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Kopfschmerzmedikamente kon-
nen bei Ubergebrauch selbst Kopf-
schmerzen verursachen

Entscheidend ist die RegelmaBig-
keit der Einnahme, d. h. die Einnah-
me an mehreren Tagen pro Woche
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Nach Lektiire dieses Beitrags

= sind Sie mit der neuen Klassifikation des Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
(MUK) in der ICHD(International Classification of Headache Disorders)-3beta vertraut,
die auch als Betaversion bereits jetzt Standardstatus besitzt.

== liberblicken Sie die Konsequenzen, die sich aus den neuen nosologischen Kriterien fiir
die Diagnostik und letztlich auf fiir die Therapieentscheidungen ergeben.

== sind lhnen die Voraussetzungen fiir eine nachhaltige Therapie und (Sekundar-)Praven-
tion — Medikamentenpause/-entzug und die 10-20-Regel — des MUK klar.

== kennen Sie die Optionen, Compliance sowie Adhdrenz wahrend der Medikamentenpau-
se zu fordern und die Patienten bei auftretenden Komplikationen zu unterstiitzen.

== Wissen Sie, welche Konzepte eine MUK-Rezidivfreiheit ermoglichen konnen.

Neue Klassifikation des Medikamenten-Uberge-
brauch-Kopfschmerzes (MUK) in der ICHD-3

Kopfschmerzmedikamente kénnen bei Ubergebrauch selbst Kopfschmerzen verursachen. Eine héu-
fige Komplikation bei chronischer Anwendung von Medikamenten zur Behandlung von Migrane
und anderen priméren Kopfschmerzen ist, dass durch iiberméfligen Gebrauch der Medikamente das
Kopfschmerzleiden intensiviert und chronifiziert werden kann. Dies gilt sowohl fiir Analgetika als
auch fiir spezielle Migranemittel ( Triptane, Ergotalkaloide; [20, 21, 31]).

Der bei weitem haufigste Grund fiir eine Migréne, die an 15 oder mehr Tagen pro Monat auftritt
bzw. fiir ein Mischbild von Migrine und Kopfschmerzen vom Spannungstyp mit 15 oder mehr Kopf-
schmerztagen pro Monat, ist ein Ubergebrauch spezifischer Migranetherapeutika oder Schmerz-
mittel [20, 21].

Generell wird ein Medikamenteniibergebrauch in Einnahmetagen pro Monat definiert. Entschei-
dend ist, dass die Einnahme regelmqfig, d. h. an mehreren Tagen pro Woche erfolgt. Ist das Limit
z. B. 10 Tage im Monat, wiirde dies durchschnittlich 2-3 Einnahmetage in der Woche bedeuten. Fol-
gen auf eine Haufung von Einnahmetagen ldngere Perioden ohne Medikation iiber mindestens 3 Ta-

Classification and therapy of medication-overuse
headache - Impact of the third edition of the International
Classification of Headache Disorders

Abstract

The diagnosis of medication-overuse headache (MOH) is of central importance because this second-
ary headache disorder can be treated very effectively and patients do not usually respond to head-
ache prophylaxis as long as MOH persists. The article describes important changes in the diagnos-
tic criteria of different MOH subtypes after publication of the International Classification of Head-
ache Disorders (ICHD-3beta) in 2013. The new classification has a crucial and direct impact on pre-
vention and treatment of MOH. In addition interactions exist with the new criteria of chronic mi-
graine. With a controlled medication intake scheme according to the 10-20 rule and using a medi-
cation break, MOH usually remits in most patients. If patient education and advice does not lead to
remission of MOH, a specialized managed medication break or withdrawal treatment becomes nec-
essary. This can be done on an outpatient, day clinic or inpatient basis. In uncomplicated cases, the
results of these three treatment settings do not differ. From a cost-effectiveness standpoint, the out-
patient treatment should be given priority. In complicated cases, a fully inpatient withdrawal treat-
ment using a multimodal treatment concept is significantly superior.

Keywords
Migraine - Prednisolone - Anti-inflammatory agents, non-steroidal - Pain perception - Chronic pain -
Analgesic rebound headache




£ BV EL NG GEEN N B ge oder mehr, ist das Entstehen von Kopfschmerzen bei

kamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes Medikamenteniibergebrauch weit weniger wahrschein-
(MUK) ICHD-3beta lich

Kriterium  Beschreibung Dariiber hinaus haben Kopfschmerzen, die auf einen
A Kopfschmerzen an mindestens Medikamenteniibergebrauch zuriickzufiihren sind,

15 Tagen pro Monat bei Patien-

hiufig die Eigenart, selbst innerhalb eines Tages zwi-
ten mit vorbestehender Kopf- 8 8 8

schen den Charakteristika einer Migrane und denen

schmerzerkrankung

B [ e eines Kopfschmerzes vom Spannungstyp zu wech-
{iber mindestens 3 Monate eines  Seln, sodass ein neuer Kopfschmerztyp entsteht. Frii-
oder mehrerer Wirkstoffe, die her wurde dieser mit dem Begriff ,, Kombinations-Kopf-
fiir die akute und/oder sympto- schmerz® belegt. Er ist jedoch nicht definiert und soll-

matische BehandlungvonKopf- te daher nicht gebraucht werden. Die Diagnose eines  Der Begriff Kombinationskopf-
EEOMEZEEVENdSUErgen Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch ist  schmerzist obsolet

c Nii‘ht ngf[r)u;SgCh"Ch aufeine von zentraler Bedeutung, weil einerseits diese sekun-
andere -3-Diagnose zu-
.. .. 9 dére Kopfschmerzerkrankung sehr effektiv behandelt
riickzufiihren

werden kann, andererseits die zugrunde liegende pri-
mare Kopfschmerzerkrankung(en) iiblicherweise nicht
auf eine Kopfschmerzprophylaxe ansprechen, solange

Tab.2 Ergotamin-Ubergebrauch-Kopf-

schmerz

P— ; ein Medikamenteniibergebrauch besteht.
Kriterium  Beschreibung o o
—— Nachfolgend werden die Einteilungen und die dia-

A Kopfschmerz erfiillt die Krite- isch kmale d hied ’

tien fiir MUK (@ Tab. 1) gnostischen Merkmale der .Versc ie egen Unterfor-
B RegelmaBige Einnahme von men nach ICHD-3beta aufgelistet [20]. Die Nutzung der

Ergotamin an mindestens 10 ICHD-3beta ist trotz des vorlaufigen Status Standard. Die

Tagen pro Monat tiber mindes- aktuellen Kriterien sollten bereits jetzt angewandt wer-

tens 3 Monate den, um mit den Entwicklungen in der Schmerzthera-

pie Schritt halten zu konnen. Es ergeben sich dabei be-  Die ICHD-3beta-Kriterien sollten

Tab.3 Triptan-Ubergebrauchkopf- deutsame Verdnderungen in der Klassifikation und der bereits jetzt angewandt werden,
schmerz Diagnostik gegeniiber der ICHD-2 [21]. Diese haben un- um mit den Entwicklungen in der
Kriterium  Beschreibung mittelbare Auswirkungen auf die Behandlungsentschei- Schmerztherapie Schritt zu halten
A Kopfschmerz erfilllt die Krite- dungen fiir diese haufige Kopfschmerzerkrankung.

rien fiir MUK (B Tab. 1) Die allgemeinen Kriterien des MUK finden sich in
B RegelmaBige Einnahme von @ Tab. 1. Die Klassifikation von verschiedenen Unter-

— od'er mehreren Tripta- gruppen des MUK sind in @ Tab. 2, 3,4,5,6,7,8und

nen an mindestens 10 Tagen 9 aufoefiihrt

pro Monat iiber mindestens 3 autgetuhrt.

Monate

10-20-Regel zur Pravention des Medika-

Tab.4 Monoanalgetika-Ubergebrauch- menten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
Kopfschmerz "
Das Wissen des Patienten iiber MUK

Wissen und Information des Patienten zum MUK sind

Kriterium  Beschreibung . X . .
A Koofschmerz erfallt die Krite- essenzielle Bausteine der Behandlung. Zerebrale Ima- ist essenzieller Therapiebaustein
P . . .
rien fir MUK (@ Tab. 1) ging-Studien haben strukturelle“und funktionelle Ver-

B RegelmaBige Einnahme von anderungen bei Patienten mit MUK identifiziert. Aktu-  Funktionelle Alterationen von in-
Monoanalgetika an mindes- elle Daten belegen funktionelle Alterationen von intrin-  trinsischen neuronalen Netzwerken
tens 15 Tagen pro Monat tber sischen neuronalen Netzwerken, nicht jedoch makros- sind belegt, nicht jedoch makro-
mindestens 3 Monate trukturelle Verinderungen. Abhédngigkeitsrelevante  strukturelle Veranderungen

Prozesse scheinen dabei eine prominente Rolle in der

Tab.5 Opioid-Schmerzmittel-Uberge- Entwicklung und Unterhaltung des MUK zu spielen [1].

brauch-Kopfschmerz Die Haufigkeit der Medikamenteneinnahme pro Monat

Kriterium  Beschreibung ist ausschlaggebender signifikanter prognostischer Fak-

A Kopfschmerz erfiillt die Krite- tor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung [8, 35]. Die Riickfallquote ist mit psycholo-
rien fir MUK (@ Tab. 1) Die Riickfallquote ist mit psychologischen Entschei-  gischen Entscheidungsprozessen

B RegelmaBige Einnahme von dungsprozessen korreliert, insbesondere mit erhohten  korreliert
Opioid-SchmerzmitteIn an Abhingigkeit-Scores [35).
mindestens 10Tagen pro Mo- Etwa 50% der Patienten mit mehr als 15 Kopf-
nat liber mindestens 3 Monate

schmerztagen pro Monat seit mindestens 3 Monaten ha-
ben neben der urspriinglichen priméren Kopfschmerz-
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Schmerzmittel und spezifische Mi-
granemittel sollten an weniger als
10 Tagen pro Monat verwendet wer-
den

Entscheidend ist das Einnahmever-
halten

Die Diagnose MUK ist oft erst si-
cher zu stellen, wenn sich der Kopf-
schmerz nach Absetzen des Medika-
mentes bessert

Die Diagnose chronische Migrane
schliet die Diagnose des Kopf-
schmerzes vom Spannungstyp in
allen Unterformen aus
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form zusétzlich als ursachlichen Grund fiir die zuneh-  [RETNCINVHENNRIGINEFTER
mende Haufung der Kopfschmerztage pro Monat einen

MUK. Die meisten dieser Patienten zeigen durch eine

Ubergebrauch-Kopfschmerz

Kriterium  Beschreibung

addquate Behandlung im Gegensatz zu der Ausgangs- A Kopfschm_t_erz erfiillt die Krite-

situation nach einer Medikamentenpause [8, 9, 20, 21] rien fiir MUK (@ Tab. 1)

== eine Reduktion der Kopfschmerztage pro Monat B RegelméBige Einnahme von
und Kombinationsschmerzmitteln

an mindestens 10 Tagen pro
} Monat liber mindestens 3
tion. Monate

== ein erneutes Ansprechen auf vorbeugende Medika-

10-20-Regel zur Vorbeugung umsetzen

Tab.7 Ubergebrauch-Kopfschmerz bei

Einnahme von mehreren Wirkstoffen, die
einzeln nicht ibergebraucht werden

Die einfache Beratung, das Wissen um den Zusammen-
hang und die Konsequenzen des MUK, ist essentieller Kriterium
Baustein der Behandlung. Allein dieses Wissen kann |
schon ausreichen, die Vorginge zu verstehen, sich rich-
tig zu verhalten und die 10-20-Regel zur Vorbeugung | g
umzusetzen [1, 8, 12, 16, 17, 18, 20, 24, 25, 30, 35, 36,
37, 38].

Wir haben die ,,10-20 Regel“ zum Vermeiden und
Erkennen von MUK aus den Begrenzungen der Ein-
nahmehéufigkeiten der ICHD-3 extrahiert (8 Abb. 1).
Dabei wurde die Obergrenze auf 10 Einnahmetage pro
Monat zur Erh6hung der Sicherheit festgelegt, auch
wenn diese Schwelle fiir Monoanalgetika bei 15 Ta-
gen pro Monat angesetzt wird. Eine ausschlief3liche
Monoanalgetika-Behandlung fithren jedoch schwer Betroffene in der Regel nicht durch, sodass die
10-20-Regel generell zugrunde gelegt werden kann. Schmerzmittel und spezifische Migranemittel
sollten in der Akutbehandlung primérer Kopfschmerzen an weniger als 10 Tagen pro Monat verwen-

Beschreibung

Kopfschmerz erfiillt die Krite-
rien fir MUK (8 Tab. 1)

RegelmaBige Einnahme von
Kombinationen von Ergotamin,
Triptanen, Monoanalgetika,
NSAIDs und/oder Opioid-An-
algetika an insgesamt mindes-
tens 10 Tagen pro Monat tiber
mindestens 3 Monate, ohne
Ubergebrauch einer einzelnen
Substanz oder Wirkstoffklasse

det werden. An diesen Tagen kénnen die Kopfschmerzen so umfassend wie notwendig behandelt
werden. Eine Héufigkeitszunahme der Kopfschmerzen ist dadurch nicht zu erwarten.

Mindestens 20 Tage im Monat sollten komplett frei von der Einnahme von Schmerzmitteln und/
oder spezifischen Migrinemitteln sein.

Bei dieser Regel werden nicht die an den 10 Tagen verwendeten Tabletten gezihlt, sondern nur der
jeweilige Tag, unabhingig von der eingenommen Menge. Das bedeutet: Besser an einem Tag mit ad-
aquater Dosis behandeln, als an mehreren Tagen mit zu geringer Dosis. Die Erfassung der Kopf-
schmerztage und der Einnahme der Medikamente im Monatsverlauf mit einem Schmerzkalender
ist daher fiir eine zeitgemaf3e Kopfschmerztherapie unerlasslich. Eine Limitierung auf drei hinterei-
nander folgende Tage oder auf die Einnahme von ,,10 Mal pro Monat“ findet sich weder in der inter-
nationalen Kopfschmerzklassifikation noch sind diese Grenzen durch Studien empirisch begriindet.

Prinzipiell scheint jedes Medikament, das in der Akuttherapie primarer Kopfschmerzen wirksam
ist, bei tibermafliger Anwendung selbst Kopfschmerzen erzeugen zu konnen. Entscheidend ist dabei
das Einnahmeverhalten [16, 17, 18, 42, 52, 53]. Es werden sowohl schmerzmittel- als auch ergotamin-
bzw. triptaninduzierte Kopfschmerzen unterschieden (8 Tab. 2,3, 4,5,6,7,8,9).

Schmerzmittelinduzierte Kopfschmerzen oder ergotamin- bzw. triptaninduzierte Kopfschmerzen
miissen immer dann vermutet werden, wenn diese Medikamente an mehr als an 10 Tagen pro Monat
erforderlich werden, gleichgiiltig, welche Dosis dabei verwendet wird [20, 21]. Die Diagnose eines
medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerzes kann oft erst sicher gestellt werden, wenn sich der
substanzinduzierte Kopfschmerz nach dem Absetzen des Medikamentes bessert [16, 17, 18, 42, 52,
53]. Dies war nach den Regeln der ICHD-2 explizit gefordert. Besonders bedeutend ist dies fiir die
Diagnosestellung der chronischen Migridne und des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungs-
typ. Mit der ICHD-3 sind hier entscheidende Anderungen erfolgt [20, 21]. Die Diagnose chronische
Migrine schlie3t die Diagnose des Kopfschmerzes vom Spannungstyp in allen seinen Unterformen
aus, da chronische Migrane auch diesen Kopfschmerztyp mit einschliefen kann. Grund fiir die Ab-
grenzung von episodischer und chronischer Migrine ist, dass es unmoglich ist, die Kopfschmerz-



Die »10-20-Regel« zum Vermeiden und Erkennen von
Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerz (MUK)

Mindestens 20 Tage im Monat sollten
komplett frei von der Einnahme von
Akutschmerzmitteln und spezifischen
Migranemitteln sein

An weniger als 10 Tagen pro Monat sollten
Akutschmerzmittel und/oder spezifische

Migréanemittel verwenden werden Abb. 1 < Allein das Wissen um die

10-20-Regel kann den MUK verhin-
dern. Die 10-20-Ampel soll daran er-
innern

merkmale einzelner Kopfschmerzepisoden bei Patienten mit sehr haufigen oder permanent andau-
ernden Kopfschmerzen prézise zu unterscheiden.

Tatsédchlich kénnen die Kopfschmerzmerkmale von Tag zu Tag und sogar innerhalb eines Ta-
ges wechseln.

Der natiirliche, unbeeinflusste Verlauf der Kopfschmerzen kann zudem schwer beobachtet wer-
den, da es in der Praxis kaum moglich ist, die Patienten medikamentenfrei zu halten. Daher werden
alle Kopfschmerzepisoden bei der Klassifikation beriicksichtigt, mit oder ohne Aura und ebenfalls
der Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Am hdufigsten ist Medikamenteniibergebrauch fiir Symptome verantwortlich, die eine chroni-
sche Migrane vermuten lassen. Circa 50% der Patienten, die scheinbar eine chronische Migrine auf-
weisen, haben nach einer Medikamentenpause oder einem Medikamentenentzug wieder eine episo-
dische Migrane. Diese Patienten sind mit der Diagnose ,,chronische Migrane“ falsch diagnostiziert.

Ahnlich kann sich die Kopfschmerzhéufigkeit bei Patienten, die scheinbar einen Ubergebrauch
von Akutmedikation vornehmen, nach einer Medikamentenpause oder -entzug nicht verbessern. Bei
diesen Betroffenen wiére dann die Diagnose ,,Kopfschmerz, zuriickzufithren auf Medikamenteniiber-
gebrauch® im eigentlichen Sinne unzutreffend, wenn man unterstellt, dass die medikamentenbe-
dingte Chronifizierung generell immer durch die Medikamentenpause oder -entzug umkehrbar ist.

Aus diesen Griinden sollten die Kopfschmerzen bei Patienten, die die Kriterien der chronischen
Migrine und des MUK erfiillen, immer zunichst mit beiden Diagnosen erfasst werden.

Nach der Medikamentenpause bzw. -entzug kann die Migrane entweder in den episodischen Ver-
lauf zuriickkehren oder in der chronischen Verlaufsform verbleiben.

Tritt wieder ein episodischer Verlauf ein, wird die Diagnose chronische Migrine aufgehoben.

Verbleibt die Haufigkeit der Kopfschmerztage iiber 15 Tage pro Monat, kann die Diagnose MUK
gestrichen werden.

In einigen Landern wird die Diagnose chronische Migrine erst bei der Entlassung nach stationi-
rer Entzugsbehandlung gestellt. Zur Erfassung der Kopfschmerzmerkmale ist das Fithren eines Kopf-
schmerztagebuches fiir mindestens einen Monat erforderlich. In der ICHD-3 fehlt eine Zeitangabe
fir die Dauer der Medikamentenpause. Diese war in der ICHD-2 auf 2 Monate festgelegt [8, 20, 21,
26,27, 44]. Aus praktischen Griinden sollte die Pause nunmehr auf bis zu einen Monat angelegt wer-
den, wenn nicht vorher Kopfschmerzfreiheit entsteht (B8 Abb. 2, 3, 4).

Behandlung des Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
Ohne spezielle Schmerzmittelpause keine nachhaltige Lésung

Studien zur Pathophysiologie des MUK haben konsistent eine Sensitivierung und erhéhte Erreg-
barkeit von trigeminalen und kortikalen Neuronen dokumentiert [28, 45, 48, 49, 50]. Die kortika-

Fiir die Klassifikation werden alle
Kopfschmerzepisoden beriicksich-
tigt, mit/ohne Aura und auch der
Kopfschmerz vom Spannungstyp

In der ICHD-3 fehlt eine Zeitanga-
be fiir die Dauer der Medikamen-
tenpause

Studien dokumentieren konsistent
eine Sensitivierung und erhohte Er-
regbarkeit trigeminaler und kortika-
ler Neuronen
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Bei gleichzeitig bestehender MUK
wird die Wirksamkeit vorbeugender
Migranemedikamente aufgehoben

Ziele sind Erholung des erschopf-
ten korpereigenen Schmerzabwehr-
systems und Normalisierung der
Schmerzempfindlichkeit

Solange der kontinuierliche Uberge-
brauch besteht, kann keine Thera-
pie entscheidende, nachhaltige Bes-
serung erzielen

196 | Der Schmerz 2 - 2014

Tab.8 Medikamenten-Ubergebrauch-
Kopfschmerz, ursachlich zuriickzufiihren

le Ubererregbarkeit scheint die Entwicklung der kor-
tikalen ,spreading depression” zu begiinstigen, die
als Korrelat der Migraneaura angesehen wird. Die pe-
riphere und zentrale Hypersensitivierung scheint da-
mit ebenfalls erh6ht zu werden. Es wird angenom-

auf den unbestitigten Ubergebrauch mul-
tipler Medikamentenklassen

Kriterium  Beschreibung

men, dass diese Verdnderung auf serotoninergen (5- A ﬁgsffsuc:maizgfu}:bd'f)K"te'
HT) und méglicherweise Endocannabinoid-vermit- - — —

. . . . B Beide Kriterien miissen erfillt
telten Mechanismen basiert. Die Expression von ex- sein

zitatorischen kortikalen 5-HT,5-Rezeptoren kénnte
die Wahrscheinlichkeit fiir die Aktivierung der korti-
kalen ,,spreading depression® erhohen. Eine Erschop-
fung der zentralen Schmerzabwehrsysteme konn-
te den Prozess der zentralen Sensitivierung aktivieren
und weitere molekulare Prozesse der Hyperexzitabilitat
anfachen. Erniedrigte 5-HT-Spiegel konnen die Expres-
sion und die Freisetzung von ,calcitonin gene-related
peptide“ (CGRP) erhohen und die Sensitivierung trige-
minaler Neurone weiter erhéhen. Die Erschopfung der
zentralen schmerzmodulierenden Systeme als Folge des
chronischen Medikamenteniibergebrauchs fithrt somit
direkt zu einer graduell zunehmenden Sensitivierung
der Schmerzwahrnehmung und bedingt kontinuierlich
eine Haufigkeitssteigerung der Schmerzmitteleinnah-
me, die eine weitere Sensitivierung nach sich zieht. Oh-

1. RegelmaBige Einnahme von
jeglichen Kombinationen von
Ergotamin, Triptanen, Non-
Opioid-Schmerzmitteln, NSAIDs
und/oder Opioid-Analgetika an
insgesamt mindestens 10 Tagen
pro Monat liber mindestens 3
Monate

2. Die Art, die Menge und/oder
das Einnahmemuster oder
Ubergebrauch dieser Wirkstoffe
kann nicht zuverldssig bestatigt
werden

Tab.9 Medikamenten-Ubergebrauch-

Kopfschmerz, ursachlich zuriickzufiihren
auf andere Medikamente

ne Unterbrechung dieser Riickkopplung kann so eine Kriterium _Beschreibung —
nach oben offene Endlosschleife entstehen [28, 45, 48, A EZE?;:‘&“SLZ((:NTIES':)K”te-
49, 50]. Genau diese Entwicklung ist im klinischen All- e —— .

B RegelmaBiger Ubergebrauch

tag zu beobachten [8]. Diese pathophysiologischen Me-
chanismen machen verstindlich, warum vorbeugende
Migrdnemedikamente in ihrer Wirksamkeit aufgeho-
ben werden, wenn gleichzeitig ein MUK besteht. Es
ist sinnlos, einerseits mit einer medikamentdsen Pro-
phylaxe eine Reduktion der Hypersensitivierung anzu-
streben, gleichzeitig aber den unterhaltenden und wei-
ter steigernden Grund fiir diese Hypersensitivierung,
nidmlich den Medikamenteniibergebrauch, fortzufiih-
ren (8, 31].

Fiir die nachhaltige Therapie gibt es daher nur eine Losung: Die stetige Medikamentenzufuhr
muss gestoppt werden und eine Medikamentenpause oder bei Substanzen, die nicht weiter verwen-
det werden diirfen, ein Medikamentenentzug eingehalten werden [16, 17, 18, 42, 52, 53]. Ziel ist die
Erholung des erschopften korpereigenen Schmerzabwehrsystems und Normalisierung der Schmerz-
empfindlichkeit. Es wird zwar der Einsatz von Onabotulinumtoxin und/oder Topiramat bei MUK
diskutiert. Die Zulassung fiir Botulinum-Toxin A weist jedoch explizit darauf hin, dass fiir die Be-
handlung des MUK keine ausreichenden Daten vorliegen, ein sekundirer MUK war Ausschlusskrite-
rium in den Zulassungsstudien [2, 5, 41, 43]. Studien zum Einsatz von Topiramat sind klein und zei-
gen zudem neben klinisch kaum relevanten Anderungen der Kopfschmerzen eine weiter gleich gro-
e Einnahmefrequenz der Akutmedikation. Solange der kontinuierliche Ubergebrauch weiter betrie-
ben wird, kann kein Behandlungsverfahren eine entscheidende und nachhaltige Besserung erzielen.
Es gibt keine grundlegende Losung des Problems als eine kontrollierte und systematische Schmerz-
mitteleinnahmepause [8, 20, 21, 31].

an insgesamt mindestens 10
Tagen pro Monat iiber mindes-
tens 3 Monate von einen oder
mehreren Medikamenten, die
oben nicht beschrieben sind
und zur akuten oder sympto-
matischen Behandlung von
Kopfschmerzen eingenommen
werden

Die einzelnen Schritte der Schmerzmittelpause

Information, Aufkldrung und Verstdndnis stehen im Vordergrund. Die alleinige Information und
Aufkliarung tiber den moéglichen Zusammenhang zwischen chronischen Kopfschmerzen und einem
Medikamenteniibergebrauch fiihrt bereits bei vielen Patienten zu einer Beendigung des Medikamen-
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teniibergebrauchs und einer Besserung der Kopfschmerzen [3, 13, 14, 20, 23, 30, 31, 36, 37, 38, 39,
40, 54]. Durch eine Medikamentenpause oder einen Medikamentenentzug kann bei den meisten Pa-
tienten ein Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch unterbrochen werden. Hieraus resultieren
eine bei vielen Patienten auch langfristige Besserung der Kopfschmerzen, eine Abnahme der kopf-
schmerzbedingten Behinderung, eine Abnahme von Angststorungen und Depressionen und eine fi-
nanzielle Entlastung des Gesundheitssystems.

Der Begriff Medikamentenpause bezieht sich auf den Sachverhalt, dass nach erfolgreicher Pau-
se die Kopfschmerzhéufigkeit wieder unter 10 Tage pro Monat zuriick sinkt: Das Akutmedikament
kann dann wieder eingesetzt werden. Ein Entzug generell ist nicht erforderlich, es muss jedoch ein
Pausieren der Einnahme erfolgen.

In den diagnostischen Kriterien der ICHD-2 wurde eine Verbesserung der Kopfschmerzsitua-
tion innerhalb von 2 Monaten nach Beginn des Medikamentenentzuges zur Bestitigung der Diag-
nose eines Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch gefordert. In der ICHD-3beta (2013) ist
diese zweimonatige Pause nicht mehr festgeschrieben (s. oben). Die Diagnose kann sofort bei Be-
stehen der diagnostischen Kriterien gestellt werden (8 Tab. 1,2, 3,4, 5, 6,7, 8, 9). Eine feste Zeit-
spanne fiir die Pause ist nicht mehr vorgegeben, und es kann im Einzelfall entschieden werden. In
der Regel sind 2—4 Wochen erforderlich.

Aus praktischer Sicht sollte die Pause bis zu 4 Wochen eingehalten werden. In der Regel tritt jedoch
eine signifikante Kopfschmerzbesserung bereits frither auf, sodass in Abhédngigkeit von den tiberge-
brauchten Substanzen eine Medikamentenpause in der Regel nur iiber 2—4 Wochen erfolgen muss
[3, 13, 14, 20, 23, 30, 31, 36, 37, 38, 39, 40, 54]. Unter stationdren Bedingungen ist Kopfschmerzfrei-
heit nach Auswertung unserer Behandlungsverldufe durchschnittlich nach 8—12 Tagen zu erreichen.

CME

Durch eine Medikamentenpause
oder einen Medikamentenentzug
kann bei den meisten Patienten ein
MUK unterbrochen werden

Eine feste Zeitspanne fiir die Pause
ist nicht mehr vorgegeben, es kann
individuell entschieden werden

Unter stationdren Bedingungen ist
Kopfschmerzfreiheit nach Auswer-
tung unserer Behandlungsverlau-
fe durchschnittlich nach 8—12 Tagen
zu erreichen
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In komplizierten Fallen ist die voll-
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Abb. 3 A Verlauf der typischen Medikamentenpause bei Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerz (MUK). Die
Pause wird am Tag 1 gestartet. Zuvor sieht man die Uberlagerung des MUK mit der primaren Migréne. Nach 8 Ta-
gen klingt der MUK ab. Es tritt Kopfschmerzfreiheit ein. Halt diese linger als drei zusammenhzngende Tage an, kann
die Medikamentenpause beendet werden. Die ndchste Migraneattacke kann bereits wieder mit einem Akutmedika-
ment behandelt werden

Bei Kopfschmerzfreiheit fiir weitere 3 Tage sehen wir die Pause als erfolgreich an, es kann dann wie-
der mit der Akutmedikation unter Beachtung der 10-20-Regel begonnen werden (8 Abb. 2, 3, 4).

Fiihrt die alleinige Information und Beratung des Patienten nicht zur Beendigung des Medika-
mententibergebrauchs, ist eine Medikamentenpause oder eine Entzugsbehandlung erforderlich [3,
36, 37, 38]. Diese kann ambulant, tagesklinisch-teilstationar oder stationdr erfolgen [3, 4, 6, 30, 36,
37, 38]. In unkomplizierten Féllen unterscheiden sich die Ergebnisse dieser 3 Behandlungssettings
nicht [3, 36, 37, 38]. Aus Kostengriinden ist daher die ambulante Behandlung bei unkomplizierten
Fallen vorzuziehen.

Eine stationdre Medikamentenpause ist bei schweren Verldufen deutlich wirksamer und nachhal-
tiger. In komplizierten Fillen ist die vollstationare Medikamentenpause im Rahmen eines multimo-
dalen Behandlungskonzeptes signifikant iiberlegen [38]. Die Entscheidungskriterien fiir die Organi-
sation einer ambulanten oder stationdren Medikamentenpause sind in @ Abb. 2 dargelegt.

Mittel gegen Ubelkeit (sog. Antiemetika), wie Metoclopramid, Domperidon oder Dimenhydri-
nat, kénnen zur Behandlung von Ubelkeit wihrend einer Medikamentenpause zum Einsatz kommen
[19]. Bei Einsatz von Dimenhydrinat ist jedoch darauf zu achten, dass diese Substanz selbst ein Ab-
hangigkeitspotenzial besitzt. Schmerzmittel wihrend der Pause heben den Effekt auf. Auf den Ein-
satz von Schmerzmitteln aller Art, wie z. B. Acetylsalicylsidure i.v. oder Naproxen, wahrend der Me-
dikamentenpause, sei es zur Akutbehandlung von Rebound-Kopfschmerzen, sei es zur Prophyla-
xe derselben - sollte grundsitzlich verzichtet werden [23, 33, 46]. Neben lerntheoretischen Griin-
den spricht hiergegen insbesondere die Potenz der Schmerzmittel selbst wieder einen Kopfschmerz
bei Medikamententiibergebrauch hervorzurufen und die Hypersensitivierung zu unterhalten und zu
steigern [28, 45, 48, 49, 50]. Der Zweck der ,,Pause” wire damit zunichte gemacht. Der Sensitivierung
entgegenwirkend konnen wihrend der Medikamentenpause iiberbriickend trizyklische Antidepres-
siva, Antiepileptika oder schwach bzw. mittelpotente Neuroleptika zur Schmerzdistanzierung einge-
setzt werden. Diese kénnen Rebound-Kopfschmerzen lindern und die Symptome wahrend der Um-
stellungskopfschmerzspitzen ertriglicher machen. Nach unserer klinischen Praxis haben sich da-
bei z. B. Doxepin (oral oder i.v.) oder Melperon oral bewahrt; sie konnen individuell nach Symptom-
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Abb. 4 A Verlauf einer verlingerten Medikamentenpause bei Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerz (MUK).
Die Pause wird am Tag 1 gestartet. Zuvor sieht man die Uberlagerung des MUK mit der priméren hiufig auftreten-
den Migréne. Nach 21 Tagen klingt der MUK ab. Erst dann tritt Kopfschmerzfreiheit ein. Diese halt langer als 3 zu-
sammenhangende Tage an. Erst dann ist die Pause erfolgreich durchgefiihrt worden und muss nicht weiter fortge-
fiihrt werden. Die ndchste Migraneattacke kann jetzt wieder mit einem Akutmedikament behandelt werden. Soll-
te Kopfschmerzfreiheit jedoch nicht innerhalb von 4 Wochen eintreten, ist zu erwégen, ob eine chronische Migrane
besteht, die Kopfschmerzhaufigkeit also nicht auf den Medikamenteniibergebrauch zuriickzufiihren ist

auspragung dosiert werden [8]. Die prophylaktische Gabe von Kortikoiden kann insbesondere in den
ersten Tagen einer Medikamentenpause das Auftreten stirkerer Rebound-Kopfschmerzen haufig
verhindern [32, 34, 37, 38, 51]. Diese klinische Beobachtung lief3 sich in kontrollierten Studien bis-
lang nicht sicher belegen, zeigt sich jedoch in offen beobachteten Behandlungsverlaufen (8 Abb. 5).

Nach erfolgreicher Medikamentenpause sind auf Dauer die Einnahmeobergrenzen fiir Kopf-
schmerzakutmedikation (weniger als 10 Tage/Monat bei Triptanen, Ergotaminen, Opioiden und/
oder Mischanalgetika bzw. weniger als 15 Tage/Monat bei Monoanalgetika) einzuhalten. Das Risiko
fir eine erneute Entwicklung eines Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch ist grundsétz-
lich hoch. Die Riickfallquote betragt bei Migrénepatienten allein im ersten Jahr ca. 20% [13, 14, 15,
26,27, 36, 37, 38, 39, 40]. Patienten mit einem Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch sollten
entweder wihrend der oder direkt im Anschluss an die Medikamentenpause eine wirksame verhal-
tensmedizinische und medikament6se Kopfschmerzprophylaxe erhalten, um das Risiko eines Riick-
falls in den Medikamenteniibergebrauch zu minimieren [6, 8, 9, 11, 15, 18, 20, 22, 30, 36, 37, 38, 42,
52,53, 54].

Stationdre Behandlung bei komplizierten Verlaufen

Langjahrige Erfahrungen und wissenschaftliche Studien zeigen, dass eine Medikamentenpause bei
schweren Verldufen und komplexen Begleiterkrankungen unter stationaren Bedingungen wesent-
lich effektiver und nachhaltiger behandelt werden kann als ambulant oder unter tagesklinischen Be-
dingungen [3, 6, 8, 9, 11, 30, 36, 37, 38]. Aus diesem Grunde sollte die Pause bei schweren Verldu-
fen in aller Regel vollstationdr und spezialisiert durchgefiihrt werden. Bei unkomplizierten Verldufen
kann die Behandlung auch ambulant beim regional versorgenden Arzt erfolgen.

Zur Minimierung des Rezidivrisikos
dienen verhaltensmedizinische und
medikamentose Kopfschmerzpro-
phylaxen

Eine Medikamentenpause sollte
bei komplizierten Féllen stationar
durchgefiihrt werden
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Abb. 5 A Verlauf einer Medikamentenpause bei fraglichen Medikamenten-Ubergebrauch-Kopfschmerz (MUK) und
chronischer Migréne. Die Pause wird am Tag 1 gestartet. Zuvor sieht man die Uberlagerung des angenommenen MUK
mit der primdren hdufig auftretenden Migréne. Innerhalb 28 Tagen entsteht keine Kopfschmerzfreiheit tiber mindes-
tens 3 Tage. Da die Kopfschmerzhaufigkeit nicht unter 15 Tage pro Monat gesunken ist, ist eine chronische Migrane zu
diagnostizieren, die Kopfschmerzhaufigkeit ist nicht auf den Medikamententiibergebrauch zuriickzufiihren

Durchfiihrung der Medikamentenpause

Der MUK entwickelt sich in der iiberwiegenden Zahl der Flle als Komplikation einer Fehlbehand-
lung einer Migréne oder eines Spannungskopfschmerzes. Nur in sehr seltenen Féllen liegt ein chro-
nischer Clusterkopfschmerz zugrunde.

Nicht die eingesetzte Dosis, sondern die Haufigkeit der Einnahme ist fiir die Entstehung des Kopf-
schmerzes bei Medikamenteniibergebrauch entscheidend. Generell ist jede Einnahme von Kopf-
schmerz- oder Migranemitteln an insgesamt mehr als 10 Tagen im Monat mit der Gefahr der Kopf-
schmerzhiufung und der Entstehung eine MUK verbunden. Warnzeichen sind neben einer Steige-
rung der Einnahmehaufigkeit eines eigentlich bewdhrten Medikamentes auch dessen Wirkverlust
oder eine Abnahme der Wirkdauer. Typisch ist neben einer Zunahme der Migranehéiufigkeit auch
die Entwicklung eines Dauerkopfschmerzes zwischen den Migréneattacken. Wichtig ist das Ver-
stdndnis der 10-20-Regel: Es kommt nicht auf die Anzahl der Tabletten an (also nicht zehn Tabletten
pro Monat), sondern auf die Einnahmetage pro Monat. So ist es z. B. moglich, an 7 Tagen pro Monat
jeweils zwei Tabletten einzunehmen (diese bleiben dann immer noch sieben Einnahmetage). Hal-
biert man jedoch sieben Tabletten und nimmt jeweils eine halbe Tablette an 14 Tagen ein, entsteht
ein MUK. Es zihlt auch jede Einnahme verschiedener Medikamente mit: Nimmt man z. B. an 6 Ta-
gen ein Kombinationspréparat iiber Selbstmedikation und an weiteren 5 Tagen ein Triptan, zdhlt
dies als elf Einnahmetage und die Grenze von weniger als 10 Tage ist bereits tiberschritten [8, 20, 21].

Damit Patientinnen und Patienten diese Regel einhalten konnen, miissen vorbeugende Behand-
lungsmafinahmen eingeleitet und durchgefiihrt werden. Ziel ist, dass die priméren Kopfschmerzen
an weniger als 10 Tagen pro Monat auftreten. Diese MafSnahmen sind Schwerpunkt der Behandlung
in der Zeit wihrend und nach der Medikamentenpause.

Besteht ein MUK, kann in der Regel die vorbeugende Migranetherapie nicht wirken! Die entschei-
dende Behandlung fiir die Besserung des Kopfschmerzleidens ist daher die Medikamentenpause. Erst
dann kénnen wieder vorbeugende Behandlungsmafinahmen effektiv sein [8, 20, 21].

Medikamentenpause heifst: Wahrend eines Zeitraumes von bis zu 4 Wochen muss in der Regel
konsequent auf alle Schmerz- oder Migranemittel verzichtet werden.
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Abb. 6 A Der Verlauf von Umstellungskopfschmerzen wahrend einer Medikamentenpause bei primar bestehender
Migréne. Auswertung von Behandlungsverldufen an der Schmerzklinik Kiel mit und ohne Prednisolon. Die stérks-
ten Umstellungskopfschmerzen treten 2 Tage nach dem Absetzen der Akutmedikation auf. Patienten, die eine Be-
gleittherapie mit Prednisolon erhielten, zeigen signifikant geringere Umstellungskopfschmerzen und auch einen
leichteren Gesamtverlauf im Vergleich zu Patienten ohne diese Begleitbehandlung. Nach Absetzen des Prednisolon-
schutzes am zehnten Tag steigt der Umstellungskopfschmerz jedoch wieder an und erreicht nach 16 Tagen in bei-
den Gruppen gleiche Werte

Mit den heutigen Behandlungsmethoden reichen jedoch in der Regel nach Auswertung unserer
Behandlungsverldufe 8 bis 12 Tage aus. Den zu erwartenden Umstellungskopfschmerzen und der
Entzugssymptomatik kann mit verschiedenen Mafinahmen entgegen gewirkt werden, ohne dass auf
Schmerz- oder Migranemittel in dieser Phase zuriickgegriffen werden muss. Zum Einsatz kommen
verhaltensmedizinische Therapien, wie Schmerzbewiltigungstraining, Ruhe, korperliche Scho-
nung und Reizabschirmung. Zusitzlich kénnen Medikamente gegen Ubelkeit und zur Schmerzdis-
tanzierung eingesetzt werden. Ubelkeit, Erbrechen, Dehydration und Stérungen des Elektrolythaus-
haltes konnen ggf. mit Infusionen entgegengewirkt werden. Unter anderem miissen Herz- und Kreis-
lauffunktionen sowie der Elektrolythaushalt tiberwacht werden.

Typischerweise werden am Tag nach der vollstationdren Aufnahme saimtliche Kopfschmerzakut-
medikamente abgesetzt [3,4, 8,9, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 23, 24, 25, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 38,
40,44, 46,47, 51, 52, 53, 54]. Nach wenigen Stunden treten Absetzkopfschmerzen auf, die in der Re-
gel als stark bis sehr stark erlebt werden. Dazu kénnen Begleitsymptome wie Ubelkeit, Erbrechen,
Schwindel, Tachykardien, Unruhe, Schlafstérungen, Erregbarkeit, Angstzustinde, gelegentlich Trug-
wahrnehmungen und auch Fieber kommen.

Zusatzlich konnen Medikamente
gegen Ubelkeit und zur Schmerzdis-
tanzierung eingesetzt werden

Der Schmerz 2 - 2014 ‘ 201



Absetz- oder Umstellungskopf-
schmerzen dauern ca. 7-10 Tage

Die Zeit des Entzugs ist fiir viele Pa-
tienten sehr schwer

Prednisolon kann den Umstellungs-
kopfschmerz mildern, ohne das
eigentliche Behandlungsziel zu ge-
fahrden

Die fiir viele Betroffene seit langem
unbekannte Kopfschmerzfreiheit
stellt sich meist innerhalb von 14 Ta-
gen ein

Ziel der Medikamentenpause ist es,
moglichst viele Schmerzanfille zu
vermeiden

202 | Der Schmerz 2 - 2014

Die Absetz- oder Umstellungskopfschmerzen dauern ca. 7-10 Tage an. Im Mittel erreichen die-
se Beschwerden ihr Maximum nach 2—3 Tagen. In der Regel dauert diese erste Phase der stationa-
ren Behandlung mit Absetzkopfschmerzen 5-8 Tage, zumeist ist spatestens nach 14 Tagen diese ers-
te Phase iiberstanden. Einzelne Verldufe und Entscheidungsphasen sind in @ Abb. 3,4 und 5 darge-
stellt. Die Zeit des Entzugs ist fiir viele Patienten sehr schwer. Durch édrztliche Mafinahmen muss ver-
sucht werden, die Beschwerden zu lindern und die Auswirkungen soweit wie mdglich zu reduzieren.
Uberlésst man die Patienten sich selbst, wird diese Phase in der Regel nicht durchgehalten, und der
vorschnelle Griff zu Akutmedikamenten und der Misserfolg sind vorprogrammiert.

Maglicher Schutz mit Prednisolon

Eine optionale Moglichkeit in der Begleittherapie, die Umstellungsreaktionen abzumildern, ist die
zeitweise Gabe von Prednisolon oder anderen Kortikoiden (B Abb. 5). Die Studienlage dazu ist kon-
trovers, offene Behandlungsverlaufsauswertungen weisen jedoch auf eine klinische Effektivitét hin
[32, 34, 36, 37, 38, 51]. Der Umstellungskopfschmerz in der Medikamentenpause kann durch die-
se Begleitbehandlung deutlich milder verlaufen, ohne dass das Behandlungsziel der Medikamenten-
pause gefihrdet wird. Dies wire jedoch der Fall, wenn man Akutschmerzmittel als Tablette oder als
Infusion geben wiirde.

Prednisolon kann fiir eine individuelle Zeitspanne von 5 bis 8 Tagen eingesetzt werden. Wir set-
zen es optional iiber die ersten 3 bis 5 Tage ein, da hier die Spitze des Rebound-Kopfschmerzes zu
erwarten ist, welche abgemildert wird (B8 Abb. 5). In den Tagen nach dem Absetzen des Kortison-
schutzes ist man fiir eine neue Migraneattacke besonders empfindlich (8 Abb. 6). Die Patienten
miissen an diesen Tagen (meist achter bis zwolfter Behandlungstag) kérperliche Schonung beach-
ten, Ruhe und Entspannung einplanen.

In der Regel kommt innerhalb von 14 Tagen der Morgen, an dem Betroffene meist fassungslos
aufwachen und keine Kopfschmerzen mehr haben. Dieses fiir die Betroffenen seit langem unbekann-
te Gefiihl stellt sich erstmals oft wieder nach vielen Dauerkopfschmerzjahren ein, und viele realisie-
ren mit Staunen, dass dies ohne Medikamenteneinnahme moglich ist. In dieser Phase ist besonders
wichtig, dass die Patienten verstehen und lernen, dass die Kopfschmerzfreiheit wieder zuriickgekehrt
ist, weil sie keine Medikamente mehr genommen haben. In einer Langzeituntersuchung unserer Be-
handlungsverlaufe zeigte sich, dass iiber 90% der mit medikamenteninduzierten Kopfschmerzen auf-
genommenen Patienten dieses Ziel erreichen konnen.

Was nach der Medikamentenpause geschehen muss

Nach Abklingen der akuten Entzugsphase ist der MUK unterbrochen. Damit ist das Problem der Pa-
tienten jedoch nur zur Hilfte gel6st. Das primére Kopfschmerzleiden besteht namlich weiterhin und
muss jetzt intensiv einer wirksamen Behandlung unterzogen werden, damit nicht wieder das inad-
aquate Einnahmeverhalten von Kopfschmerzmedikamenten eingeleitet wird [13, 14, 15, 26, 27, 36,
37,38, 39, 40]. Die Migrine, der haufigste Grund fir medikamenteninduzierte Kopfschmerzen, muss
wirksam therapiert werden, das gleiche gilt fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp. Dabei miissen
alle nichtmedikament6sen und medikamentdsen Moglichkeiten je nach individuellen Gegebenhei-
ten ausgeschopft werden [4, 7, 9, 10, 11, 20, 29]. Ziel ist, moglichst viele Kopfschmerzanfille zu ver-
meiden, damit Kopfschmerz-Akutmedikamente nur maximal an 10 Tagen pro Monat eingenommen
werden miissen [16, 17, 18, 41, 54].
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In der ICHD-3beta werden allgemeine
diagnostische Kriterien des Medika-
menten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
(MUK) definiert. Was ist Voraussetzung
fiir die Vergabe der Diagnose?

Tagliches Auftreten von Kopfschmerzen
Vorbestehende Kopfschmerzdiagnose
RegelmaBiger Ubergebrauch von Kopf-
schmerzmedikamenten Giber mindestens
6 Monate

Verschlechterung der Kopfschmerzen
unter dem Ubergebrauch von Kopf-
schmerzmedikamenten

Besserung der Kopfschmerzen nach einer
Entzugsbehandlung

In der ICHD-3beta wird fiir verschiede-
ne Substanzklassen definiert, wie hau-
fig die Einnahme regelmagig erfolgen
muss, damit ein Medikamenten-Uber-
gebrauch-Kopfschmerz (MUK) diagnos-
tiziert werden kann. Welche Aussage zur
den unterschiedlichen Grenzschwellen
ist richtig?

RegelmaBige Einnahme von einem oder
mehreren Triptanen an mindestens 20 Ta-
gen pro Monat iber mindestens 3 Monate
RegelmaBige Einnahme von Kombina-
tionsschmerzmitteln an mindestens 15 Ta-
gen pro Monat iber mindestens 3 Monate
RegelmaBige Einnahme von Monoanal-
getika an mindestens 15 Tagen pro Monat
iber mindestens 3 Monate

RegelmaBige Einnahme von Opioid-
Schmerzmitteln an mindestens 8 Tagen
pro Monat (iber mindestens 3 Monate
RegelmaBige Einnahme von Ergotamin an
mindestens 8 Tagen pro Monat tiber min-
destens 3 Monate

O

O

0o

O
O

Welche Aussage zur,, 10-20-Regel” zum
Vermeiden und Erkennen eines Medika-
menten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
(MUK) trifft zu?

Schmerzmittel und spezifische Migréne-
mittel sollten maximal an 20 Tagen pro
Monat verwendet werden.

Schmerzmittel und spezifische Migréne-
mittel sollten maximal an 10-20 Tagen
pro Monat verwendet werden.

20Tage im Monat sollten komplett frei
von der Einnahme von Schmerzmittel und
spezifischen Migranemittel sein.

10-20 Tage im Monat sollten komplett frei
von der Einnahme von Schmerzmittel und
spezifischen Migranemittel sein

Von spezifischen Migranemitteln sollten
maximal 10 Dosierungen, von Schmerz-
mitteln maximal 20 Dosierungen pro Mo-
nat verwendet werden.

Ein Medikamenten-Ubergebrauch-Kopf-
schmerz (MUK) entwickelt sich in der
iiberwiegenden Zahl der Félle als Kom-
plikation einer Kopfschmerzfehlbehand-
lung. Welche Kopfschmerzerkrankung
liegt dieser Komplikation am haufigsten
zugrunde?

Clusterkopfschmerz

Paroxysmale Hemikranie

SUNCT(,short lasting unilateral neuralgi-
form headache attacks with conjunctival
injection and tearing“)-Syndrom

Migrane

Trigeminusneuralgie

) Fir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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O
O
O
O

O
O
O
O
O

Durch eine Medikamentenpause oder
einen Medikamentenentzug kann bei
den meisten Patienten ein Medikamen-
ten-Ubergebrauch-Kopfschmerz (MUK)
durchbrochen werden. Welcher positive
Effekt resultiert hieraus in der Regel je-
doch nicht?

Eine Abnahme der kopfschmerzbeding-
ten Behinderung

Eine finanzielle Entlastung des Gesund-
heitssystems

Eine Abnahme von Angststérungen und
Depressionen

Eine anhaltende Kopfschmerzfreiheit

Ein verbessertes Ansprechen auf eine me-
dikamentose Prophylaxe

Welche Substanz sollte wahrend der Me-
dikamentenpause oder des Medikamen-
tenentzugs bei Vorliegen eines Medika-
menten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
(MUK) nicht eingesetzt werden?
Metoclopramid

Prednisolon

Amitriptylin

Topiramat

Naproxen

Wie hoch liegt die Riickfallquote fiir
die erneute Entwicklung eines Medika-
menten-Ubergebrauch-Kopfschmerzes
(MUK) nach erfolgreicher Medikamen-
tenpause bei Migranepatienten im ers-
ten Jahr?

20%

30%

40%

50%

60%
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0 Welche Mindestdauer einer Medikamen-
tenpause oder des Medikamentenent-
zugs wird in der ICHD-3beta zum Durch-
brechen eines Medikamenten-Uberge-
brauch-Kopfschmerzes (MUK) definiert?

O 10Tage

O 14Tage

O 1 Monat

O 2Monate

O Keine Angabe einer Mindestdauer

0 Welche Aussage zum Behandlungsset-
ting zur Durchfiihrung einer Medika-
mentenpause oder eines Medikamen-
tenentzugs ist nicht zutreffend?

O Fiihrt schon die alleinige Aufklérung und
Information der Patienten zur Besserung,

ist eine formale Medikamentenpause bzw.

ein Medikamentenentzug nicht erforder-
lich.

O In unkomplizierten Fallen kénnen Medika-
mentenpause bzw. Medikamentenentzug
ambulant durchgefiihrt werden.

O In unkomplizierten Fillen ist die tages-
klinische/teilstationdre Behandlung dem
ambulanten Medikamentenentzug bzw.
der ambulanten Medikamentenpause
Uberlegen.

O Inkomplizierten Fillen sind die vollstatio-
nare Medikamentenpause oder der voll-
stationdre Medikamentenentzug der am-
bulanten Durchfiihrung tiberlegen.

O Die Medikamentenpause bzw. der Medi-
kamentenentzug sollten im Rahmen eines
multimodalen Behandlungskonzeptes er-
folgen.

0 Welche Aussage zum Einsatz von Pred-
nisolon in der Medikamentenpause oder
im Medikamentenentzug trifft nicht zu?

O Prednisolon kann einen Umstellungskopf-
schmerz in der Medikamentenpause bzw.
im Medikamentenentzug abmildern.

O Der Umstellungskopfschmerzin der Medi-
kamentenpause bzw. im Medikamenten-
entzug ist in den ersten 5 Tagen am aus-
gepragtesten, sodass Prednisolon zumin-
dest iber 5-8 Tage eingesetzt werden
sollte.
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O Die Effektivitat von Prednisolon in der Me-
dikamentenpause bzw. im Medikamen-
tenentzug ist in kontrollierten Studien
nicht eindeutig belegt.

O Unmittelbar nach Absetzen des Predniso-
lons besteht eine erhdhte Wahrscheinlich-
keit fiir das Auftreten von Kopfschmerzen.

O Bei guter Wirksamkeit sollte das Predniso-
lon als Dauerprophylaxe fortgefiihrt wer-
den.

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.




