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Presseinformation: Informationen zu wichtigen Kopfschmerzarten

Die vielen Gesichter des Kopfschmerzes

3. September 2019 - Von den mehr als 200 Ursachen fiir Kopfschmerzen spielen in der arztlichen
Praxis vor allem die Migrane, der Spannungskopfschmerz als primare Kopfschmerzerkrankungen
sowie der durch Schmerzmitteliibergebrauch induzierte Kopfschmerz (MOH, Medication Overuse
Headache) eine Rolle. Sie muss der Hausarzt unterscheiden, von anderen sekundédren
Kopfschmerzen abgrenzen und therapieren kénnen. Zudem gehoért zu seinen Aufgaben zu erkennen,
wann es sich um komplexere Fille handelt, die ein Facharzt weiter abklaren oder behandeln muss.
Besonders wichtig ist es, jene Patienten herauszufiltern, hinter deren Beschwerden méglicherweise
eine lebensbedrohliche Erkrankung steckt. Dabei kann sich der Hausarzt gut an der Systematik der
2018 aktualisierten Internationalen Klassifikation der Kopfschmerzerkrankungen (ICHD 3) fiir
primdre und sekunddre Kopfschmerzformen orientieren [1]. Mit ihrer Hilfe ist er in der Lage, eine
korrekte Differenzialdiagnose vorzunehmen und zwischen harmlosen und potenziell gefdhrlichen
Kopfschmerzen zu unterscheiden. Die richtige Diagnose ist der Grundstock fiir die adaquate
Therapie. Durch gezielte Akuttherapie der Kopfschmerzattacke und bei haufigen Attacken
zusatzliche prophylaktische MaRnahmen kann das Risiko fiir eine Chronifizierung beziehungsweise

dafiir, einen Medikamenteniibergebrauch zu entwickeln, reduziert werden.

Es gibt auch sehr seltene oder exotisch anmutende Formen des Kopfschmerzes, wie den primaren
Sexualkopfschmerz, das SUNCT-Syndrom oder den Hustenkopfschmerz. Sie fallen nicht in das primare
Aufgabengebiet des Hausarztes, fiir den Migrane, MOH und Spannungskopfschmerz die héchste Relevanz
haben. Privatdozentin Dr. med. Stefanie Forderreuther, Prasidentin der DMKG und Neurologin an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, rat Arzten, den Patienten beim ersten Termin erst einmal 1-2
Minuten Zeit zu geben, in denen sie erzdahlen kénnen, wo sie der Schuh driickt. ,,AnschlieBend lasst sich
durch ein strukturiertes Anamnesegesprach noch vor der kérperlichen Untersuchung mithilfe einiger
gezielter Fragen meist rasch die richtige Verdachtsdiagnose stellen”, so die Neurologin.

Viele primare Kopfschmerzformen kdnnen einen episodischen und chronischen Verlauf haben. Chronische
Verlaufsformen sind definiert als Kopfschmerzen, die an mehr als 15 Tagen im Monat auftreten und iber
eine Dauer von mindestens drei Monaten bestehen (engl. chronic daily headache, CDH). Chronische
Kopfschmerzverlaufe entwickeln sich in den meisten Fallen aus einem primar episodischen Verlauf [2].

Sehr haufig: der Spannungskopfschmerz

Besonders verbreitet ist der Spannungskopfschmerz. Die Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevolkerung
betragt verschiedenen Studien zufolge bis 78 Prozent. Klinisch ist der Kopfschmerz vom Spannungstyp vor
allem durch das Fehlen besonderer Merkmale gekennzeichnet. Meist beschreiben die Patienten ihn als
milden bis maximal mittelschweren Schmerz mit dumpf-driickendem Charakter, der den ganzen Kopf
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betrifft. Manchmal wird er wie ein ,,zu enger Hut” empfunden. Vegetative Zeichen wie Larm- oder
Lichtempfindlichkeit fehlen meist vollig oder sind sehr gering ausgepragt, normale korperliche Betatigung
fiihrt zu keiner Verstiarkung, auch Ubelkeit und Erbrechen fehlen. Meist handelt es sich dabei um
Kopfschmerzen mit einer Dauer von 30 Minuten bis 7 Tagen [3].

Im Gegensatz zur sporadischen Form des episodischen Spannungskopfschmerzes, bei welcher der Schmerz
die Patienten im Durchschnitt an weniger als 12 Tagen im Jahr beeintrachtigt, besteht bei der haufig
auftretenden Form, die mindestens einmal bis maximal 14-mal pro Monat auftritt, ein erhohtes Risiko der
Chronifizierung. Beim Spannungskopfschmerz haben sich zur Akuttherapie Acetylsalicylsdure, Paracetamol
sowie Ibuprofen bewahrt. Einschrankungen bestehen fiir ASS bei Kindern unter 16 Jahren (orale Gabe) und
unter 18 Jahren (parenterale Gabe) sowie fiir Ibuprofen bei Kindern unter 6 Monaten. Die Behandlung des
akuten Spannungskopfschmerzes mit Opiaten ist wegen der Nebenwirkungen und insbesondere des
Abhangigkeitspotenzials nicht indiziert.

Manchmal schwer zu unterscheiden: Migrane und Spannungskopfschmerz

Die diagnostische Schwierigkeit bei den primaren Kopfschmerzerkrankungen besteht in der Abgrenzung
eines Kopfschmerzes vom Spannungstyp von einer nur leichten oder friih behandelten Migrane. Die
Abgrenzung gelingt leichter, wenn man die Patienten fragt, wie sich der Kopfschmerz und die
Begleitsymptome unbehandelt entwickeln. Migrdne wird von Arzten wie Patienten oft mit einem
Spannungskopfschmerz verwechselt, da mehr als zwei Drittel der Migraniker zu Beginn der Attacke
Nackenschmerzen verspiren und das immer wieder als Hinweis auf einen Spannungskopfschmerz
fehlinterpretiert wird [4].

Stark beeintrachtigend: die Migrane

Im Gegensatz zum Spannungskopfschmerz tritt der Migranekopfschmerz eher einseitig auf. Betroffene
beschreiben die Schmerzen haufig als pochend oder pulsierend und in ihrer Intensitat als maRig bis stark.
Die Attacken bahnen sich langsam an und dauern 4 bis 72 Stunden an. Charakteristisch ist auch, dass sie
sich bei normalen korperlichen Aktivitdten wie Treppensteigen verstarken. Fast immer werden die
Schmerzen von Symptomen wie Ubelkeit und/oder Erbrechen sowie Licht- und Gerduschiiber-
empfindlichkeit begleitet. Rund 20 Prozent der Patienten haben auch sogenannte Auren, meist vor
Einsetzen der Kopfschmerzen. Die Aura ist ein Symptom, das in der Gehirnrinde entsteht und sich meist in
Form von Sehstorungen mit Flimmer- oder Flackersehen oder Sensibilitatsstorungen prasentiert.

In der Akuttherapie von Migraneattacken kommen bei leichten bis mittelgradigen Schmerzen in erster Linie
peripher wirksame Analgetika beziehungsweise nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) zum Einsatz. In der
Behandlung schwerer Migraneattacken oder bei unzureichendem Ansprechen auf die genannten
Schmerzmittel sind Triptane am wirksamsten. Prinzipiell diirfen Triptane und Schmerzmittel allerdings nicht
an mehr als 9 Tagen im Monat eingenommen werden. Bei einer Frequenz von mehr als 3 Attacken pro
Monat oder bei weniger Attacken, die mit der Akutmedikation nicht ausreichend beherrscht werden
kénnen, ist eine Prophylaxe sinnvoll. Sie beugt unter anderem der Entstehung eines medikamentds
induzierten Dauerkopfschmerzes vor.

Die Wirksamkeit der Betablocker Metoprolol und Propranolol, des Kalziumantagonisten Flunarizin, der
Antikonvulsiva Topiramat und Valproinsdure und des trizyklischen Antidepressivums Amitriptylin sind in der
Migraneprophylaxe am besten durch randomisierte Studien belegt. Liegt eine chronische Migrane mit mehr
als 15 Kopfschmerztagen pro Monat vor, ist auch die Wirkung von Botulinumtoxin in der Prophylaxe
gesichert. Inzwischen sind zudem mehrere Antikdrper gegen CGRP (Calcitonin Gene-related Peptide) oder
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den CGRP-Rezeptor zur Migraneprophylaxe zugelassen — die erste Medikamentengruppe Gberhaupt, die
speziell fur diese Erkrankung entwickelt wurde. Voraussetzung fir die Verordnung von CGRP-(Rezeptor)-
Antikorpern sind mehr als 4 Migranetage pro Monat, fir die Kostenerstattung missen zusatzlich bei
episodischer Migrane mindestens 4, bei chronischer Migrane 5 Vortherapien erfolglos, kontraindiziert oder
unvertraglich gewesen sein.

Jede medikamentdse Therapie sollte durch nicht medikamentése Verfahren erganzt werden. RegelmaRiger
Ausdauersport hilft, Migraneattacken vorzubeugen. Auch Entspannungsverfahren und Stressmanagement
haben sich in der Prophylaxe als wirksam erwiesen. Die nicht medikamentdsen Verfahren aus der
Verhaltenstherapie kdnnen so wirksam sein, dass sie sogar als Alternative zur medikamentodsen Prophylaxe
eingesetzt werden kdnnen.

Stiefkind der Medizin: der Clusterkopfschmerz

Clusterkopfschmerzen zahlen zu den schwersten Kopfschmerzerkrankungen. Im Durchschnitt dauert es
nach einer Erhebung der Clusterkopfschmerz-Selbsthilfegruppen (CSG e.V.) in Deutschland mehr als 8 Jahre,
bis bei den Betroffenen die richtige Diagnose gestellt und die gezielte Behandlung in die Wege geleitet wird.
Unbehandelt haben chronische Clusterkopfschmerzen aufgrund ihrer Schwere oft soziale Isolation,
Personlichkeitsanderung und Depressionen bis hin zu suizidalen Gedanken zur Folge.

Die Betroffenen klagen liber einen streng einseitigen extremen Schmerz mit einem Schmerzmaximum
hinter dem Auge. Die Attacken dauern zwischen 15 und 180 Minuten an. Die Schmerzen werden durch
mindestens eines der folgenden Symptome begleitet, die auf der gleichen Seite auftreten wie der
Kopfschmerz: Augenrotung, Augentranen, verstopfte oder laufende Nase, vermehrtes Schwitzen im Bereich
des Gesichts, Verengung der Pupille, Hangen des Augenlids, kérperliche Unruhe und Bewegungsdrang. Bei
der episodischen Verlaufsform kénnen die Attacken mit einer Frequenz von 1-mal alle 2 Tage bis zu 8-mal
taglich vorkommen. Die Attacken treten in einer Episode gehauft auf, oft immer zu denselben Uhrzeiten,
man spricht deshalb von einem Cluster (cluster: englisch Haufen). Zwischen den Episoden gibt es
unterschiedlich lang anhaltende kopfschmerzfreie Zeiten. Eine primar episodische kann in eine chronische
Verlaufsform libergehen, bei der extreme Schmerzattacken nahezu taglich auftreten.

Die Clusterkopfschmerzattacke wird durch Inhalation von reinem Sauerstoff oder durch die Gabe eines
schnell wirksamen Triptans als Spritze unter die Haut oder als Nasenspray behandelt.

Die Prophylaxe erfolgt mit Verapamil, Lithium oder Topiramat, voriibergehend kénnen auch Kortison und
lang wirksame Triptane verordnet werden.

MOH: wenn Patienten von Schmerzmitteln abhangig werden

Eine gute Beratung und fachgerechte Behandlung von Kopfschmerzpatienten ist auch deshalb so wichtig,
weil zu oft, zu lange oder zu hoch dosierte Schmerz- und Migranemittel vorbestehende Kopfschmerzen
verstarken und in einen chronischen Kopfschmerz aufgrund von Schmerzmitteliibergebrauch verwandeln
konnen. Im englischen Sprachgebrauch wird dieser Kopfschmerz als Medication Overuse Headache (MOH)
bezeichnet. Von einem MOH spricht man, wenn Patienten mit vorbestehenden primaren Kopfschmerzen,
wie etwa Migrdane oder Kopfschmerz vom Spannungstyp, Giber mindestens 3 Monate an 15 oder mehr
Tagen im Monat unter Kopfschmerzen leiden und an mehr als 14 Tagen monatlich ein Schmerzmittel oder
an mehr als 9 Tagen Migranemittel wie Triptane oder Mutterkornalkaloide oder verschiedene andere
Schmerzmittel in Kombination einnehmen [5].

Weltweit sind 0,7 bis 1 Prozent der Bevélkerung von Kopfschmerzen durch Ubergebrauch von Schmerz- und
Migranemitteln betroffen, in Deutschland also mindestens eine halbe Million Menschen. Das Krankheitsbild
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ist haufiger bei Frauen, bei Patienten mit Depressionen, Angsterkrankungen oder anderen chronischen
Schmerzen, wie etwa Riickenschmerzen.

Die Leitlinie von DMKG und DGN empfiehlt ein dreistufiges Vorgehen bei der Therapie dieser Form des
Kopfschmerzes. Die erste MaRnahme sollte stets in der Schulung und Beratung von Patienten liegen, mit
dem Ziel, die Einnahme von Akutmedikamenten zu reduzieren. Der zweite Schritt ist eine medikamentdse
Prophylaxe der zugrunde liegenden Kopfschmerzerkrankung. Falls diese Therapie nicht wirkt, sollte als
dritter Schritt eine Medikamentenpause angestrebt werden. Ein solcher Entzug kann ambulant,
tagesklinisch oder stationar durchgefiihrt werden. Bei 70 bis 80 Prozent der Patienten mit Kopfschmerzen
durch Medikamentenibergebrauch gelingt eine solche Entgiftung.

Wichtig: einen moglichen Notfall erkennen

Wichtig ist es auch, in der hausarztlichen Praxis zu erkennen, ob es sich um einen primdren oder einen
sekundaren Kopfschmerz handelt, d. h., ob der Kopfschmerz selbst die Krankheit ist oder ob er als Folge
einer anderen Erkrankung auftritt, die moglicherweise sogar lebensbedrohlich ist. Zu den wichtigsten
Fragen, mit denen sich das herausfinden lasst, gehdren: Kennen Sie diesen Kopfschmerz schon? Ist der
Schmerz vernichtend heftig und hat er diese Intensitat in weniger als 2 Minuten erreicht? Haben Sie
gleichzeitig Fieber oder neurologische Ausfallsymptome wie etwa eine Lihmung oder eine voriibergehende
Erblindung eines Auges? Auch das Wissen um Begleiterkrankungen ist wichtig und nicht zuletzt natirlich die
korperliche Untersuchung des Patienten.
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