmefre-
quenz akuter Schmerzmedikamente von mehr als zehn
Tagen pro Monat auftritt. Stratifizierte Behandlungs-
maoglichkeiten mit einer guinstigen Prognose haben
sich erfolgreich etabliert.
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