FORTBILDUN

Kopfschmerzrehabilitation —
ambulant oder stationar?

Bei der Kopfschmerzbehandlung haben sich seit einigen Jahren integrierte Therapieprogramme

etabliert. Inshesondere bei Patienten mit chronischen Kopfschmerzformen und Kopfschmerzen bei

Medikamenteniibergebrauch (MUKS) zeigen sich sowohl im ambulanten als auch im stationéren

Therapiesetting signifikante Erfolge im Vergleich zu konventionellen, unimodalen Behandlungs-

methoden.
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Einleitung

wischen 2 und 5 Prozent der Bevélkerung leiden
Z unter chronischen Kopfschmerzen. Die Interna-

tionale Kopfschmerzgesellschaft (IHS) definiert
diese als chronisch, wenn an mindestens 15 Tagen pro
Monat und fur mindestens 4 Stunden tdglich Uber
einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten Kopf-
schmerzen auftreten. Klinisch am relevantesten und
auch am hdufigsten verbreitet sind die chronische Mi-
grane und der Medikamentenibergebrauchskopf-
schmerz (MUKS). Letzterer entsteht oft aus einer
vorbestehenden, episodischen Migréne, welche durch
aussere EinflUsse in der Frequenz zunimmt, vermehrt
mit akut wirksamen Schmerzmedikamenten (Analge-
tika und/oder Triptane) behandelt wird und dann in
einem nahezu téaglichen, eher diffusen Kopfschmerz
endet. Im amerikanischen Sprachraum existiert deshalb
auch der Begriff «transformed migraine». In diesem Fall
sind eine vollstandige Pause und/oder der Entzug der
Akutmittel fir mindestens 2 bis 4 Wochen sowie der Be-
ginn einer medikamentdsen und nicht medikamento-
sen Prophylaxe angezeigt (1). In Analogie zu anderen
chronischen Schmerzerkrankungen bietet sich die in-
terdisziplindre und multimodale Therapie im Sinne
einer Kopfschmerzrehabilitation an (2), deren Konzepte
ambulant wie auch stationdr durchfihrbar sind. In
komplexen Fdllen, beispielsweise mit zusatzlicher
psychiatrischer Komorbiditdt, starker sozialer Belastung
oder Komedikation mit anderen Substanzen (z.B. Ben-
zodiazepine), bietet die stationdre Rehabilitation mehr
Vorteile. Dies gilt auch, wenn die ambulanten Massnah-
men ausgeschopft sind und/oder nicht zu einer we-
sentlichen Verbesserung gefuhrt haben.
Chronische Spannungstypkopfschmerzen kénnen die
Betroffenen verunsichern oder belasten, fihren jedoch
in der Regel und per Definition (3) nicht zu einer Ein-
schrankung in der beruflichen oder privaten Tatigkeit
und lassen sich ambulant behandeln. Zu den eher sel-
teneren Formen zdhlen die Hemicrania continua, eine
kontinuierliche halbseitige, Indomethacin-sensible
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Kopfschmerzart, und die chronischen Clusterkopf-
schmerzen. Bei diesen Formen sind multimodale
Schmerzprogramme nicht zielfiihrend. Im Vordergrund
steht die Suche nach einer effektiven medikamentésen
oder sogar neuromodulativen Therapie.

Die transformierte Migrine

Wenn sich die Migrane in einen eher diffusen Kopf-
schmerz transformiert, berichten die Patienten Uber
tdgliche Kopfschmerzen mit einem spannungstyp-arti-
gen Charakter mit Verstarkung bei Anstrengung. Oft be-
stehen begleitende Uberreizbarkeit, Konzentrations-
und Schlafstérungen, wahrend die typischen Begleit-
symptome wie Nausea, Foto- und Phonophobie eher
in den Hintergrund treten und unregelmassig bei Ex-
azerbationen auftreten. Es bleibt der nahezu unwider-
stehliche Drang, zum Kopfschmerzmittel zu greifen, oft
sogar vorbeugend («einzig wirksame Massnahme»).

Multimodale Therapie

Bei der Kopfschmerzbehandlung haben sich seit eini-
gen Jahren integrierte Therapieprogramme etabliert (2).
Insbesondere bei Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzformen und Kopfschmerzen bei Medikamen-
tentbergebrauch (MUKS) zeigen sich sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Therapiesetting si-
gnifikante Erfolge im Vergleich zu konventionellen, uni-
modalen Behandlungsmethoden. So konnte in Studien
eine Abnahme der Kopfschmerzhaufigkeit und der In-
tensitat der Schmerzen nachgewiesen werden (4). Auch
die Therapieadhdrenz hinsichtlich Medikation und Phy-
siotherapie war besser. Zudem liess sich ein Riickgang
bei den Gesamtbehandlungskosten belegen, beispiels-
weise aufgrund weniger notfallmassig erfolgter Kran-
kenhausbehandlungen.

Auch fur Patienten mit chronischen und therapierefrak-
tdren Kopfschmerzerkrankungen wurden integrierte
Therapieprogramme entwickelt. Diese umfassen ein
Team aus Neurologen, Psychologen, Physiotherapeuten
und speziell ausgebildeten Krankenpflegern. Die Thera-
pie kann ambulant oder stationdr erfolgen. Im ambu-
lanten Setting ist die Intensitdt und Frequenz der
angebotenen Therapien geringer. Die ambulante
Therapie besteht aus regelmdssigen neurologischen
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Verlaufsbeurteilungen inklusive Pharmakotherapie, psy-
chologischen Coachings und Physiotherapie mit Ent-
spannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson, autogenes Training). Zentrale Elemente
der multimodalen Therapie sind Informationen und Er-
lauterung der Chronifizierungseffekte, aber auch der
Einsatz einer prophylaktischen Basismedikation (Topi-
ramat, Valproat, Betablocker, Amitriptylin) und bei MUKS
in erster Linie eine Pause respektive ein Entzug der
taglich eingenommenen Akutmittel mit einer tber-
briickenden Steroidgabe Uber wenige Tage (5). Damit
ldsst sich in bis zu 80 Prozent ein guter Effekt erzielen.
Die Ruckfallquote liegt allerdings bei bis zu 40 Prozent
innerhalb von 5 Jahren.

Psychiatrische Komorbiditdit und Indi-
kation fiir eine stationdre Rehabiliation
Kopfschmerzen bei Medikamententbergebrauch
(MUKS) sind haufig assoziiert mit Depressionen, Angst-
storungen und Abhdngigkeitserkrankungen (6). Die
psychiatrische Grunderkrankung scheint den Kopf-
schmerzen vorauszugehen, wobei vor allem die Sub-
stanzabhédngigkeit einen Risikofaktor darstellt, eine
MUKS zu entwickeln. Radat et al. konnten zeigen, dass
im Vergleich MUKS-Patienten haufiger von psychischen
Storungen betroffen sind als Migrdnepatienten. Dazu
zdhlen insbesondere Episoden einer Major Depression,
generalisierte Angststérung, Panikstérung mit und
ohne Agoraphobie und soziale Phobie. Bei den Ab-
hangigkeitserkrankungen stehen vor allem Nikotin,
Benzodiazepine, Alkohol und illegale Substanzen im
Vordergrund. Zudem fand sich hdufiger eine positive
Familienanamnese flr psychiatrische Stérungen als bei
Migranepatienten. Vermutlich ist eine genetische Pra-
disposition flr Substanzabhangigkeiten von besonde-
rer Bedeutung. Man geht davon aus, dass Patienten mit
einer Abhangigkeitserkrankung und/oder positiver Fa-
milienanamnese ein héheres Risiko haben, Migraneme-
dikamente und Analgetika zu missbrauchen. Patienten
mit Abhdngigkeitsrisiko wiederum zeigen einen Kon-
trollverlust gegentiber der Einnahme von Medikamen-
ten, obwohl sie sich der Gefahren der Gbermassigen
Einnahme bewusst sind. In einer internationalen, mul-
tizentrischen Studie konnten durch eine Entzugsbe-
handlung sowie den Beginn einer medikamentdsen
Prophylaxe Angst- und Depressionssymptome wesent-
lich reduziert werden (7). Bei 94,1 Prozent der Patienten
wurden Antiepileptika, trizyklische Antidepressiva, Be-
tablocker oder Kalziumantagonisten eingesetzt. Dabei
zeigten sich nicht nur eine signifikante Abnahme der
Kopfschmerzhdufigkeit pro Monat und eine Reduktion
der Analgetika-Einnahme, sondern auch eine geringere
Ruckfallquote. Die Patienten wurden angeleitet, in den
ersten 6 Monaten nach der Entzugsbehandlung ein
Kopfschmerztagebuch zu fiihren. Bei diesen Patienten
scheint eine interdisziplindre stationdre Rehabilitations-
therapie von besonderer Bedeutung zu sein. Denn
unter der engmaschigen drztlichen und pflegerischen
Betreuung kann der Medikamentenentzug durchge-
fuhrt und/oder fortgesetzt werden, zudem bietet eine
stationdre Behandlung den Vorteil einer schnellen und
effektiven Anpassung und Optimierung der pharmako-
logischen Einstellung.
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Kasten:
Die evidenzbasierten Elemente
einer multimodalen Kopfschmerzrehabilitation
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Kopfschmerzrehabilitation

in der Schweiz

Eine stationdre Kopfschmerzrehabilitation wird in der
Schweiz an verschiedenen Orten angeboten (z.B. Zur-
zacher Kopfschmerzprogramm RehaClinic Bad Zurzach,
Privat-Klinik im Park Bad Schinznach, Zurcher RehaZen-
trum Davos Clavadel). Sie richtet sich speziell an Pa-
tienten mit Kopfschmerzen bei Medikamententberge-
brauch (MUKS) und/oder chronischer Migréne. Die
multimodalen Konzepte umfassen die Disziplinen
Neurologie, (Neuro-)Psychologie, Physiotherapie und
physikalische Medizin. Bei Bedarf werden andere Fach-
richtungen und komplementarmedizinische Angebote
wie Akupunktur (TCM) hinzugezogen. Neben intensiver
Physiotherapie und aerobem Ausdauertraining werden
auch Entspannungsverfahren, physikalische Behand-
lungen, Massagen und Biofeedback angeboten. Der sta-
tiondre Rehabilitationsaufenthalt dauert in der Regel
2 bis 4 Wochen, idealerweise im Anschluss an eine Ent-
zugsbehandlung Uber 5 Tage im Akutspital. Somit kann
in der Rehabilitation die Abstinenz von Akutmitteln
kontrolliert weitergefthrt werden, insbesondere in der
Zeit, bis sich auch die substanzspezifischen Effekte der
Kopfschmerzbesserung und Frequenzminderung zei-
gen (8).

Daten aus der Forschung

In einer kirzlich publizierten Studie wurden 29 Patien-
ten mit MUKS und Migrédne mittels morphometrischer
Magnetresonanz-Bildgebung mit 29 gesunden Proban-
den verglichen (9). Es fand sich eine Zunahme der
grauen Substanz im Hirnstamm, eine zentrale Stelle fur
die deszendierende Schmerzhemmung, im Thalamus
und im Striatum. Wéhrend das ventrale Striatum einen
Teil des Belohnungssystems darstellt, wird es auch mit
der Schmerzverarbeitung in Zusammenhang gebracht.
In einer Verlaufsstudie zeigte sich, dass die graue Sub-
stanz im Hirnstamm nach Schmerzmittelentzug nur bei
jenen Patienten signifikant abnimmt, die auf eine Be-
handlung ansprechen (10). Die «<Responder» hatten be-
reits vor dem Entzug im orbitofrontalen Kortex mehr
graue Substanz, was moglicherweise auf einen pradik-

NEUROLOGIE




FORTBILDUN

tiven Wert dieses Hirnareals beztiglich des Therapieer-
folgs hinweist.
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Medikamenteniibergebrauch (MUKS) und/oder chronischer Migrine.
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