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Rund 70 % der Bundesbiirger leiden unter Kopfschmerzen. Die erste und wichtigste Anlaufstelle der Patienten

ist der Hausarzt. Er bahnt alle TherapiemaRnahmen an und entscheidet zudem iiber eine Uberweisung zum
Facharzt. Ziel der Initiative » Attacke! Gemeinsam gegen Kopfschmerzen« (www.attacke-kopfschmerzen.de)
der Deutschen Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) ist, Aufmerksamkeit fiir die Ursachen und Fol-
gen von Kopfschmerzen zu schaffen und die Therapie von Kopfschmerzerkrankungen — speziell der Migrdane —

zu verbessern.

Moderne Kopfschmerztherapie in der Hausarztpraxis

Kopfschmerzen und Migrane als Krankheitsbild ernst nehmen

Die Migrdne ist der hdufigste Kopf-
schmerz, der Patienten zum Arzt fuhrt,
denn sie geht mit einer erheblichen
korperlichen Beeintrachtigung einher.

Steckbrief Migrane

Mafiger bis schwerer
Kopfschmerz

Lokalisation
Begleitsymptome

Dauer, wenn unbehandelt
Vorbotensymptome

Trigger

Aura

Langzeitverlauf
Ansprechen auf Triptane

Differenzialdiagnose
Spannungskopfschmerz

Kopfschmerz bei Uberge-

brauch von Akutmedikation

In Deutschland sind bei einer Pravalenz
von ca. 11 % schiatzungsweise 8-10
Millionen Menschen (14 % der Frauen
und 8 % der Manner) betroffen. Bei der

typischen Symptomatik und normalem
Untersuchungsbefund ist zur Diagno-
sestellung keine Bildgebung erforder-
lich[1] (Tab. 1).

Stechend, pulsierend, schon bei leichter Belastung an Intensitdt zunehmend

Halbseitig, holocephal oder bifrontal betont

Ubelkeit, Erbrechen, Larm-, Licht-, Geruchsiiberempfindlichkeit, Nackenschmerzen bei ca. 50 % [3]
4-72 h, Schmerzfreiheit zwischen den Attacken

Gahnen, Stimmungsschwankungen, HeiRhungerattacken [2]

Menstruation, Stress, Schlafmangel, Auslassen von Mahlzeiten, geringe Trinkmenge, Anderung der nor-
malen Tagesrhythmik

Meist vor den Kopfschmerzen in Form eines Flimmerskotoms, gelegentlich auch mit einseitigen Sensibili-
tats- oder Sprachstorungen. Eine typische Aura schliefst einen Spannungskopfschmerz aus. Sie entwi-
ckelt sich typischerweise allmahlich und halt 5-60 Minuten an. 10—-15 % der Patienten sind betroffen.

Meist episodisch, d.h. < 15 Kopfschmerztage pro Monat
Chronisch (ca. 1-2 %), d.h. > 15 Kopfschmerztage pro Monat [3]

Haufig sehr gut, aber fiir die Diagnose kein obligates Kriterium

- Geringere Schmerzintensitit, keine Schmerzzunahme bei Belastung, keine Ubelkeit

- Fehleinschidtzung bei Einnahme der Akuttherapie vor Erreichen des Vollbildes einer Migraneattacke

- Bei chronischem Verlauf sind anhaltende leichtere Kopfschmerzen zwischen den Attacken Folge der
Chronifizierung und nicht Ausdruck einer Kombination von Migrane und Spannungskopfschmerz.

Dauerkopfschmerz bei Einnahme von Akutmedikation an > 10 Tagen liber mehr als 3 Monate

Tabelle 1 Steckbrief Migriane



Medikamentose und
nichtmedikamentose
Therapie der Migrane

Durch die Akutbehandlung soll die
Migraneattacke friihzeitig kupiert wer-
den [4]. Mittel der Wahl sind in Tabelle
2 zusammengefasst. Bei unzureichen-
dem Ansprechen oder wiederkehren-
den Kopfschmerzen sind der Einsatz
eines Antiemetikums und die Kombi-
nation von Naproxen oder Metamizol
mit einem Triptan sinnvoll. Opiate sind
nicht indiziert.

Migraneprophylaxe

Bei hadufigen Migrineanfillen ist eine
Prophylaxe indiziert. Sie soll der Ent-
Kopfschmerzen bei
Ubergebrauch von Schmerz- oder Mi-

wicklung von
granemitteln vorbeugen und die Le-
bensqualitit verbessern [4, 5]. Abbil-
dung 1 fasst die verfiigbaren Substan-
zen evidenzbasiert zusammen.

Alle Patienten sollten nichtmedika-
mentdse BasismafRnahmen (Ausdauer-
sport, Entspannungstechniken) zur
Prophylaxe nutzen, vor allem, wenn
psychische Begleitfaktoren den Verlauf
unglinstig beeinflussen, wenn Medika-
mente schlecht toleriert oder nichtme-
dikamentose Ansdtze bevorzugt wer-
den (z.B. Schwangerschaft/Stillzeit).

Mit verhaltenstherapeutischen Maf3-
nahmen kénnen Effekte vergleichbar
mit einer medikamentdsen Prophylaxe
erreicht werden. Besonders effektiv ist
die Kombination von medikamentoser
und nichtmedikamentdser Therapie.
Die Vielfalt der Verfahren reicht von alt-
hergebrachten Hausmitteln bis hin zu
Biofeedbackanwendungen [6].

Kopfschmerz durch
Medikamenteniibergebrauch
Der Kopfschmerz durch Medikamen-

tentibergebrauch (MOH, medication
overuse headache) ist der haufigste
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Triptane Nichtopioid-Analgetika Antiemetika
(p.o.)
Sumatriptan 50 =100 mg p.o. ~ ASS 1000 mg Metoclopramid 10 mg p.o.

Sumatriptan 10—20 mg nasal
Sumatriptan 6 mg s.c.
Zolmitriptan 2,5-5 mg p.o.
Zolmitriptan 5 mg nasal
Rizatriptan 5-10 mg p.o

Almotriptan 12,5 mg p.o.

Ibuprofen 400—-600 mg

Naproxen 500—-1000 mg

Domperidon 10 mg p.o.

(Dimenhydrinat)

Diclofenac 50—100 mg
Paracetamol 1000 mg
Metamizol 1000 mg

Kombinationspraparate

(2 Thbl. &: ASS 250/265 mg
+Paracetamol 200/265 mg
+Koffein 50/65 mg)

Frovatriptan 2,5 mg p.o.
Naratriptan 2,5 mg p.o.

Eletriptan 20—40 mg p.o.

Tabelle 2 Akutmedikation bei Migrane

sekunddre Kopfschmerz. Nimmt ein
Betroffener an >10 Tagen Triptane,
Opioide, Mischanalgetika, Ergotamine
oder an 215 Tagen Analgetika oder
NSAR ein, kann es zur Zunahme der
Kopfschmerzen kommen [1]. Die In-
ternationale Kopfschmerzklassifikation
fordert, dann zusatzlich zur primaren
Kopfschmerzerkrankung die Diagnose
MOH zu stellen.

Der MOH ist durch eine Zunahme
der Kopfschmerzfrequenz und eine
Verdanderung der klinischen Sympto-
matik gekennzeichnet. Haufig lassen
sich z.B. Tage mit Migrdane nicht mehr
gut abgrenzen. Etwa die Hilfte der
Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen (d.h. Kopfschmerzen an
> 15 Tagen im Monat) erfiillt die Krite-
rien eines MOH.

Patienten mit chronischen Schmer-
zen benotigen eine andere Behandlung
als die ubliche Akutschmerztherapie.
Sie sollten maglichst friih fir ein multi-
modales interdisziplindres Therapie-
programm auf Basis des biopsychoso-

zialen Modells motiviert werden. Risi-
ken fiir eine Chronifizierung sollten frith
erkannt werden. Ziel ist, ein Fortschrei-
ten zu verhindern, Schmerzen durch
nichtmedikamentdse und medikamen-
tése Mafdnahmen zu behandeln, den
Umgang mit Schmerzen zu verbessern
und die korperliche und psychische Be-
eintrachtigung zu reduzieren.

Typische Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung des MOH sind das Vorliegen
weiterer Schmerzerkrankungen, weibli-
ches Geschlecht, psychische Komorbidi-
tdt sowie korperliche Inaktivitat. Im Rah-
men der multimodalen Therapie sollten
Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung
(wie negative Kognitionen mit Katastro-
phisierung) gezielt bearbeitet werden.

Zur Behandlung des MOH miissen
vorlibergehend alle Akutmedikamente
abgesetzt werden, was bei 50 % der
Betroffenen zur Besserung fiihrt. Dabei
ist es vorteilhaft, gleichzeitig eine pro-
phylaktische Behandlung zu beginnen
[7]. Bei Patienten mit den genannten

Risikofaktoren ist das Rezidivrisiko
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Initiative »Attacke! Gemeinsam gegen
Kopfschmerzen«

Wir wollen die Versorgung von Menschen

mit Kopfschmerzen verbessern”

Bei der Diagnostik und Therapie von
Kopfschmerzen gibt es noch eine deut-
liche Unterversorgung der Patienten.
Dies zu dndern und fiir mehr Sensibilitdt
hinsichtlich des
Kopfschmerzen und als Konsequenz fiir

Krankheitswerts von
eine addquate Therapie zu sorgen, ist Ziel
der Deutschen Migrdane- und
(DMKG).

wurde die Initiative » Attacke! Gemeinsam

Kopf-
schmerzgesellschaft Dazu
gegen Kopfschmerzen« ins Leben geru-
fen. Die Hintergriinde erlautern PD Dr.
med. Tim Jirgens, Prasident der DMKG,
und PD Dr.
Forderreuther, 1.
DMKG und Initiatorin der Initiative, Min-
chen, in einem Interview.

Rostock, med. Stefanie

Vizeprasidentin der

Worum geht es bei der Intiative?

Dr. Forderreuther: Kopfschmerzen wer-
den oftmals noch nicht addquat behan-
delt, obwohl der Leidensdruck der Betrof-
fenen haufig grofd ist. Besonders grofd sind
die Liicken bei den vorbeugenden Maf3-
nahmen. Eine zentrale Ursache der Unter-
versorgung ist, dass Kopfschmerzen in der
Bevodlkerung oft nicht als Erkrankung be-
trachtet, sondern eher als eine Art Befind-
lichkeitsstorung abgetan werden. Viele
Betroffene suchen gar nicht erst den Arzt
auf, sondern behelfen sich mit frei ver-
kauflichen Medikamenten. Nicht selten
wird die Hausarztpraxis primar aufgrund
anderer Beschwerden aufgesucht und die
Kopfschmerzproblematik wird nur neben-
bei erwahnt. Es ist flir die Hausarzte daher
manchmal schwer, den Krankheitswert
beim Einzelnen zu erfassen. Zudem kos-

ten die Diagnostik und die Therapieein-
stellung Zeit und sind bei der Vielzahl der
Patienten in der Hausarztpraxis oft
schwer zu realisieren. Mit der Initiative
Kopf-

schmerzen« wollen wir dazu beitragen,

»Attacke! Gemeinsam gegen
diese Situation zu verbessern — fiir die Pa-
tienten und ebenso fiir die Hausarzte.

Wie kann die Initiative zur besseren Ver-
sorgung von Menschen mit Kopfschmer-
zen beitragen?

Dr. Forderreuther: Die DMKG unterstiitzt
die Arzte mit Informationsmaterialien, die
viel Aufklarungsarbeit am Patienten ab-
nehmen konnen, und bietet Informations-
plattformen im Internet. Uber den mk-
Guide kénnen Arzte Kopfschmerzbilder
aufrufen, miteinander vergleichen und Pa-
tienten differenzialdiagnostisch einord-
nen. Sie werden durch den mk-Guide di-
rekt zur Therapie geleitet. Das ist vor al-
lem bei eher seltenen Kopfschmerzarten
eine grofde Unterstiitzung der Praxisar-
beit. Es gibt ferner Patientenbroschiiren,
die in der Praxis ausgelegt werden kon-
nen. In Arbeit ist auch ein Praxisposter,
das auf die Problematik von Kopfschmer-
zen hinweisen kann. Natirlich sind wir
auch auf den Fachkongressen prasent, di-
gital und vor Ort, zum Beispiel auf dem
Schmerzkongress vom 21.—24. Oktober
2020 in Mannheim.

Was sind die wichtigsten Ziele der Kam-
pagne?

Dr. Jiirgens: Wir wollen Arzte unterstiit-
zen, indem wir mehr Aufmerksamkeit fir

Kopfschmerzen schaffen. Die Betroffenen

sollen wissen, dass sie bei ihrem Hausarzt
Hilfe bekommen. Die Hausarzte wiederum
sollen durch die Mafinahmen in die Lage
versetzt werden, zeiteffizient in der Praxis
eine gute Diagnostik und Therapie zu rea-
lisieren. Sie sollten auch wissen, wann die
Patienten an einen Kopfschmerzexperten
zu Uberweisen sind. Dies geht nur durch
verstarkte Zusammenarbeit und Netz-
werkbildung in den Regionen mit Fokus
auf die Zusammenarbeit von Haus- und
Facharzt. Davon konnen aus unserer Sicht
letztlich alle Beteiligten nur profitieren.

Welches Feedback haben Sie bereits zu
der Initiative bekommen?

Dr. Jiirgens: Die Initiative wird sehr gut an-
genommen. Es werden viele Informations-
materialien fiir Arzte wie auch Patienten
angefordert und wir erhalten Rickmel-
dungen, dass die angebotenen Materialien
sehr hilfreich sind und die Arbeit in der
Praxis gut unterstiitzen.

Frau Dr. Forderreuther und Herr Dr.
Jiirgens, haben Sie vielen Dank fiir das
Gesprach.




hoch. Deshalb sollten Patienten eng-
maschig nachverfolgt werden.

Praventiv hilfreich konnen Kampa-
gnen sein, die die Bevolkerung lber das
Krankheitsbild informieren und auf die
Einhaltung der Einnahmegrenzen hin-
weisen [8].

Kopfschmerz als Notfall

Kopfschmerz ist einer der haufigsten
Griinde fiir eine neurologische Vorstel-
lung in einer Notaufnahme. Hierbei ist
neben einer effektiven Analgesie am
wichtigsten, zwischen einem primdren
und einem sekundadren, mdoglicherwei-
se gefahrlichen Kopfschmerz zu unter-
scheiden.

Die strukturierte Anamnese und die
Untersuchung fiihren tiblicherweise zu
Gezielte
Zusatzuntersuchungen sind bei Ver-

einer  Verdachtsdiagnose.
dacht auf sekundire Kopfschmerzen
indiziert. Hierbei kommt der Compu-
tertomografie zwar grofie Bedeutung
zu, doch konnen nicht alle bedroh-

Tipps fiir den Hausarzt
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Indikationen fiir eine Migrineprophylaxe
> 3 Migrineattacken/Monat
Migrdneattacken mit einer Dauer von > 72 h
Auftreten von ,komplizierten“ und/oder lang anhaltenden Migrdneattacken

(v.a. Auraphinomene)

Nichtansprechen auf Akuttherapie oder nichttolerierbare Nebenwirkungen
Drohender Schmerzmittellibergebrauch (Akutmedikation an > 10 Tagen/ Monat),

- Z.n.migrdndsem Hirninfarkt
Vorliegen von
mind. 1 Kriterium

Medikamentose Prophylaxe

Propranolol, Metoprolol
Flunarizin

Topiramat

Amitriptylin
Botulinumneurotoxin (bei CM)

immer ‘

Nichtmedikament6se Prophylaxe

Arztl. Beratung
Ausdauersport
Entspannungsverfahren
Biofeedback

Kognitive Verhaltenstherapie
Akupunktur

Fehlendes Ansprechen nach 3 Monaten,
Unvertréglichkeit oder Kontraindikation

Medikamentd6se Prophylaxe
mit monoklonalem Antikdrper

- Erenumabs.c.
- Galcanezumab s.c.
- Fremanezumab s.c.

Wirksam: Fortfiihrung fiir insgesamt
9-12 Monate, dann Therapiepause

L g Nicht wirksam: Abbruch, ggf. Wechsel

auf anderen Antikorper

Abbildung 1 Pragmatische Migraneprophylaxe. CM: Chronische Migrdne

lichen Erkrankungen mittels Routine-
bildgebung ausgeschlossen werden. Es
kann daher weitere Diagnostik (cMRT,

« Erfolgreiche Kopfschmerztherapie heifst immer Akuttherapie und Prophylaxe.

Das Ansprechen auf die Akuttherapie kann auch innerhalb einer Wirkstoffklasse
unterschiedlich sein. Daher kann die Verordnung verwandter Praparate sehr sinnvoll
sein.

Bei der Akutbehandlung der Migrane muss auf die richtige Dosierung geachtet und
gegebenenfalls auf die Kombination mit einem Antiemetikum zuriickgegriffen
werden.

Eine nichtmedikamentose Prophylaxe sollte bei Migrane/Spannungskopfschmerzen
immer empfohlen werden.

Die Indikation flir eine Migrdneprophylaxe besteht, wenn > 3 beeintrachtigende
Attacken pro Monat auftreten, bei unzureichendem Ansprechen auf Akutmedikation
und/oder bei drohendem Ubergebrauch von Akutmedikation.

Ein Ubergebrauch der Akutmedikation mit hohem Risiko einer weiteren Schmerzchro-
nifizierung liegt vor, wenn an > 10 Tagen/Monat Akutmedikation eingenommen wird.
Wenn Kopfschmerzen an > 15 Tagen/Monat auftreten, bei unzureichendem Anspre-
chen auf die Therapie oder bei Komorbiditdten sollte ein spezialisierter Facharzt hin-
zugezogen werden.

Der beste Weg zur guten Adhdrenz ist eine gute Aufklarung. Hilfreich sind Informati-
onsmaterialien fiir den Patienten, die die Verordnungen begleiten.

Angiografie, Lumbalpunktion, Duplex-

sonografie und/oder Laborparameter)

erforderlich sein — z.B. zur Abkldrung
einer Arteriitis temporalis, einer Dis-
sektion, einer Meningitis/Encephalitis
oder eines reversiblen Vasokonstrik-
tionssyndroms.

Die wichtigsten Hinweise auf eine

bedrohliche Erkrankung sind [9]:

« Alle Kopfschmerzen mit begleitenden
neurologischen  Ausfallsymptomen,
Vigilanzstorungen oder epileptischen
Anfillen.

« Akut bis perakut auftretende Schmer-
zen (Donnerschlagkopfschmerzen)
gelten bis zum sicheren Ausschluss als
Subarachnoidalblutung. Differenzial-
diagnostisch konnen auch Gefaf3-
spasmen, wie beim reversiblen zere-
bralen Vasokonstriktionssyndrom, ur-
sdchlich sein. Weitere Griinde fiir einen

(sub-)akuten

kdnnen eine intrazerebrale Blutung

neuen Kopfschmerz
oder eine Gefafddissektion sein.

« Sich rasch entwickelnde Kopfschmer-
zen mit Fieber, erhohten Entziin-



dungsparametern und Meningismus
missen an eine Meningitis bzw. Enze-
phalitis denken lassen.

Schwierig in der Abgrenzung ist der
Kopfschmerz bei einer Sinusvenen-
thrombose, der insgesamt keiner ein-
heitlich wegweisenden Charakteristik
folgt. Risikofaktoren wie das weibli-
che Geschlecht, die Einnahme von
Ostrogenen, eine Schwangerschaft,
die postpartale Phase, Rauchen oder
eine positive Familienanamnese kon-
nen wichtige diagnostische Hinweise
sein.

Sekundire Kopfschmerzen treten zu-
dem gehiduft bei alteren Patienten,
bei bestimmten Komorbidititen (Ma-
lignom, HIV) oder bedingt durch die
Medikation (Antikoagulation, Immun-
suppression) auf.
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* mk-Guide — der Migrine- und Kopfschmerz-Guide: interaktive
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der DMKG eV.

Schnelltest Kopfschmerzwissen: in wenigen Minuten Basis- und Red-Flag-Wissen
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