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Schmerztherapie in der Praxis

Stratifizierte Behandlung bei
Medikamententbergebrauchs-
kopfschmerz (MUKS)

Joachim W. Koch, Peter S. Sandor

Die Prévalenz chronischer, taglich auftretender Kopfschmerzen (chronic dai-
ly headache) betrigt 3 - 5% weltweit. In der Regel entstehen diese Kopf-
schmerzen auf dem Boden einer Migrdne oder eines Kopfschmerzes vom
Spannungstyp. Eine hiufige und gut behandelbare Ursache ist ein Uberge-
brauch akuter Kopfschmerzmedikamente, der zum Medikamenteniiberge-
brauchskopfschmerz (MUKS) fiihrt. Die Behandlung des MUKS besteht aus
einer Kombination von medikamentdsen und nichtmedikamentdsen Therapie-
verfahren. Der alleinige Schmerzmittelentzug ist nicht ausreichend; es bedarf
einer kontinuierlichen Weiterbetreuung der Patienten inklusive Dokumen-
tation der Medikamenteneinnahme durch den Arzt und den Patienten. Eine
stationdre, tagliche Betreuung der Patienten nach dem Medikamentenentzug
mit Einleitung verhaltenstherapeutischer Massnahmen soll verhindern, dass
innerhalb kurzer Zeit ein erneuter Gberméassiger Gebrauch von Akutmedika-
menten eintritt. Des weiteren soll eine nachhaltige Verdnderung im Umgang
mit Medikamenten erreicht werden. Die Patienten sollen nach der stationaren
Behandlung von einem Kopfschmerzspezialisten auch weiterhin betreut wer-
den, um langfristig den Behandlungserfolg zu sichern.

Medikamentenilbergebrauchs-
kopfschmerz (MUKS)

Mindestens 1%

von einem MUKS (= Medication Overuse
Headache, MOH) betroffen [1,2,3,4]. Es

kann schwierig sein, den MUKS von an-
deren chronischen Kopfschmerzformen zu

der Bevdlkerung sind

unterscheiden [5,6].
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Editorial

Wer haufig unter Kopfschmerzen lei-
det, fiirchtet sie. Aus Angst vor neuen
Schmerzattacken wird zu Schmerzmit-
teln gegriffen. Bei libermdssigem - zu
haufigem - Gebrauch kann es sein, dass
bald wegen dauerhafter Schmerzen gar
nicht mehr auf Schmerzmittel verzichtet
werden kann. Um diesem Teufelskreis zu
entfliehen ist ein Medikamentenentzug
unerldsslich; eine intensive Nachbetreu-
ung des Patienten erhoht die Chance auf
den langfristigen Therapieerfolg.

Nadine Leyser
Chefredaktorin

Nach der internationalen Kopfschmerzklas-
sifikation ICHD-II [7] unterscheidet man in
Untergruppen von Kopfschmerz bei:

® Ergotaminiibergebrauch

® Triptanlibergebrauch

® Analgetikalibergebrauch

® Opioidlibergebrauch

¢ Ubergebrauch von Schmerzmittelmisch-
praparaten

Ein MUKS ist wahrscheinlich, wenn Kopf-
schmerzen an mindestens 15 Tagen pro
Monat unter regelméssiger Einnahme oben
genannter Medikamente auftreten oder sich
verschlechtern. Als kritische Einnahmefre-
quenz wird eine monatliche Medikamen-
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teneinnahme an 10 (Triptane, Ergotamine,
Opioide) bzw. 15 Tagen (einfache Analge-
tika) Gber mehr als 3 Monate angenom-
men. Die Entwicklung der Kopfschmerzen
scheint substanzabhingig zu sein und ist am
schnellsten bei Triptanen (1,7 Jahre) und am
langsamsten bei Analgetika (4,8 Jahre) [8].

Die Diagnose eines MUKS allein ist unzu-
reichend. Fiir eine Therapie muss immer
auch der vorbestehende Kopfschmerz di-
agnostiziert werden, wobei es sich hier
eventuell auch um mehrere Formen han-
deln kann.

Primare Kopfschmerzerkran-
kung und MUKS
Die meisten Patienten mit MUKS leiden an

einer primdren Kopfschmerzerkrankung,
und zwar uberwiegend an einer Migra-
ne (65%), einem Kopfschmerz vom Span-
nungstyp (27%) oder an Kombinationen [9].
Bei Clusterkopfschmerzen kann ein MUKS
auftreten, wenn zusitzlich eine Migrine
besteht [10].

sekundéren

Von den Kopfschmerzer-

krankungen hat der posttraumatische

Kopfschmerz (Kopfschmerz nach Schi-

Tabelle 1 )
Therapie des MUKS

Schmerzmittelentzug

Rehabilitationsprogramm

Nachsorge

delhirntrauma bzw. nach HWS-Beschleu-
nigungstrauma) eine besondere Bedeu-
tung. In vielen Féllen sind auch hier die
Kriterien eines Medikamenteniiberge-
brauchs erfiillt. Es ist anzunehmen, dass
insbesondere Patienten die bereits vor
dem Trauma unter einer primdren Kopf-
schmerzerkrankung litten - und hier vor
allem an Migrédne - ein hohes Risiko auf-

weisen einen MUKS zu entwickeln [3,11].

Therapie des MUKS

Schmerzmittelentzug

Die einzig belegte Therapie des MUKS ist
der Schmerzmittelentzug. Dieser scheint
flir eine Besserung der Situation unerléss-
lich. Die meisten Spezialisten sind sich einig,
dass in jedem Fall auch eine medikamentdse
Prophylaxe etabliert werden soll, die sich
gegen die vorbestehenden Kopfschmerzen
richtet.

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Re-
duktion der Schmerzmitteleinnahme ist die
Aufklarung des Patienten. In gewissen Fal-
len kann diese bereits ausreichend sein [12].
Andernfalls muss je nach Schweregrad ein
ambulanter oder stationdrer Schmerzmit-
telentzug durchgefiihrt werden.

Unter folgenden glinstigen Vorausset-
zungen kann ein ambulanter Entzug er-
folgreich sein:

® Einnahme von Triptanen, Ergotaminen
oder Analgetika ohne gleichzeitige
Einnahme von Tranquilizern, Barbitu-
raten oder Opioiden

* Hohe Motivation des Patienten

e Unterstlitzung durch soziales Umfeld

® Engmaschige drztliche Betreuung

Ein stationdrer Entzug wird empfohlen:

* Bei langjihrigem MUKS

® Bei zusitzlicher Einnahme psychotroper
Substanzen (Barbiturate, Opioide, Schlaf-
mittel oder Anxiolytika)

* Nach erfolglosem ambulantem Entzug

® Bei ungiinstigem sozialem Umfeld

® Beibegleitender Depression oder Angster-
krankung

® Bei posttraumatischen Kopfschmerzen,
insbesondere falls eine komplexe Sym-
ptomatik vorliegt

Die Behandlungsstrategie sollte mit Pati-
enten individuell unter Beriicksichtigung
dieser Kriterien vereinbart werden [13]. Der

* Ambulanter Entzug bei: Einnahme von Triptanen, Ergotaminen, Analgetika (ohne gleichzei-

tige Einnahme von Tranquilizern, Barbituraten, Opioiden); hoher Motivation des Patienten;
Unterstiitzung durch soziales Umfeld; engmaschiger drztlicher Betreuung

o Stationdrer Entzug bei: langjihrigem MUKS; zusdtzlicher Einnahme psychotroper Sub-

stanzen; erfolglosem ambulantem Entzug; ungiinstigem sozialem Umfeld; begleitender
Depression oder Angsterkrankung; posttraumatischen Kopfschmerzen

® Medizinische und psychologische Edukation

® Medikamentédse Prophylaxe des primdren Kopfschmerzes

® Physikalische Therapie: Physiotherapie/medizinische Massage; medizinische

Trainingstherapie

® Psychologische Therapie/kognitive Verhaltenstherapie: Entspannungstherapie;
Biofeedbacktherapie; Stressmanagement; Behandlung psychiatrischer Komorbiditédten

® Kontrolle der Akutmedizin: Einnahmetage/Monat; Einnahmetage in Folge

o Uberpriifung der Wirksamkeit einer medikamentésen Prophylaxe: Wirklatenz




stationdre Entzug sollte in einer speziali-
sierten Klinik bzw. unter Betreuung durch
einen Kopfschmerzspezialisten durchge-
flihrt werden. Besteht der Verdacht auf
eine Suchterkrankung (Opioid- oder Ben-
zodiazepinabhingigkeit) ist meistens die
Behandlung in einer psychiatrischen Klinik
erforderlich.

Nach entsprechender Diagnostik und Auf-
kldrung der Patienten werden die Akutme-
dikamente abrupt abgesetzt; bei Opioiden
und Benzodiazepinen ist ein fraktionierter
Entzug angezeigt. Gegen Ubelkeit und Er-
brechen als Entzugssymptomatik kénnen ne-
ben einer Fliissigkeitssubstitution grossziigig
Domperidon oder Metoclopramid gegeben
werden. Diese Substanzen verursachen kei-
nen MUKS.

Der Entzugskopfschmerz sollte mit einer
anderen Substanzklasse behandelt werden
(beispielsweise mit nichtsteroidalen Anti-
rheumatika bei vorherigem Triptaniiber-
gebrauch). Eine tégliche Einnahme Gber
mehrere Tage sollte vermieden werden. Eine
Alternative ist die Gabe von 100 mg Pred-
nison diber 5 Tage [14].

Rehabilitation nach Schmerzmittelentzug

Warum ist der Schmerzmittelentzug al-
lein in manchen Féllen nicht ausreichend?
Mehrere Studien zeigten eine hohe Riick-
fallrate mit erneutem Medikamentenii-
bergebrauch: Nach 5 Jahren sollen bis zu
50% der Patienten erneut einen MUKS
entwickeln. Uber die Notwendigkeit ei-
ner Weiterbetreuung der Patienten nach
einem Schmerzmittelentzug besteht kein
Zweifel. Untersuchungen zur Wirksamkeit
geeigneter Nachsorgeprogramme gibt es
aber kaum. Das Risiko fiir einen Riickfall
ist im ersten Jahr besonders hoch, nach 12
Monaten hingegen werden nur noch weni-
ge Patienten riickfallig [15]. Als geeignete
Nachsorgeprogramme erwiesen sich ver-
haltenstherapeutische Ansitze [4,16,17].

Um die Nachhaltigkeit des Entzugs zu ver-
bessern, wurden in interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit Angebote eines spezifischen

stationdren  Kopfweh-Rehabilitationspro-

gramms entwickelt, bei denen die Patienten
nach dem akuten Entzug (ca. 1 Woche) eine
circa zwei- bis dreiwdchige Rehabilitation
antreten.

Das vom Universitatsspital Ziirich und
der Rehaklinik Leukerbad entwickelte in-
terdisziplindre Behandlungskonzept bei-
spielsweise beinhaltet folgende Elemente:

® Medizinische und psychologische Eduka-
tion/Coaching

* Medikamentose Prophylaxe des priméren
Kopfschmerzes

® Physikalische Therapie
- Physiotherapie, medizinische Massage
- Medizinische Trainingstherapie (Aus-

dauertraining)

e Psychologische Therapie/kognitive Ver-
haltenstherapie
- Entspannungstherapie (progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson)

- Biofeedback-Therapie

- Stressmanagement

- Behandlung psychiatrischer Komor-
biditaten

Fiir die Nachsorge hat der Kopfschmerz-
kalender eine zentrale Funktion:

® Kontrolle der Akutmedikation
- < 10 Einnahmetage/Monat
- maximal 3 Tage hintereinander
- Ziel: maximal 2 Einnahmetage/Woche
o Uberpriifung der Wirksamkeit einer me-
dikamentdsen Prophylaxe
- Wirklatenz bis zu 6 - 8 Wochen

Da die iiberwiegende Zahl der MUKS-Patienten
primér unter einer Migrdne oder weniger hdu-
fig an einem Kopfschmerz vom Spannungstyp
leidet, sollten auch die nichtmedikamentdse
Prophylaxe bzw. Rehabilitation fiir diese pri-
maren Kopfschmerzen spezifisch sein.

Die Effektivitdit von verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen bei Migréane und
Kopfschmerz vom Spannungstyp ist durch
Studien belegt. Fir Migrane wurde ein
Biofeedback-Verfahren  (Va-
sokonstriktionstraining der A. temporalis

spezifisches

superficialis) entwickelt [18]. Eine aktu-

!ll

elle Metaanalyse zeigte eine Uberlegenheit
des ,Gefasstrainings" gegeniiber EMG- und
Hauttemperatur-Biofeedback [19]. Bei chro-
nischer Migrane mit Medikamenteniiberge-
brauch ergab die Kombination mit Entspan-
nungstherapie und Biofeedback langfristig
bessere Resultate und weniger Riickfalle in
einen erneuten Medikamenteniibergebrauch
als eine alleinige Therapie mit Schmerzmittel-
entzug und medikamentéser Prophylaxe [16].

Regelmissiger Sport (aerobes Ausdauertrai-
ning) wirkt sich positiv auf den Verlauf der
Migrane aus [20,21,22]. Bei Kopfschmerz vom
Spannungstyp ist Physiotherapie wirksam,
insbesondere bei hdufigem oder chronischem
Auftreten der Kopfschmerzen. Bei Migrdne
ist eine Kombination von Physiotherapie mit
anderen Therapien, wie Biofeedback, Ent-
spannungstraining oder Ausdauertraining zu
empfehlen [23].

Als gesichert gilt der Zusammenhang zwi-
schen schwerer Depression (major depres-
sion) und Migrine [24]. Die den Schmerz
begleitende Angst (pain related anxiety) ist
ein wesentlicher Faktor fiir die Beeintrach-
tigungen im Alltag bei Kopfschmerzpati-
enten [25]. Eine psychiatrische Komorbidi-
tat ist hdufig ein wichtiger Faktor fiir die
Chronifizierung eines vormals episodischen
Kopfschmerzes und ist auch ein negativer
Prognosefaktor fiir die Kopfschmerzbe-
handlung [13].

Momentan wird die Wirksamkeit dieses
Rehabilitationsprogramms  wissenschaft-
lich untersucht. Patienten mit Medika-
menteniibergebrauchskopfweh, die an
dem Programm interessiert sind, kdnnen
bei den Autoren angemeldet werden (J. W.
Koch: j.w.koch@rzl.ch und P. S. Sandor:
peter.sandor@usz.ch).
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Neupro® transdermales Pflaster - Neueinstellungen von Patienten ab Oktober 2008

wieder moglich

Ab Oktober 2008 kdnnen neue Parkinson-Patienten wieder auf Neupro® transdermales
Pflaster eingestellt werden. Neupro® transdermales Pflaster wird neu im Kiihlschrank bei
2-8°C gelagert [1]. Neupro®, das erste und einzige Pflaster, verfligt Giber kontinuierlich
stabile Plasmaspiegel wihrend 24 Stunden, eine gute Symptomkontrolle und eine gute

Vertriglichkeit [1-6].
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