MOH in der Hausarztpraxis

Patienten, die an einer primaren Kopfschmerzerkrankung

wie Migrane oder Spannungskopfschmerzen leiden, kdnnen
durch die haufige Einnahme von Akutmedikation einen
Kopfschmerz durch Medikamenteniibergebrauch (Medication
Overuse Headache; MOH) entwickeln. Hausarzte als erste
und wichtigste Anlaufstelle sollten die Patienten friihzeitig
iiber Risiken einer zu haufigen Schmerzmitteleinnahme auf-
kldren und iiber Moglichkeiten der Kopfschmerz-Prophylaxe
informieren. Sie kdnnen Patienten mit erhdhtem Risiko fiir die
Entwicklung eines MOH identifizieren, auf ihrem Weg aus dem
Ubergebrauch unterstiitzen und ggf. zu einem Spezialisten
iiberweisen.

Mit dieser Broschiire mdchte die DMKG eine erste Ubersicht
zum Krankheitshild geben und neue Erkenntnisse der im
April 2022 aktualisierten Leitlinie zum MOH zusammenfassen.

{ Weitere fortlaufend aktualisierte Informationen finden Sie
: online unter

www.attacke-kopfschmerzen.de/kopfschmerzwissen
: und auf der Website der DMKG unter www.dmkg.de

: Bitte beachten Sie auch die aktuelle S1-Leitlinie zum MOH
: unter www.dgn.org/leitlinien

Patientenbroschiire zum MOH unter
www.attacke-kopfschmerzen.de/infomaterial

Kopfschmerztagebuch zum Download unter
i www.dmkg.de/patienten
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Definition und Diagnostik

Differenzialdiagnose und Therapie

Epidemiologie und Praxistipps

Kopfschmerz durch Medikamenteniibergebrauch gilt als sekundarer Kopf-
schmerz, der definiert ist durch haufige Kopfschmerzen (> 15 Tage/Monat) und
durch die regelmaBige Einnahme von Akutmedikation (= 10 Tage/Monat)
tiber einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten bei einer vorbestehenden priméaren
Kopfschmerzerkrankung.

Diagnostik

Die Kopfschmerzcharakteristik des MOH ist je nach vorbestehendem Kopfschmerz
eher migranetypisch oder dhnlich einem Spannungskopfschmerz. Mischbilder mit
leichten, anhaltenden Dauerkopfschmerzen und zusétzlichen Migraneattacken sind
haufig. Teilweise nehmen die Begleitsymptome der Migrane an Intensitét ab.

Diagnostisches Vorgehen beim MOH:

+ Die Anamnese einer vorbestehenden primaren Kopfschmerzerkrankung
und Dokumentation der Einnahme von Akutmedikation (Kopfschmerztagebuch),

psychopathologische Befunderhebung zur Erfassung komorbider
psychischer Symptomatik,

nur bei Verdacht auf eine andere sekundare Kopfschmerzerkrankung:
apparative Zusatzdiagnostik mittels Bildgebung und Labordiagnostik (z. B.
bei Einnahme von Antikoagulanzien, bei Tumorerkrankung, dlteren Patienten,
Auffalligkeiten im Befund) und

bei Verdacht auf eine idiopathische intrakranielle Druckerhohung und/oder bei
schlechtem Ansprechen auf die TherapiemaBnahmen: ggf. Lumbalpunktion
mit Liquordruck-Messung

+ Bessert sich die Symptomatik durch Beendigung des Ubergebrauchs,
ist das ein sicherer Hinweis darauf, dass ein Kopfschmerz durch
Medikamenteniibergebrauch vorliegt. Bis eine Besserung der Sympto-
matik eintritt, kann ein Zeitraum von bis zu zwei Wochen nétig sein.

MOH ist abzugrenzen von:

chronischer Migrane (keine Besserung nach Beendigung des Ubergebrauchs),
idiopathischer intrakranieller Druckerhohung,

anderen ,seltenen” sekundadren Kopfschmerzen, wie z. B. chronisches Subdural-
hamatom, intrakranielle Raumforderung (v. a. der hinteren Schadelgrube),
chronische Meningitis.

Achtung! MOH nicht verwechseln mit Kopfschmerzen, die als direkte Nebenwir-
kung von anderen Medikamenten entstehen, wie z. B. Nitraten, Phosphodiesterase-
hemmern, Tetrazyklinen, Hormonersatztherapeutika u. a.

Therapie

Der Ubergebrauch entwickelt sich haufig aus der Notwendigkeit, im Alltag zu
funktionieren. Es liegt keine Abhangigkeit wie bei klassischen Suchtmitteln vor.

Die Behandlung erfolgt in mehreren Stufen:

+ Aufklarung mit dem Ziel, die Einnahme von Akutmedikation zu reduzieren,

Medikamentenpause (14 Tage) mit arztlicher Begleitung: ambulant,
tagesklinisch oder stationar (v. a. bei Ubergebrauch von Opioiden oder psychischer
Komorbiditat),

Behandlung von Entzugssymptomen wahrend der Medikamentenpause:
Gabe von Steroiden, ggf. Antiemetika und trizyklischen Antidepressiva,

Beginn einer medikamentosen Prophylaxe bei Migrane: Topiramat,
OnabotulinumtoxinA und die monoklonalen Antikérper gegen CGRP oder den
CGRP-Rezeptor konnen auch bei MOH wirksam sein. Bei Spannungskopf-
schmerzen: Amitriptylin. Generell sollten nicht medikamentdse MaRnahmen
empfohlen werden,

akuttherapeutische Kopfschmerz-Behandlung: Schmerzmittel konnen
nach Besserung der Symptomatik wieder kontrolliert (< 10 Einnahmetage/Monat)
eingenommen werden.

+  Weitere engmaschige Betreuung reduziert das Riickfallrisiko. Die grofte
Riickfallgefahr besteht im ersten Jahr nach der Medikamentenpause.

Die Erfolgsrate einer Stufentherapie betragt nach 6 bis 12 Monaten etwa 50-70 %.

Die Haufigkeit des MOH in Deutschland liegt zwischen 0,7 % und 1%. Etwa
40-50% aller Patienten mit chronischen Kopfschmerzen nehmen Schmerzmittel
zu héufig ein, Frauen 3- bis 4-mal haufiger als Manner. Auch Jugendliche kénnen
betroffen sein.

Praxistipp: Darauf sollten Sie achten

1. Befragen Sie die Patienten zur Haufigkeit ihrer Schmerzmitteleinnahme.
Hilfreich ist ein Kopfschmerztagebuch, in dem auch die Einnahme von
Schmerzmitteln dokumentiert werden sollte.

2. Schaffen Sie eine Vertrauensbasis, damit die Patienten wagen, ihren hohen
Analgetika-Konsum zu benennen.

3. Achten Sie darauf, bei gefahrdeten Patienten nur kleine Mengen zu
rezeptieren.

4. Klaren Sie Ihre Patienten friihzeitig iiber die Problematik auf und informieren
Sie {iber nicht medikamentose Kopfschmerz-Prophylaxen (z. B. Ausdauersport,
Entspannungsverfahren) und medikamentdse Kopfschmerz-Prophylaxen
sowie Risikofaktoren (Stress, Angststorungen, Depression).

Uberweisung zum Spezialisten, wenn ...

ein Medikamentenentzug mehrfach gescheitert ist,
ausgepragte psychische Komorbiditaten vorliegen,

+  Verdacht auf eine andere sekundare Kopfschmerzerkrankung besteht,
die Therapiemanahmen schlecht ansprechen,

hoher Beratungsbedarf besteht.

Patienten mit langjahrigem Medikamenteniibergebrauch oder einem hohen Risiko
dafiir sollten sowohl vom Neurologen/Schmerzmediziner als auch psycho-
therapeutisch betreut werden.



