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Medikamenten-Übergebrauchs-Kopfschmerz und 
 Migräne – Vorbeugung, Vorgehen und Tipps für den 

Umgang mit einer komplexen Erkrankung
M. Vigl

 � Klinische Charakteristika

Bei Patienten mit einem primären Kopf-
schmerz und häufiger Einnahme von 
Schmerzmedikamenten kann sich kom-
plizierend ein „Medikamenten-Über-
gebrauchs-Kopfschmerz“ (Medication-
Overuse Headache = MOH) entwickeln, 
denn diese Medikamente können bei 
regelmäßigem Gebrauch selbst Kopf-
schmerzen verursachen.

Definitionsgemäß spricht man laut der 
aktuellen IHS- (International Headache 
Society-) Klassifikation [1] von einem 
MOH, wenn:

 − bei einem vorbestehenden primären 
Kopfschmerzsyndrom an mindes-
tens 15 Tagen pro Monat ein Kopf-
schmerz besteht und

 − für mindestens drei Monate regel-
mäßig Schmerzmittel eingenommen 
werden,

 { bei Monoanalgetika an mindes-
tens 15 Tagen pro Monat,

 { bei Einnahme von Triptanen, 
Ergotaminen, Opioiden oder 
Misch analgetika an mindestens 
10 Tagen pro Monat.

Meist berichten die Patienten von einer 
Änderung der Kopfschmerzqualität, 
einer nachlassenden Wirksamkeit bzw. 
Wirkdauer der Schmerzmedikation und 
zusätzlichen Symptomen wie Konzen-
trations- und Schlafstörungen. Häufig 
entwickelt sich auch ein Dauerkopf-
schmerz zwischen den einzelnen Atta-
cken.

Am häufigsten kann sich ein MOH bei 
Migräne entwickeln, gefolgt vom Kopf-
schmerz vom Spannungstyp. Etwa die 
Hälfte der Patienten, auf die die Diag-
nose einer chronischen Migräne zutrifft, 
leiden auch unter einem MOH. Clus-
terkopfschmerz-Patienten entwickeln 
einen MOH nur, wenn sie zusätzlich an 
einer Migräne leiden oder eine positive 
Familienanamnese dafür haben. Bei Pa-
tienten, die regelmäßig Schmerzmittel 
aufgrund von anderen Indikationen 

einnehmen (z. B. rheumatologische Er-
krankungen), entwickelt sich kein MOH, 
außer sie leiden auch noch zusätzlich an 
einem primären Kopfschmerz.

 � Prävalenz und Risiko-
faktoren

Die Prävalenz des MOH liegt bei 1–2 % 
in der Allgemeinbevölkerung (Werte 
einzelner Studien reichen von 0,5 bis 
7,2 %) [2], wobei Frauen dreimal häufi-
ger betroffen sind als Männer. Weltweit 
leiden geschätzte 63 Millionen unter ei-
nem MOH [3]. Laut einer Studie an acht 
österreichischen Kopfschmerzzentren 
sind 15,6  % der dort behandelten Pa-
tienten von einem MOH betroffen [4]. 
Häufig ist der MOH mit psychiatrischen 
Komorbiditäten wie Depression und 
Angststörung assoziiert [5].

Zu den Risikofaktoren, einen MOH 
zu entwickeln, gehören primäre Kopf-
schmerzen, wie Migräne und Spannungs-
kopfschmerzen, weibliches Geschlecht, 
> 10 Kopfschmerztage pro Monat, nied-
riger sozialer Status, andere chronische 
Schmerzerkrankungen, Stress, körperli-
che Inaktivität, Übergewicht, Rauchen, 
abhängiges Verhalten und andere psy-
chiatrische Erkrankungen wie Depres-
sion oder Angsterkrankungen [6, 7].

 � Pathogenese

Die Pathogenese des MOH ist noch nicht 
zur Gänze geklärt, er dürfte das Ergebnis 
einer Interaktion zwischen exzessivem 
Medikamentengebrauch und empfäng-
lichen Patienten mit genetischer Dis-
position sein. Rezente Imaging-Studien 
haben strukturelle und funktionelle Ver-
änderungen bei Patienten mit MOH be-
schrieben, wie z. B. ein vermehrtes Volu-
men im periaquäduktalen Grau, welches 
nach erfolgreichem Entzug reversibel 
war [8]. Durch die stetige Zufuhr von 
Schmerzmedikamenten kommt es zu 
einem Gewöhnungsprozess im Gehirn, 
die langsam entstehende Erschöpfung 
der zentralen Schmerzabwehrsysteme 

führt zu einer Hypersensitivierung der 
Schmerzwahrnehmung, welche wieder-
um zu einem erhöhten Analgetikabedarf 
führt, der wiederum die zentrale Hyper-
exzitabilität verstärkt und somit den Cir-
culus vitiosus aufrecht erhält.

 � Prävention und Therapie 
des MOH

Erstaunlicherweise wissen sehr wenige 
Betroffene um ihr Krankheitsbild – die 
Aufklärung über den Zusammenhang 
zwischen exzessivem Medikamenten-
gebrauch und Verschlechterung der 
Kopfschmerzen sollte daher am Beginn 
jeder Behandlung stehen.

An dieser Stelle möchte ich die Wich-
tigkeit der Anamneseerhebung durch 
die betreuenden Ärzte in Bezug auf 
Kopfschmerztage und Tage mit An-
algetika-Einnahme betonen, wobei für 
die Diagnose eines MOH lediglich die 
Einnahmetage gerechnet werden; die 
Menge der an diesen Tagen verwendeten 
Analgetika ist hierfür irrelevant. Hier 
kommt insbesondere den praktischen 
Ärzten, die meist die erste Anlaufstelle 
von Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen sind, eine entscheidende 
und wegweisende Rolle in der Präven-
tion und Erstbehandlung des MOH zu. 
In Ländern, wo medienübergreifende 
Aufklärungskampagnen durchgeführt 
wurden [9], konnte ein positiver präven-
tiver Effekt nachgewiesen werden.

Als Richtlinie für die Patienten wurde 
die sogenannte „10–20 Regel“ definiert, 
das heißt, es sollten an maximal 10 Tagen 
pro Monat Medikamente eingenommen 
werden (dies sollte aber in adäquater 
und ausreichender Menge erfolgen) und 
mindestens 20 Tage sollten komplett me-
dikamentenfrei sein [10]. Zur Kontrolle 
bieten sich Kopfschmerztagebücher an.

In randomisierten Studien ist bei Pati-
enten mit MOH die Wirksamkeit von 
Topiramat [11] oder Onabotulinumto-
xin A [12] wissenschaftlich bewiesen. 

aktuelles
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Diese beiden Therapieoptionen können 
somit vor einer Medikamentenpause an-
geboten werden, da sie bei manchen Pa-
tienten zu einer so deutlichen Frequenz-
reduktion der Kopfschmerztage führen, 
dass kein Medikamentenübergebrauch 
mehr besteht.

Wenn auch zum Teil kontroversiell dis-
kutiert, besteht doch weitgehender Kon-
sens darin, dass die Therapie der Wahl 
beim MOH die Medikamentenpause 
ist [13]. Diese kann im ambulanten, 
stationären oder tagesklinischen Set-
ting angeboten werden, letzteres steht 
in Österreich bis dato leider noch nicht 
zur Verfügung. Laut Literatur sind beide 
Methoden ähnlich erfolgreich. Ob eine 
ambulante oder stationäre Medikamen-
tenpause angeboten wird, hängt neben 
der Motivation der Patienten von vielen 
Faktoren ab: Ein stationäres Setting ist 
erfahrungsgemäß zu bevorzugen bei:

 − langjährigem Abusus,
 − bereits erfolgten Entzügen,
 − psychiatrischen Komorbiditäten wie 

Depression und Angststörungen und
 − ungünstigen familiären Bedingun-

gen.

In beiden Fällen ist eine engmaschige 
und motivationsunterstützende Betreu-
ung wichtig. In der zweiten Ausgabe der 
IHS-Klassifikation war noch eine 2-mo-
natige Pause als Diagnosebestätigung 
gefordert, die klinische Erfahrung zeigt 
allerdings, dass eine 4-wöchige Pause 
bereits ausreichend ist. Meist stellt sich 
unter stationären Bedingungen bereits 
nach 8–12 Tagen Schmerzfreiheit ein 
[14, 15].

Den berufstätigen Patienten rate ich 
meist zu einem mindestens zweiwöchi-
gen Krankenstand bzw. Beurlaubung, 
da eine Medikamentenpause im übli-
chen Berufs- und Alltagsleben meines 
Erachtens von Beginn an zum Scheitern 
verurteilt ist und gerade die persönliche 
Auszeit ein wichtiger Reduktionsfaktor 
im negativen Stressmanagement sein 
kann. In einer norwegische Studie [16] 
konnte gezeigt werden, dass für einen 
Teil der Betroffenen mit unkomplizier-
ten Verläufen nur eine kurze ärztliche 
Intervention bzw. Edukation bereits 
ausreichend war, um den Medikamen-
tenübergebrauch zu unterbrechen.

Der Entzug wird weltweit unterschied-
lich durchgeführt [17], auch in Ös-

terreich gibt es keine standardisierten 
therapeutischen Protokolle. Einheitlich 
wird empfohlen, die Schmerzmedika-
mente abrupt abzusetzen, außer beim 
Gebrauch von Barbituraten, Benzodia-
zepinen oder Opioiden, wo eine schritt-
weise Reduktion erforderlich ist.

Das Entzugssyndrom mit Verschlim-
merung der Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Erbrechen, Hypotension, Tachykardie, 
Schwindel, Unruhe und Schlafstörun-
gen ist zwischen dem 2. und 10. Tag zu 
erwarten. Hierfür stehen verschiedene 
symptomatische Therapien zur Verfü-
gung wie intravenöse Flüssigkeitssub-
stitution, Antiemetika (wie Domperi-
don oder Metoclopramid), Clonidin 
oder Benzodiazepine [18].

Kontroversiell wird in Fachkreisen dis-
kutiert, ob man beim Durchbruch von 
Entzugskopfschmerzen Schmerzmittel 
wie zum Beispiel ASS i.v. oder Napro-
xen anbieten sollte. Als Gegenargument 
kann man hier anführen, dass dadurch 
der Pathomechanismus des MOH weiter 
unterhalten wird. Alternativ können hier 
zur Schmerzdistanzierung trizyklische 
Antidepressiva, schwach- und mittelpo-
tente Neuroleptika und Antiepileptika 
eingesetzt werden [10]. Für eine beglei-
tende Kortisonstoßtherapie zur Unter-
drückung der Entzugskopfschmerzen 
gibt es wenig wissenschaftliche Evidenz, 
sie hat sich aber in der klinischen Praxis 
bei fehlenden Kontraindikationen als 
sehr hilfreich erwiesen (z. B. über 5 Tage 
je 100 mg Aprednisolon unter Magen-
schutz) [19, 20].

Wichtig erscheint ein multidisziplinä-
res, multimodales Programm [21]. Eine 
Ergänzung durch psychologisch-ver-
haltenstherapeutische und physiothe-
rapeutische Therapieangebote erscheint 
sinnvoll. Hier sollten Entspannungs-
techniken, Biofeedback, Stressmanage-
ment, kognitive Verhaltenstherapie und 
Bewegungstherapie angeboten werden, 
besonders für die Zeit nach dem erfolg-
reichen Entzug. Eine Konsolidierung 
der medikamentenfreien Phase kann in 
einem anschließenden Rehabilitations-
aufenthalt erreicht werden.

 � Prophylaxe und Prognose

Um einen Rückfall nach einer erfolgrei-
chen Pause zu vermeiden, sind engma-
schige klinische Kontrollen (anfänglich 

alle 4–6 Wochen) sowie die Einleitung 
einer medikamentösen und verhaltens-
therapeutischen Prophylaxe notwendig. 
Wann nach einer Medikamentenpause 
mit einer Prophylaxe begonnen werden 
soll, wird ebenfalls sehr unterschiedlich 
gehandhabt. Bei unkomplizierten Ver-
läufen kann auch erst nach 2–3 Monaten 
damit begonnen werden, für die meisten 
Betroffenen empfiehlt sich allerdings ein 
früher Beginn [22]. In einer rezenten 
Metaanalyse konnte eine vergleichbare 
Wirksamkeit der gängigen Prophylak-
tika aufgezeigt werden [23]. Welchen 
Stellenwert der erst kürzlich zugelas-
senen CGRP-Antikörper Erenumab 
(Aimovig®) in der Migräneprophylaxe 
erreichen wird, werden entsprechende 
Studien und die klinische Praxis zeigen.

50–70  % der Patienten mit einem be-
handelten MOH betreiben nach 1 Jahr 
keinen Medikamentenabusus mehr, 
bei einem längeren Beobachtungszeit-
raum von 6 Jahren zeigt sich leider eine 
Rückfallquote von 40–50 %, wobei sich 
hier vor allem ein höheres Risiko für 
Patienten mit Spannungskopfschmerz 
und langjährigem Medikamentenüber-
gebrauch zeigt [24, 25].
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