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Auftreten eines medikamenteninduzierten
Dauerkopfschmerzes haufig erst nach
Jahren, aber auch schon nach vier Wochen.

» Akuter medikamenteninduzierter
Kopfschmerz

P Taglicher Kopfschmerzmittel-
induzierter Kopfschmerz
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Prophylaxe und Therapie
des medikamenteninduzierten
Dauerkopfschmerzes

Therapieempfehlung der Deutschen Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft

Eine relativ groBe Anzahl von Kopfschmerzpatienten (in spezialisierten Praxen und
Kliniken etwa 5 — 10 % aller Kopfschmerzpatienten) entwickelt unter zu haufiger Ein-
nahme von Schmerz- und/oder Migranemitteln einen sogenannten medikamentenin-
duzierten Kopfschmerz. Es handelt sich dabei meist um einen dumpf-driickenden
Dauerkopfschmerz. Einzig sinnvolle Therapie ist die Durchfiihrung einer Entgiftung,
die nach ca. 10 - 14 Tagen abgeschlossen ist. Diese kann sowohl ambulant als auch
stationdr in spezialisierten Praxen und Kliniken durchgefiihrt werden. Zur Vermei-
dung eines medikamenteninduzierten Kopfschmerzes sollten Kopfschmerzpatienten
hdchstens an 10 Tagen/Monat und an hochstens 3 Tagen hintereinander Kopf-
schmerz- und/oder Migranemittel einnehmen. Insgesamt sollte der Pravention und
Therapie des medikamenteninduzierten Kopfschmerzes in der drztlichen Praxis
groBere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Die hiufige oder tégliche Einnahme von Schmerz- oder Migranemitteln zur Akut-
behandlung von Migrédneattacken oder Spannungskopfschmerzen kann bei Kopf-
schmerzpatienten schon nach vier Wochen, haufig aber erst nach Jahren zu einem
tdglichen, dumpf-driickenden und diffusen Kopfschmerz fithren, der als medika-
menteninduzierter Dauerkopfschmerz bezeichnet wird. Zusétzlich zu diesem Dau-
erkopfschmerz konnen bei Patienten mit Migrane weiterhin Migréneattacken auf-
treten. Bei Patienten mit chronischem Spannungskopfschmerz kann die Differenzie-
rung evtl. nur nach einem Medikamentenentzug getroffen werden.

Die Definition der Internationalen Kopfschmerz-Gesellschaft (International
Headache Society) unterscheidet einen P> akuten medikamenteninduzierten Kopf-
schmerz (z.B. nach Nitraten oder Calciumantagonisten) von einem téglichen Kopf-
schmerzmittel-induzierten Kopfschmerz. Dieser kann ebenso bei regelméafliger Ein-
nahme von Migrédnemitteln entstehen.
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Pradisponiert sind Patienten, die urspriing-
lich an einer Migrane oder an einem Span-
nungskopfschmerz bzw. an einer Kombina-
tion beider Kopfschmerzarten litten.

Verhaltnis Frauen : Manner=5:1

Dumpf-driickender Dauerkopfschmerz, der
bereits morgens vorhanden ist und den
ganzen Tag anhalt.

P> Problematische Medikamente:

« analgetische Mischpraparate

* Mutterkornalkaloide

* Migranemittel, die Tranquilizer
oder Codein enthalten

P, Rebound”-Kopfschmerzen

Pradispositionsfaktoren

Pradisponiert fiir die Entwicklung dieses Krankheitsbildes sind Patienten, die ur-
spriinglich an einer Migrane oder an einem Spannungskopfschmerz litten. Beson-
ders gefahrdet sind auch Patienten mit friihzeitiger Symptomentwicklung in der
Kindheit und entsprechend hiufiger Medikamenteneinnahme bereits im Kindesal-
ter. Dariiber hinaus sind auch Patienten mit hohem Pflichtbewufitsein und Stref3po-
tential pradisponiert, da sie hdufig dazu neigen, die Akutmedikation auch vorbeu-
gend einzunehmen. Patienten mit einem Kombinationskopfschmerz (Migrane und
Spannungskopfschmerz) sind besonders gefahrdet. Nicht selten tritt das Krank-
heitsbild auch bei Kopfschmerz nach Schidel-Hirn-Traumata oder Schleudertrau-
mata der Halswirbelsdule auf. Dauerkopfschmerzen sind eher selten, wenn Analge-
tika aus anderer Indikation, z.B. bei rheumatischen Erkrankungen oder chronischen
Riickenschmerzen, eingenommen werden. Frauen sind gegeniiber Mdnnern im Ver-
haltnis 5:1 tiberreprasentiert.

Symptomatik

Klinisch sind die Kopfschmerzen durch einen dumpf-driickenden Dauerkopfschmerz
charakterisiert, der morgens bereits beim Erwachen vorhanden ist und den ganzen
Tag anhilt. Der Schmerz nimmt bei kérperlicher Belastung zu. Vegetative Begleiter-
scheinungen wie Ubelkeit und Erbrechen finden sich seltener und geringer ausge-
prégt als bei der Migréne.

Atiologie

Urspriinglich war angenommen worden, dafl nur Ergotamin zu einem Dauerkopf-
schmerz fithren kann. In der Zwischenzeit mufl man davon ausgehen, daf3 potentiell
alle Analgetika, Ergotamin, Triptane und sonstige Medikamente zur Behandlung aku-
ter Migréneattacken und Kopfschmerzen, einen medikamenteninduzierten Kopf-
schmerz hervorrufen kénnen, wenn sie haufig oder tédglich eingenommen werden.
» Besonders problematisch sind analgetische Mischpraparate, Mutterkornalkaloide
(auch Dihydroergotamin) und Migrénemittel, die Tranquilizer oder Codein enthal-
ten. Analgetische Monosubstanzen wie Acetylsalicylsdure, Paracetamol und nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) wie Ibuprofen und Naproxen fithren selten zu
Dauerkopfschmerzen.

Eine echte Polytoxikomanie mit Opioiden oder Alkohol wird kaum beobachtet.
Von den Substanzen zur Migraneprophylaxe konnen Dihydroergotamin und Methy-
sergid chronische Kopfschmerzen auslosen.

Verantwortlich fiir die vermehrte Medikamenteneinnahme ist zu Anfang die
Angst vor einer Migradneattacke oder anderen Kopfschmerzen und die Angst, einen
Arbeitstag zu verlieren. Die Schmerzbefreiung durch das Migréanemittel hat dariiber
hinaus einen hohen Belohnungscharakter. Das,,Suchtverhalten“ wird auch durch das
stetige Mitfithren der Schmerzmittel dokumentiert. Im spéteren Verlauf unterhalten
die nach Reduktion oder Absetzen der Medikamente heftig zunehmenden Kopf-
schmerzen im Sinne von P> ,,Rebound“-Kopfschmerzen den Abusus.

Eine Migrianeprophylaxe oder eine medikamentose Prophylaxe von Spannungs-
kopfschmerzen wihrend der regelméfligen Einnahme von Schmerzmitteln ist sinn-
los, da offenbar der therapeutische Effekt von Migrédneprophylaktika wie Betarezep-
torenblockern (Metoprolol, Propranolol), Flunarizin, Cyclandelat und Serotoninan-
tagonisten (Pizotifen, Methysergid) durch die Schmerzmittel antagonisiert wird. Das
selbe gilt fiir die Authebung der prophylaktischen Wirkung von Amitriptylin beim
Spannungskopfschmerz. Auch psychotherapeutische Mafinahmen sind unter diesen
Umsténden wenig erfolgversprechend.
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P> Organische Spatfolgen

» Entzugsbehandlung

P Aufklarung

P> Voraussetzungen fiir
einen ambulanten Entzug

Evtl. begleitende Migraneprophylaxe

Prophylaxe mit Amitriptylin
oder Amitriptylinoxid

P> Voraussetzungen fiir
einen stationdren Entzug
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Spatfolgen

Dauerkopfschmerzen sind nicht die einzige Folge des chronischen Analgetika-
miflbrauchs. » Organische Spatfolgen umfassen den Ergotismus (kalte Akren, Clau-
dicatio intermittens, Bauchkrampfe, Angina pectoris), Nierenschdden, rezidivieren-
de Magen- und Duodenalulzera und eine erh6hte Mortalitidt durch Tumoren der ab-
leitenden Harnwege. Viele Patienten haben auch depressive Symptome, die sich hdu-
fig nach Absetzen der Medikamente bessern.

Behandlung

Besteht nach der Anamnese ein medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz, muf3
zunéchst der Patient tiber den Zusammenhang zwischen Medikamenteneinnahme
und Kopfschmerz aufgeklart werden. Er sollte dann zu einer P Entzugsbehandlung
motiviert werden. Die Weigerung des Arztes, das bisher eingenommene Medikament
zu verschreiben, bewirkt lediglich einen Arztwechsel. Die bisher eingenommenen
Substanzen sollten nur bis zum Beginn des Entzuges weiter verschrieben werden.
Viele Patienten konnen durch den Hinweis auf fehlende Alternativen (die in der Re-
gel schon alle zuvor erprobt wurden) zum Entzug motiviert werden.

Ublicherweise stehen sie dem Schmerzmittelentzug dngstlich gegeniiber, da sie
dhnliche Therapiestrategien wie beim Alkoholentzug erwarten und zusétzlich Ent-
zugserscheinungen befiirchten. Hier ist die » Aufkldrung tiber den Ablauf des Ent-
zugs und die nachfolgende Therapie besonders wichtig.

Ambulanter Medikamentenentzug

Ein ambulanter Medikamentenentzug kann versucht werden, wenn folgende » Vor-

aussetzungen vorliegen:

e Einnahme von analgetischen Mischpriparaten ohne gleichzeitige Einnahme von
Codein oder Tranquilizern,

e hohe Motivation des Patienten,

e Mithilfe durch die Familie oder Freunde.

Vorgehen bei Migrdne als urspriinglichem Kopfschmerz. Zu Beginn des Medikamentenent-
zuges (bevorzugt an einem Freitag) diirfen Schmerz- und Migréanemittel nicht mehr
zugénglich sein. Alle Schmerzmittel werden abrupt abgesetzt. Besteht ein Patient, der
psychotrope Substanzen wie Codein oder Tranquilizer einnimmt, auf einen ambu-
lanten Entzug, werden diese Substanzen in Abhédngigkeit von der Ausgangsdosis iiber
zwei Wochen langsam ausschleichend abgesetzt. Mit dem Entzug kann evtl. eine Mi-
graneprophylaxe entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Migrdne- und
Kopfschmerzgesellschaft erfolgen.

Vorgehen bei Spannungskopfschmerzen als urspriinglichem Kopfschmerz. Unmittelbar mit
dem Entzug sollte eine Prophylaxe mit dem trizyklischen Thymoleptikum Amitrip-
tylin (z.B. Saroten® 25-75 mg) oder Amitriptylinoxid (Equilibrin® 30-90 mg) in einer
Einzeldosis vor dem Zubettgehen begonnen werden. Den Patienten muf3 eine Tele-
fonnummer mitgeteilt werden, unter der sie wiahrend des Entzuges und bei Riick-
fallgefahr mit dem Therapeuten Kontakt aufnehmen kénnen.

Stationdrer Medikamentenentzug

Ein stationdrer Medikamentenentzug ist angezeigt, wenn folgende P> Voraussetzun-

gen gegeben sind:

¢ Langjahriger medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz,

e zusitzliche Einnahme psychotroper Substanzen (Schlafmittel, Tranquilizer,
Anxiolytika),



¢ regelmiflige Einnahme von Migrénemitteln, die Codein enthalten,
e mehrere erfolglose Selbstentziige,

¢ Angst des Patienten vor dem ambulanten Entzug,

e hoher Leistungsanspruch und Angst auszufallen,

e ungiinstige familidre Begleitumstdnde,

® ausgeprigte Begleitdepression.
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» Behandlung wahrend Wir empfehlen fiir die » Behandlung wihrend der akuten Entzugsphase:
der akuten Entzugsphase e Parenterale Gabe eines Antiemetikums dreimal tgl.,z.B. 3 x 10 mg Metoclopramid

(Paspertin®), wenn notwendig,

e Fliissigkeitssubstitution per infusionem (das heftige Erbrechen fiihrt zu Exsikko-
se, die ihrerseits den Kopfschmerz verstérkt),

e wihrend der ersten zehn Tage der Entzugsphase bei mittelschweren Entzugskopf-
schmerzen Naproxen (z.B. Proxen® 2 x 500 mg),

e bei starken Entzugskopfschmerzen maximal alle 8 Stunden 500-1000 mg Acetyl-
salicylsdure i.v. (Aspisol®),

¢ Ein Kopfschmerz wahrend des Entzugs sollte nicht mit Medikamenten behandelt
werden, die man gerade entzieht

¢ bei erforderlicher Sedierung sollte auf niedrig potente Neuroleptika wie Thiorida-
zin (z.B. 30-60 mg Melleril retard®) zuriickgegriffen werden

e Einige Spezialisten empfehlen den Beginn einer Migridneprophylaxe mit Metopro-
lol oder Propanolol bereits vier Wochen vor dem Medikamentenentzug, um da-
durch eine Linderung der Entzugssymptome zu erreichen.

» Zu vermeidende Medikamente Im Entzug P vermieden werden sollte die Gabe von:
wahrend des Entzugs e Ergotamintartrat,
e Triptanen
e Dihydroergotamin,
e zentral wirksamen Analgetika und Opioiden (z.B. Valoron®, Tramal®)

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes sollte je nach Schweregrad der Entzugssym-
ptomatik zwischen fiinf und 14 Tagen betragen. Bei regelméafliger Einnahme von Cod-
ein muf dieses langsam in Form von retadiertem Codein (DHC ret.®) iiber 2 Wo-
chen abgesetzt werden. Ein analoges Vorgehen ist bei regelméfliiger Einnahme von
Tranquilizern und Anxiolytika erforderlich (Gefahr eines Medikamentendelirs oder
epileptischer Anfille bei abruptem Absetzen).

Verhaltenstherapeutische Begleittherapie

Die Betreuung des Patienten durch Arzt und Psychotherapeuten verbessert die Com-
pliance. An Tagen, an denen die Entzugssymptomatik nicht zu ausgepragt ist, konnen
spezifische verhaltenstherapeutische Behandlungsstrategien (z.B. Strefibewilti-
gungstraining, progressive Relaxation) eingeleitet werden. Die Beratung schliefit auch

» Aufklarung der Lebenspartner die » Aufklirung der Lebenspartner ein (die Partner wissen z.B. hdufig nicht, dafl
es sich bei der Migréne nicht um eine psychosomatische Erkrankung handelt).

Nachbehandlung
Nach dem Medikamentenentzug auftretende Migrdneattacken oder Spannungs-

kopfschmerzen werden nach den Richtlinien der Deutschen Migrane- und Kopf-
schmerzgesellschaft behandelt. Vor, wihrend und nach dem Medikamentenentzug

» Ausfiihrliche Beratung und Abklingen der Entzugssysmptomatik mufi eine P> ausfiihrliche Beratung des Pa-
tienten beziiglich einer weiteren medikament6sen und nichtmedikamentdsen Pro-
» Verhaltenstherapie phylaxe erfolgen und - wenn méglich - eine P Verhaltenstherapie zur Vermeidung

eines erneuten Medikamentenmif8brauchs eingeleitet werden.
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Zur Dokumentation des Therapieerfolges und der Wirksamkeit der prophylak-

» Kopfschmerztagebuch tischen Nachbehandlung sollte der Patient ein P> Kopfschmerztagebuch fiihren. Die

nach der Entzugsbehandlung eingeleitete Pravention mit Migraneprophylaktika oder
Die Pravention mit Migraneprophylaktika trizyklischen Antidepressiva wird iiber einen Zeitraum von mindestens 3 - 6 Mona-
oder trizyklischen Antidepressiva sollte min- ten nach dem Medikamentenentzug fortgefithrt und dann ausschleichend abgesetzt.
destens 3 - 6 Monate fortgefiihrt werden. Kontrolluntersuchungen zur Uberpriifung des Therapieerfolges sind alle vier bis

sechs Wochen erforderlich.
Bei der weiteren Akuttherapie der Migraneanfille miissen die kritischen kumu-
lativen Monatsdosen der einzelnen Schmerzmittel beachtet werden, um eine erneu-

» Kritische kumulative Monatsdosis te Abhédngigkeit zu vermeiden. Die P> kritische kumulative Monatsdosis liegt z.B. bei
* 4-6 mg Ergotamintartrat 4-6 mg Ergotamintartrat (2-3 Suppositorien oder 4-6 Tabletten eines handelsiibli-
* 300 mg Sumatriptan oral oder 18 mgs.c. chen Migranemittels), 300 mg Sumatriptan oral oder 18 mg s.c. Keinenfalls sollten

mehr als maximal zweimal pro Woche Schmerzmittel eingenommen werden.
Der Gesamtablauf von Medikamentenentzug und Begleittherapie bei medika-

Cave: Maximal 2x/Wochen Schmerzmittel. menteninduzierten Dauerkopfschmerzen ist in der Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1
Ablauf von Medikamentenentzug und Begleittherapie bei medikamenteninduziertem Dauerkopfschmerz

e Aufklarung iiber Bedingungsmechanismen und therapeutische Moglichkeiten.

* Zunachst Fiihren eines Kopfschmerz-Tagebuches und Registrierung eingenommener Medikamente
(einschl. frei verkauflicher Praparate).

* Entscheidung liber ambulanten oder stationaren Entzug.
* Analgetika und Ergotamin abrupt absetzen (ambulant mdglich, bevorzugt stat. Entzug)
* Barbiturate, Tranquilizer, Codein und Opioide langsam ausschleichen (Reduktion der Ausgangsdosis alle 10 — 14 Tage um 25 %)

* Uberbriickung mit 2 x 500 mg Naproxen (vorausgesetzt es bestand kein Abusus von NSAIR's)
oder in schweren Fallen Acetylsalicylsaure 500 mg - 1 g i.v.alle 8 Stunden.

* Bei Bedarf Antiemetika wie Metoclopramid, z. B. Paspertin 3 x 20 gtt. tgl. oder Domperidon
(Motilium® 3 x 10 mg)

* Begleitende oder nachfolgende Verhaltenstherapie.
* Nach dem Entzug Migraneprophylaxe oder prophylaktische Behandlung des Spannungskopfschmerzes.

Prognose

Etwa 70% der Patienten sind nach dem Medikamentenentzug frei von Dauerkopf-
schmerzen oder leiden nur noch unter gelegentlichen Migréneattacken; 30 % werden

» Giinstige Voraussetzungen fiir ei- riickfillig. P> Giinstige Voraussetzungen fiir einen Therapieerfolg sind:

nen Therapieerfolg

* Migrine als primérer Kopfschmerz,
* Dauer des tédglichen Kopfschmerzes weniger als 5 Jahre,
¢ Isolierte Einnahme von Ergotamin, Dihydroergotamin oder Sumatriptan

P> Pradiktoren fiir Therapieversager » Pridiktoren fiir Therapieversager sind:
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* Mangelnde Einsichtsfahigkeit,

¢ Kombination von Analgetika mit Benzodiazepinen,

* Dauer der téglichen Kopfschmerzen mehr als 5 Jahre

e chronischer Spannungskopfschmerz als primérer Kopfschmerz,

¢ sekundérer Krankheitsgewinn,

* mehrfache erfolglose Selbstentziige,

* mangelnde Unterstiitzung durch die Familie,

* nicht abgeschlossene Renten- oder Versicherungsverfahren bei posttraumatischen
Kopfschmerzen.
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Prophylaxis and treatment of drug-induced persistent headache.
Therapy recommendation of the German Society for Migraine an Headache

Summary

A relatively large number of headache patients (in specialized practices and clinics about 5 — 10% of all
headache patients) develop so-called drug-induced persistent headache following too frequent intake of
analgesic and/or antimigraine drugs.This is usually a dull, throbbing persistent headache.The only rea-
sonable approach is a detoxification treatment, which is completed after 10-14 days.This can be done on
an outpatient or inpatient basis in specialized practices and clinics. In order to avoid drug-induced head-
ache patients should only take headache or antimigraine drugs a maximum of 10 days/month and at the
most on 3 successive days. More attention should be paid to the prevention and treatment of drug-indu-
ced headache in the medical practice.

Keywords

Drug-induced headache, analgesic headache, rebound headache, medication withdrawal.
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