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Deutsche Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft

Erenumab wirksam bei chronischem posttraumatischem Kopfschmerz?

*** Ashina H, lljazi A, Muhsen H et al. Efficacy,
tolerability, and safety of erenumab for the
preventive treatment of persistent post-traumatic
headache attributed to mild traumatic brain
injury: an open-label study. | Headache Pain 2020;
21:62

Diese offene Studie mit Erenumab 140 mg
zeigt einen kleinen Effekt, der aber in pla-
cebokontrollierten Studien bestatigt wer-
den misste.

Zusammenfassung

Diese Studie aus der Arbeitsgruppe in Ko-
penhagen widmet sich einem interessanten
Thema, ndamlich ob die CGRP-(Rezeptor)-An-
tikorper auch bei anderen Kopfschmerzen
als bei der Migrane wirksam sind. Dazu
wurde der posttraumatische Kopfschmerz
gewdhlt, fiir den diese Arbeitsgruppe eine
eigene Datenbank hat. Es handelt sich
hier um eine nicht verblindete, nicht pla-
cebokontrollierte Studie (iber 3 Monate.
Es wurden 100 Patienten mit einem chro-
nischen posttraumatischen Kopfschmerz
eingeschlossen. Diese Patienten erhielten
offen tiber 3 Monate Erenumab 140 mg pro
Monat. Auf Grundlage eines Tagebuchs wur-
den die Kopfschmerztage mit mittlerer und
starker Intensitdt ermittelt, auBerdem wur-
den Nebenwirkungen registriert. Der pri-

madre Endpunkt war die Reduzierung dieser
Kopfschmerztage im dritten Monat gegen-
iber der Baseline. Insgesamt konnten 89 Pa-
tienten ausgewertet werden. Von einem
Ausgangswert von 15,7 mittelschweren bis
schweren Kopfschmerztagen pro Monat re-
duzierte sich die Zahl dieser Kopfschmerz-
tage im dritten Monat um 2,8. Erenumab
wurde gut vertragen, nur 2 Patienten schie-
den wegen Nebenwirkungen aus. 30 Pati-
enten berichteten iber Obstipation als Ne-
benwirkung. Die Autoren schlieBen aus den
Ergebnissen, dass Erenumab beim chroni-
schen posttraumatischen Kopfschmerz
wirksam sein kann und gut vertragen wird.
Sie sehen die Notwendigkeit fiir eine dop-
pelblinde, placebokontrollierte Studie.

Kommentar

Grundsatzlich ist es von groBem Interesse,
ob die Antikérper auch bei anderen Kopf-
schmerzen als bei Migrdne wirksam sind.
Es ist jedoch fraglich, ob der posttrauma-
tische Kopfschmerz dafiir ein gutes Modell
ist. Zwar sind die ICHD-3 Kriterien fiir die-
sen Kopfschmerz gut operationalisierbar,
es ist aber fraglich, ob daraus ein einheit-
liches Kopfschmerzsyndrom resultiert. So
muss die Familiengeschichte, die eigene
Vorgeschichte und die individuelle Semiolo-
gie der Kopfschmerzen beriicksichtigt wer-

den. Es waren zwar in dieser Studie Patien-
ten mit einer Migrane in der Vorgeschich-
te ausgeschlossen, es wére aber interessant
gewesen, ob die Patienten mit einer Mig-
rane in der mit Familiengeschichte (n=30)
eine andere Response zeigten als die Pati-
enten ohne eine solche Familiengeschich-
te. Die Patienten zeigten auch unterschiedli-
che Semiologie, daher wére eine Analyse der
Patienten, die migrdneartige posttrauma-
tische Kopfschmerzen hatten, gegentiber
den 20 Patienten mit einem Spannungs-
kopfschmerz als posttraumatischen Kopf-
schmerz interessant gewesen. Bemerkens-
wert ist auch, dass 11 % der Patienten eine
Aura angaben, also eher eine Migraneveran-
lagung zeigten. SchlieBlich muss auch das
Ergebnis einer Reduzierung um 2,8 Kopf-
schmerztage im dritten Monat kritisch hin-
terfragt werden, da dies ziemlich genau der
Placeborate in den doppelblinden Studien zu
den Antikdrpern bei der Migrdne entspricht.
Ublicherweise zeigen offene Studien eher
eine hohere Wirksamkeit als doppelblinde
Studien, sodass eine echte Wirksamkeit von
Erenumab mit dieser Studie nicht sicher an-
genommen werden kann. Es bleibt abzuwar-
ten, ob eine der Firmen, die die CGRP-Anti-
korper entwickeln, zu einer solchen Studie
bereit ist.

Stefan Evers, Coppenbriigge

Die Cluster Headache Scales - Ein spezifischer Fragebogen fiir die Erfassung
psychosozialer Faktoren bei Clusterkopfschmerz

**** Klan T, Brdscher A-K, Vales A, Liesering-Latta
E, Witthoft M, Gaul C. Determination of psycho-
social factors in cluster headache - construction
and psychometric properties of the Cluster
Headache Scales (CHS) Cephalalgia 2020; doi:
10.1177/0333102420928076

Hintergrund

Patienten mit Clusterkopfschmerz weisen
eine hohe psychosoziale Beeintrachtigung
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auf. Leider mangelt es an Fragebdgen, die
diese spezifisch erfassen. Deshalb haben die
Autoren einen entsprechenden Fragebogen
entwickelt, der dies leisten soll.

Zusammenfassung

Der Clusterkopfschmerz hat bestimmte Cha-
rakteristika, die ihn deutlich von den ande-
ren Kopfschmerzarten unterscheiden. Ge-

brauchliche Frageb6gen, wie beispielsweise
der Headache Impact Test (HIT-6) oder das
Migraine Disability Assessment (MIDAS), die
psychosoziale Faktoren erfassen, lassen sich
nicht direkt tibertragen. So neigen Patienten
mit Clusterkopfschmerz wahrend ihrer Atta-
cken beispielsweise eher zu Agitiertheit und
Ruhelosigkeit, wahrend Migranepatienten in
der Regel ein Riickzugs- und Ruhebedrfnis
haben. Patienten mit Clusterkopfschmerz
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haben oft mehrere Attacken am Tag, eine
Frage nach der Anzahl an Kopfschmerztagen
im Monat ist nicht sinnvoll. Die 2 verfligba-
ren Clusterkopfschmerzfragebdgen (Clus-
ter Headache Severity Scale (CHSS), Cluster
Headache Quality of life scale (CHQ)) erfas-
sen entweder nur die Schwere der Attacken
oder nur einen sehr umgrenzten Bereich an
Beeintrachtigung.

Die Autoren haben in einem aufwandigen
Prozess (iber intensive Literaturrecherchen
sowie (iber die Befragung von Kopfschmer-
zexperten, Patienten und Vertretern der
Clusterkopfschmerzselbsthilfegruppen
eine umfassende Fragenliste erstellt (dar-
unter 95 Fragen zu psychosozialen Beein-
trachtigungen), welche dannin einem nach-
folgenden Schritt von einer Stichprobe von
342 Clusterkopfschmerzpatienten online
ausgefillt wurde. Die Patienten waren zu
63 % mannlich, im Durchschnitt 48 Jahre alt,
jeweils die Hdlfte hatte episodischen bzw.
chronischen Clusterkopfschmerz. Die Dia-
gnose basierte auf der Selbstauskunft der
Teilnehmer, diese gaben jedoch an, dass
die Diagnose in ca. 80 % von einem Neu-
rologen oder Schmerzspezialisten gestellt
wurde. Was in den Angaben fehlt, sind die
Kopfschmerzcharakteristika (z. B. Anzahl der
Attacken, episodischer Clusterkopfschmerz
aktiv vs. inaktiv) bzw. die Rohwerte der an-
deren Fragebogen.

Die Anzahl an Fragen wurden aufgrund be-
stimmter Itemstatistiken reduziert, d. h. re-
dundante Fragen, nicht gut differenzierende
Fragen, nichtvon allen beantwortete Fragen,
etc. wurden herausgenommen. Die verblei-
benden 36 Fragen wurden einer Faktoren-
analyse unterzogen, welche insgesamt 8 in-
haltlich gut interpretierbare Faktoren (d. h.
Skalen) der psychosozialen Beeintrachtigung
ergab. Dies waren: medizinische Versorgung
(Bezeichnung im englischen Artikel: medi-
cal care), medikamentdse Nebenwirkungen

(medication side effects), Attackenangst
(fear of attacks), Beeintrdchtigung (disabi-
lity), (Auto-)Aggression ((auto)aggression),
Coping (coping), korperliche Aktivitdt (phys-
ical activity) und finanzielle Belastung (finan-
cial burden). Weitergehende Analysen und
Korrelationen mit etablierten Instrumenten
weisen auf eine gute Reliabilitdt und Validi-
tat der einzelnen Skalen hin. So korrelierten
alle Skalen mit dem Inventar zur Beeintrach-
tigung durch Kopfschmerzen (I1BK) und den
Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS). Der
Fragebogen zum Kopfschmerzmanagement
und zur Selbstwirksamkeit zeigt die hochste
Korrelation mit der Skala ,Coping“. Darliber
fanden sich Korrelationen der Skala ,,Beein-
trachtigung“ mit der Dauer sowie der mitt-
leren Anzahl der Attacken. Was dariiber hin-
aus fir die Validitat spricht, ist das Ergebnis,
dass Patienten mit chronischem Clusterkopf-
schmerz in fast allen Skalen héhere Werte
aufweisen als Patienten mit episodischem
Clusterkopfschmerz (zu finden im Supple-
ment). Die Durchfiihrungsdauer liegt meist
unter 25 Minuten; anhand der Rohwerte las-
sen sich Prozentrange in Bezug auf die hier
untersuchte Stichprobe angeben.

Kommentar

Hier sei bzgl. Interessenkonflikte meiner-
seits anzumerken, dass ich mit 3 der Auto-
ren gemeinsame Artikel publiziert habe; al-
lerdings habe ich bei dem hier besproche-
nen Artikel keinerlei Anteil gehabt.

Mit den entwickelten Cluster Headache
Scales (CHS) konnten Klan und Kollegen
einen wichtigen Beitrag leisten, die spezi-
fischen psychosozialen Beeintrachtigun-
gen von Clusterkopfschmerzpatienten mit
einem Instrument umfassend zu erfassen.
Die Notwendigkeit war gegeben, ein solcher
Fragebogen wurde von der wissenschaftli-
chen Gemeinschaft seit langem gefordert.
Die Autoren haben sich in einem methodisch

anspruchsvollen Unterfangen diesem Prob-
lem endlich angenommen. Es werden mit
den CHS deutlich mehr Bereiche abgedeckt
als mit den bisherigen Fragebdgen, wobei
die Autoren auch darlegen, dass sich Schlaf-
qualitat nicht als Faktor identifizieren lieR3.
Das mag an den in die Analyse eingegange-
nen Fragen liegen, die Autoren schlagen fiir
die weitergehende Diagnostik die Verwen-
dung eines Schlafqualitatsfragebogens vor.

Der Einwand kénnte aufkommen, dass
die Stichprobenerhebung tiber eine On-
linebefragung tiber eine Selbsthilfegrup-
pe die Reprdsentativitdt der Ergebnis-
se einschrdnkt. Eine héhere psychosozia-
le Beeintrachtigung in dieser Gruppe von
Patienten im Vergleich zu anderen Clus-
terkopfschmerzpatienten ist nicht unwahr-
scheinlich. Dennoch ist der Zugang tber
eine Onlineerhebung ziemlich elegant. So
konnten alle Daten innerhalb von nur 2 Mo-
naten erhoben werden, was sich ander-
weitig kaum realisieren |3sst. In der Studie
wurde die moderne Informationstechno-
logie also duRerst sinnvoll eingesetzt und
nicht nur zum Selbstzweck.

Die CHS miissen sich natdirlich noch in wei-
teren wissenschaftlichen und klinischen
Forschungsstudien bewdhren, ebenso in
der therapeutischen Anwendung. Durch die
umfassende Beschreibung sind verschiede-
ne Méglichkeiten gegeben. Die Auspragung
einzelner Skalen kann beispielsweise genutzt
werden, individuelle Beeintrachtigungsmus-
ter darzustellen und daraus entsprechende
therapeutische Schritte abzuleiten. Thera-
pieerfolge lassen sich in Zukunft hoffentlich
nicht nur tber die Kopfschmerzaktivitat,
sondern auch tber die Verdnderung in den
psychosozialen Beeintrachtigungen beurtei-
len. Dazu muss allerdings noch eine Analyse
der Anderungssensitivitit erfolgen.

Thomas Dresler, Tiibingen

Ein Vergleich von Patienten mit Migrine, die gut bzw. unzureichend auf Triptane

ansprechen

*** Lombard L, Farrar M, Ye W, et al. A global real-
world assessment of the impact on health-related
quality of life and work productivity of migraine in
patients with insufficient versus good response to
triptan medication. Journal of Headache and Pain
2020; doi: 10.1186/s10194-020-01110-9
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Patienten mit schlechterem Ansprechen
auf Triptane sind schwerer betroffen, haben
haufiger eingeschrankte Lebensqualitdt und
reduzierte Arbeitsproduktivitat.

Hintergrund

Ein GroRteil der Patienten mit Migrdne zeigt
neben schweren Kopfschmerzen eine star-
ke Beeintrachtigung von Alltagsaktivitdten.
Triptane als Medikament fiir die Behandlung
eines akuten Migraneanfalls sind bei einem
Teil der Patienten nicht wirksam, mit Ne-
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benwirkungen verbunden oder sogar kon-
traindiziert. In der vorliegenden Studie soll-
te untersucht werden, inwiefern sich ein un-
zureichendes Ansprechen auf Triptane auf
die Lebensqualitdt und Arbeitsproduktivi-
tat auswirkt.

Zusammenfassung

Die Autoren griffen auf Daten aus dem
Adelphi Migraine Disease Specific Program-
me zuriick, einem Querschnittsurvey von
Hausarzten, Neurologen und Kopfschmerz-
spezialisten und deren Patienten mit Mig-
rdne aus sechs Landern (USA, Frankreich,
Deutschland, Italien, Spanien, Vereinigtes
Konigreich). 1413 Migranepatienten bilde-
ten die Stichprobe, wobei 71 % den Haus-
arzt konsultierten; alle nahmen (abgesehen
von frei verkauflicher Medikation) nur Tripta-
ne als Akutmedikation ein. Knapp zwei Drit-
tel sprachen gut auf Triptane an (schmerz-
frei innerhalb von 2 Stunden in wenigstens
4 von 5 Attacken), ein Drittel eher schlecht
(hier maximal 3 von 5 Attacken).

Was unterschied diese Gruppen im Ver-
gleich voneinander? Die schlecht anspre-
chenden Patienten waren zu einem gréRRe-
ren Prozentsatz weiblich, waren ca. 2 |ahre
dlter und wiesen mit 7 gegentiiber 4,4 Kopf-
schmerztagen im Monat knapp 2,5 mehr auf
als Patienten, die gut auf die Triptane an-
sprachen. AuBerdem hatten die schlecht an-
sprechenden Patienten die Diagnose einer
Migrdne (ber ein Jahr Ianger. Beziiglich ko-
morbider Symptome hatten diejenigen, die
schlechtansprachen, hohere Angst-, Stress-,
Schlafstérungs- und Depressionswerte.
Schlecht ansprechende Patienten hatten
mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit be-
reits mehr als ein Triptan verschrieben be-
kommen. Schlecht ansprechende Patienten
nahmen zu einem héheren Anteil eine medi-
kament6se Prophylaxe, v. a. Metropolol, To-
piramat und Propanolol. Die monoklonalen
Antikérper waren zur Zeit des Surveys noch
nicht auf dem Markt. Patienten, die schlecht
ansprachen, nahmen auch mehr freiverkduf-

liche Schmerzmittel ein. Auch berichteten
sie iber verschiedene Skalen hinweg eine
geringere Lebensqualitdt und hohere Beein-
trachtigung sowie geringere Arbeitsproduk-
tivitat (z. B. Absentismus, Presentismus, Ar-
beitsbeeintrdchtigung).

In einer logistischen Regression ermittel-
ten die Autoren abschlieBend alle Faktoren,
die unabhdngig und signifikant mit einem
schlechteren Ansprechen auf Triptane zu-
sammenhingen: das gegenwadrtige Einneh-
men von freiverkduflichen Schmerzmit-
teln, Einnahme mit Beginn des Schmerzes
im Vergleich zu ersten Anzeichen einer At-
tacke (Prodromalphase), hohere Anzahl an
Kopfschmerztagen und héhere Schmerzin-
tensitat pro Monat im letzten Vierteljahr,
sowie eine geringere gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt.

Kommentar

Zundchst sollte bzgl. mdglicher Interes-
senkonflikte erwahnt werden, dass alle Au-
toren Mitarbeiter bzw. Anteilseigner bei
Eli Lilly bzw. Adelphi Real World sind bzw.
waren. Hervorzuheben ist, dass die Studie
eine groRRe Stichprobe an Migranepatien-
ten umfasst, welche somit einerseits repra-
sentativer fiir die allgemeine Migrdanepo-
pulation zu sein scheint (real world data)
als beispielsweise Stichproben in rando-
misiert-kontrollierten Studien. Anderer-
seits konnte die Reprdsentativitat jedoch
auch eingeschrdnkt sein, da die Patienten
aktiv Behandlung suchten und die im Rah-
men des Surveys befragten Arzte erfah-
ren im Umgang mit Kopfschmerzpatienten
waren. Zu beachten ist auch ein Selektions-
bias, dadurch dass nur Patienten mit aktu-
eller Triptaneinnahme eingeschlossen wur-
den. Ein Teil der Patienten mit schlechtem
Ansprechen auf Triptane hort vermutlich
mit der Einnahme auf und kommen in der
Stichprobe gar nicht erst vor. Auch Patien-
ten, die auf frei verkaufliche Schmerzmittel
gut ansprechen und deswegen kein Triptan
einnehmen, erscheinen nicht.

@ Schattauer

Auch wenn einige der Ergebnisse eher trivial
erscheinen mégen (z. B. schlechteres Anspre-
chen assoziiert mit mehr Kopfschmerztagen,
mehr Depressivitdt), ist es wichtig, solche
Ergebnisse zu bestdtigen und zu berichten.
Auch weisen die Autoren darauf hin, dass im
Rahmen einer Querschnittsuntersuchung
kausale Aussagen (d. h. schlechteres Anspre-
chen, deshalb mehr Depressivitdt bzw. um-
gekehrt) nicht mdglich sind. Fiir die Praxis ist
jedoch relevant, dass diese Zusammenhan-
ge bestehen, unabhdngig von ihrer zugrun-
de liegenden Einflussrichtung. Wenn ein Pa-
tient ber wiederholt schlechtes Anspre-
chen klagt, sollte auch nach Depressivitét,
Lebensqualitat, usw. gefragt werden. Hier
konnten kurze Fragebdgen eingesetzt wer-
den, um ein umfassenderes Bild zu erhalten.
Fragen Sie immer auch, wie viel freiverkaufli-
che Schmerzmittel zusatzlich eingenommen
werden. Dass Patienten bei schlechtem An-
sprechen auf Selbstmedikation ausweichen,
scheint plausibel; hier sollte immer auch an
die Gefahr eines Kopfschmerzes durch Me-
dikamententibergebrauch gedacht werden.
Ein erstaunlich hoher Anteil (zwei Drittel) der
Patienten in der vorliegenden Studie gab an,
Triptane bereits bei den ersten Anzeichen
einer Attacke (in der Prodromalphase) ein-
zunehmen und nicht erst wenn die Schmer-
zen beginnen; und dies war bei Patienten mit
gutem Ansprechen auf ein Triptan haufiger
der Fall. Es ist bekannt, dass Triptane besser
wirken, wenn sie friihzeitig eingenommen
werden, aber zumindest in Deutschland ist
die tibliche Empfehlung, auch weil Prodro-
malsymptome oft unspezifisch sind, Medi-
kamente erst zu Beginn der Schmerzphase
einzunehmen. Leider wird in der Arbeit nicht
beschrieben, wie die entsprechende Frage
dazu tatsachlich gestellt wurde. Sicher ist es
sinnvoll, Patienten darauf hinzuweisen, ihre
Schmerzmedikation rechtzeitig in der Atta-
cke einzunehmen, wobei allerdings auch auf
die Gefahr einer zu haufigen Einnahme mit
Entwicklung eines Medikamenteniberge-
brauchs geachtet werden muss.

Thomas Dresler, Tiibingen

Behandlung des Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch -
Medikamentenpause, Prophylaxe oder beides?

**** Carlsen LN, Munksgaard SB, Nielsen M,
Engelstoft IMS, Westergaard ML, Bendtsen L,
Jensen RH. Comparison of 3 Treatment Strategies

584

for Medication Overuse Headache: A Randomized
Clinical Trial. JAMA Neurol 2020: e201179; doi:
10.1001/jamaneurol.2020.1179

Zusammenfassung

Die danischen Autoren untersuchten er-
neut die Behandlungsstrategien beim
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Kopfschmerz durch Medikamenteniiber-
gerbrauch (Medication Overuse Headache;
MOH). In einer offenen, randomisierten Stu-
die wurden 1:1:1 die a) Medikamentenpau-
se mit direktem Beginn einer medikamen-
tosen Prophylaxe mit b) der Beginn einer
Prophylaxe ohne Medikamentenpause und
c) eine Medikamentenpause mit optiona-
lem Begin einer Prophylaxe nach 2 Mona-
ten mit einander verglichen. Die dénischen
Leitlinien und das Studienprotokoll sehen
eine komplette Medikamentenpause fiir
die Dauer von 2 Monaten vor. Die Medika-
mentenpause erfolgte ambulant. Patienten,
die Opioide einnahmen, weitere schwere
Schmerzerkrankungen, erhebliche soma-
tische Komorbiditdt oder relevante psychi-
sche Komorbiditaten (psychiatrische Be-
handlung und/oder Einnahme von Antide-
pressiva) aufwiesen oder bei denen eine
Sprachbarriere bestand, waren ausgeschlos-
sen. 120 Patienten konnten in die Studie
eingeschlossen werden, 102 schlossen die
6 Monate dauernde Beobachtung ab. Das
mittlere Alter der Studienteilnehmer betrug
43,9 Jahre, 79,4 % waren Frauen. Die Studi-
enteilnehmer fiihrten ein Kopfschmerztage-
buch, Studienvisiten erfolgten telefonisch
nach einem und nach 4 Monaten. Erlaub-
te Medikation in der Medikamentenpau-
se waren Levomepromazin, Promethazin,
Metoclopramid und Domperidon. Zur Pro-
phylaxe wurden Standardprophylaxen (Me-
toprolol, Candesartan, Amitriptylin, Topira-
mat, Lisinopril, Mirtazapin) eingesetzt, zum
Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung waren
monoklonale Antikérper gegen CGRP oder
den CGRP-Rezeptor noch nicht verfligbar.
Die Kopfschmerztage reduzierten sich (nach
6 Monaten) um -12,3 Tage bei Medikamen-
tenpause und direktem Prophylaxebeginn
a), um -9,9 Tage bei alleinigem Beginn einer
Prophylaxe b) und um -8,5 Tage bei Medi-
kamentenpause und optionaler Prophyla-
xe nach 2 Monaten c). Auch hinsichtlich der
Riickkehr in einen episodischen Verlauf der
Erkrankung (<15 Kopfschmerztage) zeig-
te sich die gleiche Rangfolge in der Effek-
tivitdt, dies gelang 74,2 % a), 60 % b) und
41,7 % c) der Patienten. Der Bedarf an Be-
darfsmedikation warin der Gruppe mit allei-
niger Medikamentenpause erheblich hcher
als in den beiden anderen Behandlungsar-
men. Alle Behandlungsstrategien waren also
wirksam, die Unterschiede erreichten keine
statistische Signifikanz, bei numerisch klarer
Rangfolge. Die Diagnosekriterien eines MOH
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waren nicht mehr erfiillt bei 96,8 % a), 74,3 %
b) und 88,9 % c) der Patienten. Keine Unter-
schiede fanden sich in den Parametern Kopf-
schmerzintensitdt, Reduktion monatlicher
Migranetage und Einsatz kurzzeitiger Me-
dikation. Die Autoren schlussfolgern, dass
die effektivste Strategie die Kombination
aus Medikamentenpause und unmittelba-
rem Beginn einer Prophylaxe ist.

Kommentar

Die Arbeitsgruppe beschiftigt sich seit Jahr-
zehnten mit dem MOH, die Studie ist gut ge-
macht und verdient hochrangig publiziert.
Das Ergebnis der Studie (iberrascht erfah-
rene Kliniker nicht, die dem Konzept, eine
Medikamentenpause durchzufiihren und
dann erst zeitverzogert eine Prophylaxe
einzusetzen, wie es aus Kopenhagen pro-
pagiert wurde, etwas skeptisch gegentiber-
standen. Auch das scheinbar einfache Kon-
zept eine Prophylaxe zu beginnen und dann
wiirde sich das Thema MOH bei vielen Pa-
tienten erledigen, ohne dass eine Medika-
mentenpause durchgefiihrt werden misse,
hat sich im Alltag nicht durchgesetzt, ob-
gleich die Effektivitat fir einen Teil der Pa-
tienten fir Topiramat, Botulinumtoxin und
monoklonale Antikérper belegt ist. Ware
die Anzahl der Studienteilnehmer groRer
gewesen, ware héchstwahrscheinlich be-
zlglich aller Endpunkte auch eine statisti-
sche Signifikanz erreicht worden. Die Auto-
ren achteten bei der Patientenrekrutierung
darauf, motivierte Patienten einzuschlieRen,
die keine schwere Komorbiditdt aufwiesen,
eine Klientel also, bei der eine erfolgreiche
ambulante Behandlung moglich ist. Der al-
leinige Ansatz einer Medikamentenpause
wird fiir diese Gruppe in der Diskussion von
den Autoren nicht empfohlen, darauf dass
bei alleiniger Medikamentenpause noch
groRerer Wert auf Edukation und Beglei-
tung gelegt werden muss, wird hingewie-
sen. Stationdr betreute Patienten dirften
sowohl eine relevante psychische als auch
somatische Komorbiditat aufweisen, es ist
anzunehmen, dass sich die Ergebnisse auf
diese Patientengruppe ebenfalls ibertragen
lassen und auch bei ihnen eine Prophylaxe
direkt wahrend der Medikamentenpause
begonnen werden sollte. In Deutschland
sind wohl eher trizyklische Antidepressiva
(Doxepin, Amitriptylin) als Bedarfsmedika-
tion verbreitet als niederpotente Neurolep-
tika, einen Unterschied im Ergebnis der Stu-

die diirfte auch mit dieser Medikation nicht
zu erwarten sein.

Charly Gaul, Kénigstein
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