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Zusammenfassung

Hintergrund: Kopfschmerzen gehdren neben Schwindel zu den héaufigsten Konsultationsgriinden in der Praxis und im Notdienst.
Es gibt (iber 200 beschriebene Kopfschmerzarten, wodurch der Eindruck entstehen kann, dass die Diagnostik und Therapie mit
diesen Syndromen eine schwierige Herausforderung darstellt.

Methode: Selektive Literaturrecherche in PubMed.

Ergebnisse: Bei priméren Kopfschmerzen stellt der Kopfschmerz selbst das Syndrom dar. Sie werden in vier Kopfschmerzarten
eingeteilt: Migréne, Spannungskopfschmerz, trigemino-autonome Kopfschmerzen und andere primére Kopfschmerzen. Per
definitionem muss der kdrperliche und neurologische Untersuchungsbefund unauffallig sein. Sekundére Kopfschmerzen
bezeichnen Kopfschmerzen, die nur ein Symptom einer anderen Erkrankung (beispielsweise Krebserkrankung oder zerebrale
Blutung) sind. Zur Akuttherapie und Prophylaxe von Migrane werden meist Triptane und nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
eingenommen. Beim Spannungskopfschmerz werden akut NSAR und zur Prophylaxe Trizyklika eingesetzt. Zur Behandlung von
trigemino-autonomen Kopfschmerzsyndromen, wie Cluster-Kopfschmerzen und paroxysmale Hemikranien, stehen verschiede-
ne Behandlungsoptionen zur Verfiigung. Bei Kopfschmerzen der Gruppe 4 (andere primare) muss individuell behandelt werden,
bei vielen wirkt Indometacin.

Schlussfolgerung: Wenn keine der vier priméaren Kopfschmerzarten infrage kommt, muss es sich um einen sekundaren und damit
potenziell gefahrlichen Kopfschmerz handeln. Da die Behandlung von Kopfschmerzen meist erfolgreich ist, ist die Beschaftigung

mit diesen Syndromen fiir Arzte aller medizinischen Disziplinen sehr lohnend.

Zitierweise

May A: Hints on diagnosing and treating headache. Dtsch Arztebl Int 2018; 115: 299-308. DOI: 10.3238/arztebl.2018.0299

schmerzklassifikation der internationalen Kopf-

schmerzgesellschaft unterscheidet nur auf Basis
von Anamnese und Befund iiber 200 Kopfschmerzarten
(1). Diese Fiille kann auf Arzte entmutigend wirken,
zumal es keine apparative Untersuchung gibt, die primé-
re Kopfschmerzen differenziert oder diagnostiziert.

D ie im Januar 2018 erschienene aktualisierte Kopf-

Lernziele
Der Leser soll nach Lektiire des Beitrags:
® unabhdngig von seiner Fachrichtung die vier
primaren Kopfschmerzarten benennen konnen
o mogliche Differenzialdiagnosen kennen
e cinen Uberblick iiber mégliche Priventionsstrate-
gien und medikamentdse Therapien erhalten.

Préavalenz

Kopfschmerzen gehéren neben Schwindel zu den haufigsten
Konsultationsgriinden in der Praxis und im Notdienst.
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Kopfschmerzklassifikationen und -arten

Man muss wissen, dass die Klassifikation nicht fiir Kli-
niker gemacht wurde, sondern fiir Wissenschaftler. Die
Idee war, dass wissenschaftliche und pharmakologische
Studien nur aussagekriftig sind, wenn extrem homoge-
ne Gruppen eingeschlossen werden. Patienten mit dhn-
lichen oder sogar verwandten, aber nicht identischen
Syndromen wiirden die Ergebnisse verwissern. In der
Konsequenz wurden sehr rigide und im Zweifelsfall
sehr kleine aber sehr gut charakterisierte — also unver-
wechselbare — Kopfschmerz-Gruppen geformt. So gibt
es alleine 13 Migrénearten, und das erkldrt die hohe
Zahl von tiber 200 Kopfschmerzarten. Es wurde dabei
in Kauf genommen, dass in der tiglichen Praxis Patien-
ten mit Mischbildern existieren, die sich nicht zwanglos

Kopfschmerzklassifikationen

Es gibt fiir jede Kopfschmerzform unterschiedlich viele
Unterarten (bei Migrane zum Beispiel 13) und das erklart die
hohe Zahl von iiber 200 Kopfschmerzarten.
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nach der Klassifikation einteilen lassen. Ein hdufiges
Missverstiandnis ist, dass die Klassifikation also als
nicht vollstindig, oder sogar im Gegenteil, zu rigoros
kritisiert wird. Uberraschenderweise zeigte sich die
Klassifikation aber in der Klinik sehr leistungsfzhig,
denn die Abgrenzung der Kopfschmerzarten unterei-
nander und vor allem die Abgrenzung zu sekundéren
Kopfschmerzen allein auf der Basis einer guten Anam-
nese und eines neurologischen Befundes funktioniert
so gut, dass vorhergesagt werden kann, mit welcher
Wahrscheinlichkeit ein potenziell gefahrlicher Kopf-
schmerz vorliegt und somit eine zusitzliche Bildge-
bung indiziert ist (2). Und es ist es klinisch iiberra-
schend einfach: Kopfschmerzen werden in primér und
sekundér unterteilt. Primér sind alle nicht auf eine ande-
re Erkrankung zuriickgehenden Kopfschmerzen (also
der Kopfschmerz selber ist die Erkrankung), bei ihnen
sind definitionsgeméf der allgemeine und der neurolo-
gische Befund unauffillig. Die Internationale Kopf-
schmerzgesellschaft unterscheidet vier Arten primérer
Kopfschmerzen: Migrine, Spannungskopfschmerz, die
trigemino-autonomen Kopfschmerzen mit Cluster-
Kopfschmerz als prominentester Variante, und die
Gruppe 4 ,,andere primére Kopfschmerzen (3). Zu der
Gruppe 4 gehdren zehn seltene Kopfschmerzerkran-
kungen (Tabelle 1), deren primire Genese weitgehend
gesichert ist. Klinisch wichtig, weil recht haufig sind
hier die Gruppe der gutartigen Belastungskopfschmer-
zen und die Gruppe der idiopathisch stechenden Kopf-
schmerzen. Sekundire Kopfschmerzen sind Symptom
anderer Erkrankungen, etwa einer Blutung. Alles, was
nicht zu den vier priméiren Kopfschmerzarten gehort, ist
ein sekundérer und damit potenziell geféhrlicher Kopf-
schmerz. Kurz zusammengefasst gibt es Warnsympto-
me, die eine Vorstellung beim Neurologen und/oder
eine weitere apparative Untersuchung rechtfertigen:
o Erstmanifestation einer Kopfschmerzerkrankung
mit untypischem Charakter
o atypischer klinischer Verlauf
e zunehmende Schmerzintensitdt oder sich dndern-
der Schmerzcharakter bei bekanntem Kopf-
schmerzsyndrom
o zusitzliches Auftreten neurologischer Symptome/
Ausfille
Bei typischer Klinik und normalem neurologischem
Befund ist die Wahrscheinlichkeit von irrelevanten Zu-
fallsbefunden allerdings hoher als die Wahrscheinlich-
keit, einen behandlungswiirdigen Befund zu erheben.
Wegen der guten Behandlungsmoglichkeiten ist
die Beschiftigung mit Kopfschmerzen fiir alle Arzte
sehr lohnend. Dieser Artikel beschreibt die vier pri-

Kopfschmerzen werden in primare und sekundére unterteilt

Primar sind alle nicht auf eine andere Erkrankung zurlickge-
henden Kopfschmerzen. Migrane, Spannungskopfschmerz, die
trigemino-autonomen Kopfschmerzen mit Cluster-Kopfschmerz
und die Gruppe 4 ,andere primare Kopfschmerzen®. Sekunda-
re Kopfschmerzen sind Symptom anderer Erkrankungen.

miren Kopfschmerzarten, nennt Differenzialdiagno-
sen, klinische Stolpersteine sowie die leitlinienge-
rechte Therapie und beinhaltet Tipps fiir schwierige
Fille.

Migréne mit und ohne Aura

Migréne ist ein attackenartiger Kopfschmerz von 4-72
Stunden Dauer. Er hat einen stechenden, héufig pulsie-
renden Charakter und geht mit vegetativen Symptomen
wie Ubelkeit, aber auch Licht-und Larmempfindlich-
keit einher. Bei entsprechender Anamnese und un-
auffilligem neurologischen Befund liegt die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine die Schmerzen erkldrende
intrakranielle Pathologie bei 0,2 % — wie in der Nor-
malbevdlkerung (Tabelle 2) (2). Die Lokalisation
spielt, wie bei allen Kopfschmerzen mit Ausnahme
trigemino-autonomer Kopfschmerzen, keine grofe
Rolle. Wie bei den meisten Kopfschmerzarten entste-
hen die Kopfschmerzen héufig im Nacken und breiten
sich temporal oder frontal aus. Dies sollte nicht zu einer
kausalen Fehleinschitzung fiihren: Teil der Migréne-
symptome kdnnen Muskelverspannungen der Nacken-,
Cranium- und Kiefermuskulatur sein, und eigenstindi-
ge Pathologien im Bereich der Halswirbelséule fithren
nur dann zu Kopfschmerzen, wenn sie zwischen dem
1. und 3. Halswirbel liegen (4). Weitere Prodromal-
symptome der Migrdne sind unter anderem kognitive
Storungen, Miidigkeit, Sehstorungen wie Schleiersehen
(nicht mit Aura verwechseln), Wassereinlagerung und
Stimmungsschwankungen. Es existieren seltene Migra-
neformen wie basilire (Migrine mit Hirnstammaura)
oder retinale (Symptome, die einer Durchblutungssto-
rung der Netzhaut oder des Sehnervs entsprechen, zum
Beispiel passagere Blindheit) Migrine. Die beiden kli-
nisch wichtigsten Entitdten sind aber die Migrdne mit
Aura und die Migréne ohne Aura.

Eine Aura ist definiert als jedes vor den Kopfschmer-
zen auftretende neurologische Symptom, das diesen
Regeln folgt (5):

o Sie ist in > 90 % der Fille visuell: als Positivpha-
nomen (Flickersehen, ,,Fortifikationen) oder Ne-
gativphdnomen (zum Beispiel Hemianopsie). Bis
zu 30 % der Fille beinhalten weitere neurologi-
sche Symptome, am haufigsten halbseitige Krib-
belpardsthesien von Gesicht, Armen oder Beinen
sowie Sprachstérungen.

o Sie tritt in der Regel vor dem Kopfschmerz auf.

® Sie dauert in der Regel nicht ldnger als 60 Minu-
ten.

Auren mit anderen Charakteristika — ldnger, nicht

visuell, nach dem Schmerz — sind so selten, dass sie im

Warnsymptome sind:

© Erstmanifestation mit untypischem Charakter

© atypischer klinischer Verlauf

© zunehmende Schmerzintensitat oder sich andernder
Schmerzcharakter bei bekanntem Kopfschmerzsyndrom

© zusétzliches Auftreten neurologischer Symptome/Ausfalle
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TABELLE 1

Zusammenfassung der wichtigsten klinischen Symptome von priméaren Kopfschmerzerkrankungen
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Ubelkeit/ + -
Erbrechen

Aura (+) -

Lakrimation - -

Rhinorrhoe - -

Zunahme + -
bei Belastung

streng einseitig - -

Ansprechen auf + -
Triptane

Ansprechen auf - -
Sauerstoff

Ansprechen auf - -
Indometacin

CH = Cluster-Kopfschmerz; HC = Hemicrania continua, J & J=jabs and jolts syndrome" (idiopathisch stechende Kopfschmerzen), KS = Kopfschmerz,

SPKS = Spannungskopfschmerz

Notdienst immer den Verdacht auf eine andere Ursache
als Migréne lenken sollten. Sensitivstes Symptom fiir
eine Aura ist der ,,Spread*: Aurasymptome zeigen eine
Ausbreitung der Symptome, wihrend eine Ischdmie
schlagartig auftritt. Fortifikationen etwa beginnen als
parazentrale Sehstérung und breiten sich in das duflere
Gesichtsfeld aus: Ist der duflerste Rand erreicht, enden
sie und der Kopfschmerz beginnt.

Auren ohne Kopfschmerzen betreffen meist Patien-
ten, die frilher eine normale Migrdne (mit oder ohne
Aura) hatten. Oft sind diese Patienten élter, sodass vor
der Behandlung eine Durchblutungsstérung auszu-
schlieBen ist (2). Auren selbst sind nicht behandelbar,
jedoch konnen zu hiufige Auren mit Prophylaktika
meist recht gut in der Frequenz/Dauer/Auspriagung ge-
hemmt werden. Gute Daten liegen fiir Topiramat und
Lamotrigen vor. Nach der klinischen Erfahrung des Au-
tors ist Flunarizin (5 mg abends) und in zweiter Wahl
Lamotrigin (25-100 mg abends) bei Auren am wir-
kungsvollsten.

Chronische Migréne

Eine Migrane gilt als chronisch, wenn die Kopfschmerzen
seit mindestens 3 Monaten mindestens 15 Tage im Monat
auftreten und an mindestens 8 Tagen die Migranekriterien
erfiillen.
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Eine Migréne gilt als chronisch (6), wenn die Kopf-
schmerzen seit mindestens 3 Monaten mindestens 15
Tage im Monat auftreten und an mindestens 8 Tagen
die Migranekriterien erfiillen. Die wichtigsten klinisch
beeinflussbaren Risikofaktoren sind eine ineffektive
und zu héufige Akutbehandung (> 10 Tage/Monat) so-
wie erhdhtes Korpergewicht (6). Die chronische Migra-
ne ohne analgetikainduzierte Komponente wird wie die
episodische Form prophylaktisch behandelt. Weiterhin
kann Botulinumtoxin eingesetzt werden, das bei der
episodischen Migréne wirkungslos ist (7).

Migréanetherapie

Die Therapie besteht aus Akuttherapie und Prophylaxe.
Akut kommen Schmerzmittel (meist NSAID) oder
Kopfschmerzmittel (Triptane) zum Einsatz. Bei
NSAID (nichtsteroidale Antirheumatika [NSAR] — auch
nichtsteroidale Antiphlogistika [NSAP] oder NSAID
[,,non-steroidal anti-inflammatory drugs“]) genannt, ist
die richtige Dosierung entscheidend (Acetylsalicylsdu-

Migrénetherapie

Die Therapie besteht aus Akuttherapie und Prophylaxe. Akut
kommen Schmerzmittel (meist NSAID) oder Kopfschmerzmittel
(Triptane) zum Einsatz.

MEDIZIN
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TABELLE 2

Epidemiologische Daten fiir primare Kopfschmerzen*

Kopfschmerzart Pravalenz Mittel der ersten Wahl
Prophylaktische Therapie

Migrane 10-16 % Betablocker, Topiramat 11 (e1)
Spannungskopfschmerz episodisch: bis zu 59 % 4:5 Amitryptilin 1 (€2)

chronisch: <1 %
Cluster-Kopfschmerz 0,01-0,2 % 3:1 Verapamil, Lithium 1 (e3)
paroxysmale Hemicranie zu selten/nicht bekannt 2:1) Indometacin 1 (e3)
SUNA/SUNCT zu selten/nicht bekannt (1:4) Lamotrigen <> (e3)
Hemicrania continua zu selten/nicht bekannt ? Indometacin 1 (€3)
gutartige belastungsabhéngige bis 30 % M>W Betablocker, Indometacin 1 (e4)
Kopfschmerzen
idiopathisch stechende Kopfschmerzen 1% W>M Indometacin 1 (€3)
primér schlafgebundene Kopfschmerzen | zu selten/nicht bekannt W>M Verapamil, Lithium 1 (€3)
Miinzkopfschmerz zu selten/nicht bekannt M>W Topiramat, Gabapentin <> (e4)
neu aufgetretener persitierender <1% M>W Topiramat < (e4)
Kopfschmerz

* Die Evidenzlage fiir die Medikation der ersten Wahl ist in Form von Pfeilen:

11 Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch mehrere adaquate, valide klinische Studien (z. B. randomisierte klinische Studien) bzw. durch eine oder mehrere

valide Metaanalysen oder systematische Reviews. Positive Aussage gut belegt.

1 Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch zumindest eine adaquate, valide klinische Studie (z. B. randomisierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

| Negative Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch eine oder mehrere adéquate, valide klinische Studien (z. B. randomisierte klinische Studie), durch eine
oder mehrere Metaanalysen bzw. systematische Reviews. Negative Aussage gut belegt.

< Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine gtinstige oder ungiinstige Wirkung belegen. Dies kann bedingt sein durch das Fehlen adaquater
Studien, aber auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widerspriichlicher Studienergebnisse.
M = Méannlich, SUNA= short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms, SUNCT = short-lasting unilateral neuralgiform

headache attacks with conjunctival-injection and tearing, W = Weiblich

re [ASS]: 500-1000 mg, Ibuprofen: 400-800 mg).
Triptane wirken bei akuten Migraneattacken am besten.
Ergotamin spielt wegen seiner Nebenwirkungen kaum
noch eine Rolle. Patienten mit ausgepriigter Ubelkeit
konnen zusitzlich Antiemetika, zum Beispiel Metoclo-
pramid oder Domperidon, erhalten (8). Alle Schmerz-
mittel, auch Triptane, konnen bei zu hdufiger Einnahme
die Attackenfrequenz erhdhen und medikamentenindu-
zierte Dauerkopfschmerzen verursachen (9). Analgeti-
ka und Triptane sollten daher an nicht mehr als 8-10
Tagen im Monat eingesetzt werden. Da die Aura mit ei-
ner (geringen) zerebralen Minderdurchblutung einher-
geht und Triptane eine vasokonstriktive Wirkung ha-
ben, sollten Patienten mit Aura ein Triptan erst nach
Abklingen der Aura und mit Einsetzen der Kopf-
schmerzen anwenden.

In der Notfallsituation (Notaufnahme/Notarzt) ist
meist eine parenterale Applikation erforderlich. Hierfiir
stehen Sumatriptan (subkutan) und Acetylsalicylsdure

Medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz

Alle Schmerzmittel, auch Triptane, kdnnen bei zu haufiger
Einnahme die Attackenfrequenz erhdhen und medikamentenin-
duzierte Dauerkopfschmerzen verursachen. Analgetika und
Triptane sollten daher an nicht mehr als 8-10 Tagen im Monat
eingesetzt werden.

(intravends) zur Verfligung. Paracetamol intravends ist
Placebo nicht {iberlegen. Im seltenen Fall eines Migra-
nestatus (Migrdneattacke > 72 Stunden Dauer) kann
Cortison (250 mg intravends oder zwischen 60 und
100 mg oral, gegebenenfalls an 2 Tagen) die Beschwer-
den beenden (10).

Bei regelhaft > 3 Migrineattacken pro Monat oder
ungewohnlich langen Attacken kann eine Prophylaxe
sinnvoll sein (neue Fassung der AWMEF erscheint im
Frithjahr 2018, www.awmf.org/leitlinien/detail/anmel
dung/1/11/030-057.html). Ziel ist eine Reduzierung von
Haufigkeit, Schwere und Dauer der Migrineattacken
sowie die Prophylaxe des medikamenteninduzierten
Dauerkopfschmerzes. Prophylaxemittel sind Metopro-
lol (50-100 mg/Tag) und Propanolol, Flunarizin (5-10
mg/Tag), Amitriptylin (25-75 mg/Tag), Valproinsdure
(500-600 mg/Tag) sowie Topiramat (50-100 mg/Tag).
Gerade bei Valproinsdure ist darauf zu achten, dass eine
Schwangerschaft ausgeschlossen ist. Fiir alle sollte die

Prophylaxe

Bei regelhaft > 3 Migraneattacken pro Monat oder ungewohn-
lich langen Attacken kann eine Prophylaxe sinnvoll sein. Ziel

ist eine Reduzierung von Haufigkeit, Schwere und Dauer der
Migraneattacken sowie die Prophylaxe des medikamentenin-
duzierten Dauerkopfschmerzes.
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Aufdosierungsphase mindestens 4 Wochen betragen
und die Wirkung erst nach Ablauf von 8-10 Wochen
beurteilt werden. Wenn eine Medikation erfolgreich ist,
wird sie im Regelfall fiir weitere 6—12 Monate einge-
nommen und dann sukzessive abgesetzt. Die Indikation
und Uberwachung des Erfolges sollte mithilfe eines
Kopfschmerzkalenders erfolgen (erhdltlich unter www.
dmkg.de). Vermutlich in diesem oder ndchstem Jahr
stehen erstmalig Biologika zur Verfiigung: Studien zur
Wirksamkeit der CGRP-Antikdrper zeigen bei niedri-
ger Nebenwirkungsrate eine gute Effektivitdt (11-13).
CGRP (Calcitonin-Gene-Related Peptide ) ist ein vaso-
aktiver Neurotransmitter, der auch vom Nervus Trige-
minus benutzt wird. Die Zulassung 2018 ist fiir die
USA und fiir Europa beantragt.

Patienten mit hochfrequenter Migridne (also noch
episodisch aber noch nicht chronisch) sollten komple-
mentdr eine nichtmedikamentdse Therapie erhalten:
Neben dem kognitiv-behavioralen Schmerzbewalti-
gungstraining (Stressmanagement) und der Verhaltens-
therapie kommen aerobe Ausdauersportarten (Schwim-
men, Fahrradfahren) in Frage (e5). Auch die Wirkung
der Progressiven Muskelentspannung nach Jacobson
(erlernbar in Volkshochschulen und mittels YouTube)
sowie von Biofeedback und Akupunktur sind belegt
(e5). Fir Homdopathie zeigten placebokontrollierte
Studien keine Wirksamkeit (14).

Spannungskopfschmerzen

Trotz des (historisch begriindeten) Namens entstehen
Spannungskopfschmerzen nicht durch Muskelverspan-
nungen. Der Kopfschmerz ist iiblicherweise holokra-
niell, von dumpf-driickendem Charakter, maiBiger
Schmerzstérke (visuelle Analogskala[VAS] 3) und bis
auf eine selten vorhandene Photophobie oder Phono-
phobie ohne Begleitsymptome.

Fast alle Menschen kennen Kopfschmerz, zumindest
als addquate physiologische Antwort auf ein Trauma
oder einen Infekt. Dieser unspezifische Kopfschmerz,
héufig als driickend oder dréhnend beschrieben, ist ein
Spannungskopfschmerz. Schon die Haufigkeit zeigt,
dass es sich nicht um eine Erkrankung im strengen Sinne
handelt. Ublicherweise reicht die Einnahme eines
Schmerzmittels, zum Beispiel eines NSAID zur Behand-
lung aus. Erst bei spontanem, hiufigem und regelméafBi-
gem Auftreten handelt es sich um ein Krankheitsbild.
Man unterscheidet episodischen Spannungskopfschmerz
mit Auftreten an <15 Tagen/Monat und chronischen
Spannungskopfschmerz mit Auftreten an > 15 Tagen/
Monat. Letzterer ist mit 0,1-0,9 % der Bevdlkerung re-
lativ selten, allerdings auch schlecht behandelbar.

Spannungskopfschmerz

Der Kopfschmerz ist (iblicherweise holokraniell, von
dumpf-driickendem Charakter, maRiger Schmerzstarke
(VAS 3) und bis auf eine selten vorhandene Photophobie
oder Phonophobie ohne Begleitsymptome.
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Bei Spannungskopfschmerzen werden akut NSAID
(15) und prophylaktisch Trizyklika eingesetzt (16, 17).
Wichtig ist der Ausschluss von Differenzialdiagnosen:
Bruxismus kann, im Gegensatz zu einer kranio-mandi-
bulidren Dysfunktion, mit Kopfschmerzen einhergehen
und muss mit Aufbissschiene statt mit Medikamenten be-
handelt werden. Augenfehlstellungen und permanente
Uberbeanspruchung wegen falsch angepasster Sehhilfen
konnen zu Spannungskopfschmerzen fiihren. Chronische
Sinusitiden kénnen neben Gesichts- auch Kopfschmer-
zen auslosen. Somit sollten (nach Meinung des Autors)
bei Verdacht auf chronischen Spannungskopfschmerzen
neben Neurologen und gegebenenfalls Schmerzthera-
peuten bei begriindetem Verdacht auch Zahnérzte, Kolle-
gen aus der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und Augen-
arzte konsultiert werden. Auch statische Probleme der
Halswirbelsdule konnen Kopfschmerzes verursachen, al-
lerdings muss dann eine morphologische Problematik
zwischen Okziput und Halswirbelkorper 3 vorliegen (Pa-
thologien unterhalb C3 haben keine Kopfschmerzen zur
Folge) (4). Bei Erstmanifestation von Kopfschmerzen
jenseits des 60. Geburtstages muss bei zusétzlichen Seh-
storungen zwingend eine Arteriitis cranialis ausgeschlos-
sen werden.

Therapie

Bei Behandlung mit Trizyklika (e6) ist eine begleitende
Verhaltenstherapie zur Erhdhung der klinischen Effek-
tivitdt sinnvoll (16). Amitriptylin (EKG-Kontrolle)
sollte in retardierter Form frith abends eingenommen
werden (beginnend mit 25 mg und anschliefend in
25-mg-Schritten alle 610 Tage auf 75 mg abends erho-
hen): Viele nehmen ihre Tablettendosis ein, wenn sie zu
Bett gehen und sind in der Folge morgens extrem mii-
de, besonders bei retardierter Medikation. Besser ist,
der Patient findet heraus, wann die Einnahme erfolgen
sollte, damit sich die Miidigkeit in Grenzen hilt. Dies
erhoht die Compliance. Amitriptylin-Tropfen (begin-
nend mit 1 Tropfen abends) sind besser dosierbar. Ziel-
dosis sind etwa 30—40 Tropfen, wobei 20 Tropfen
(= I-mL-Lésung) 45,28 mg Amitriptylinhydrochlorid
enthalten, entsprechend 40 mg Amitriptylin). Amitrip-
tylinoxid ist bei vergleichbarer Wirkung (beginnend
mit 30 mg und Aufdosierung auf 90 mg abends) meist
besser vertriglich.

Trigemino-autonome Kopfschmerzsyndrome

Allen trigemino-autonomen Kopfschmerzsyndromen
(TAK) ist eine gleichzeitige Aktivierung des trigemina-
len und autonomen Nervensystems gemeinsam, was
sich in kurzzeitigen, streng einseitigen Kopfschmerzat-

Trigemino-autonome Kopfschmerzsyndrome

Allen trigemino-autonomen Kopfschmerzsyndromen ist eine
gleichzeitige Aktivierung des trigeminalen und autonomen
Nervensystems gemeinsam, was sich in kurzzeitigen, streng
einseitigen Kopfschmerzattacken mit ipsilateralen autonomen
Symptomen aufert.

MEDIZIN
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TABELLE 3

Klinische Symptome der Trigemino-Autonomen Cephalgien - Vergleich von Cluster-Kopfschmerz mit den verwandten trigemino-autonomen

luster-Kopfschmerz paroxysmale Hemikranie SUNCT/SUNA
1:3 2:1 ?

Kopfschmerzsyndromen*

Geschlecht: W : M 1:12
Schmerzart stechend, bohrend pochend, bohrend, stechend | brennend, stechend, driickend, stechend
schneidend
Schmerzschwere qualvoll qualvoll schwer bis qualvoll mittel bis schwer
Schmerzort Orbita/temporal Orbita/temporal periorbital nuchal bis frontal
Frequenz der Attacken 1 bis jeden zweiten Tag bis 1-40/Tag (> 5/Tag fur mehr 3-200/Tag dauernd
zu 8 x Tag als die Halfte der Tage)
Dauer der Attacken 15-180 Minuten 2-30 Minuten 5-240 Sekunden taglich, stetig, ggf.
undulierend
autonome Symptome ja ja ja (SUNCT: konjunktivale wenig
Injektion und Lakrimation)
Ausléser: Alkohol ja gelegentlich nein nein
Ausloser: Hautreize nein nein ja nein
Indometacin/Effekt - ++ - ++
abortive Behandlung Sumatriptan s.c. Injektion Nein nein nein
oder Nasenspray; Sauerstoff
prophylaktische Behandlung | Verapamil Indometacin Lamotrigin Indometacin
Topiramat Topiramat
Lithium Gabapentin

*modifiziert nach (36)

s.c. = subkutan, SUNA= short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms, SUNCT = short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjuncti-
val injection and tearing, ++ bedeutet absolute Antwort auf Indomethacin

tacken mit ipsilateralen autonomen Symptomen wie
Lakrimation, Ptosis, geblockter Nase oder Nasenlaufen
und konjunktivaler Rétung duflert. Die Syndrome un-
terscheiden sich durch ihre Dauer (Tabelle 3):

® Cluster-Kopfschmerz (CH) dauert 15-180 Minu-

ten und kann bis zu 8 Mal pro Tag auftreten.

® Paroxysmale Hemikranien dauern 2-30 Minuten

mit einer Frequenz von 1-20 Attacken téglich.

® SUNCT- und SUNA-Syndrom dauern Sekunden

und treten bis 200 Mal pro Tag auf.

Die Unterscheidung zwischen SUNCT (,short-
lasting unilateral neuralgiform headache attacks with
conjunctival injection and tearing) und SUNA
(,,short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with cranial autonomic symptoms*) ist akademisch und
besteht in dem ausschlieBlichen Auftreten nur der
Augenrdtung und Lakrimation bei SUNCT, wihrend
dies beim SUNA-Syndrom nicht definiert ist. Die eben-
falls zu den Trigemino-Autonomen-Cephalgien zidhlen-
de Hemicrania continua ist ein stetiger halbseitiger

Hemicrania continua

Hemicrania continua ist ein stetiger halbseitiger Kopfschmerz
ohne Attacken und kann Wochen oder Monate dauern.

Kopfschmerz ohne Attacken und kann Wochen oder
Monate dauern. Diese Syndrome zu erkennen und zu
unterscheiden, ist aus therapeutischen Griinden wich-
tig: Sie sprechen sehr gut und sehr selektiv auf Thera-
pie an. Allen ist eine jahrliche und tégliche Periodizitét
gemeinsam — am ausgeprigtesten beim Cluster-Kopf-
schmerz. Patienten miissen nur in der aktiven Episode
behandelt werden und bendtigen in inaktiven Phasen
keine Therapie. Selbst bei seltener bestehenden chroni-
schen Formen (in 12 Monaten nie ldnger als 30 Tage at-
tackenfrei) bleibt eine zirkannuale Rhythmik bestehen:
Die Erkrankung zeigt, obwohl das ganze Jahr vorhan-
den, eine periodische Verschlimmerung (18). Prinzi-
piell sind TAK sehr selten und fiir die meisten gilt, dass
Priavalenzdaten aufgrund der Seltenheit nicht existie-
ren. Cluster-Kopfschmerz ist der haufigste Vertreter aus
der Gruppe der TAK und betrifft etwa 0,1 % der Bevdl-
kerung. Allerdings ist die Dunkelziffer vermutlich recht
hoch, da sich nicht viele Arzte auf Kopfschmerz spe-
zialisieren und es zu wenig Kopfschmerzambulanzen

Cluster-Kopfschmerz

Cluster-Kopfschmerz ist der haufigste Vertreter aus der
Gruppe der Trigemino-Autonomen-Cephalgien und betrifft
etwa 0,1 % der Bevolkerung.
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gibt. Da diese verheerenden Syndrome eine recht klar
umrissene und einfach zu erkennende Klinik zeigen
und — einmal richtig diagnostiziert — meist gut behan-
delbar sind, ist eine Beschiftigung mit diesen Kopf-
schmerzerkrankungen sehr lohnenswert (19).

Medikamentdse Therapie

Cluster-Kopfschmerz

Schon wegen der Kiirze der Attacken sind beim Clus-
ter-Kopfschmerz die parenteral oder nasal applizierten
Wirkstoffe am wirksamsten: Subkutan verabreichtes
Sumatriptan ist Mittel der Wahl der Attackenbehand-
lung. Inhalation von 100 % Sauerstoff fiihrt bei sehr
hohem Fluss (12 L/Minute), sofern eine Maske mit
Riickatembeutel eingesetzt wird, in bis zu 70 % rasch
zu einer Schmerzlinderung. Eine niitzliche Ergdnzung
ist intranasales Lidocain ipsilateral zum Schmerz. Dies
ist bei bis zu 30 % der Patienten effektiv.

Am schnellsten wirken in der Kurzzeitpravention
Kortikosteroide (beginnen mit 100 mg fiir 5-7 Tage,
dann tiglich um 20 mg abdosieren) und Triptane (kon-
nen abends eingenommen néchtliche Attacken verhin-
dern). Diese Medikamente sollen nicht tiber einen lén-
geren Zeitraum angewandt werden und miissen durch
Langzeitwirkstoffe ersetzt werden. Eine Alternative mit
nur geringen Nebenwirkungen ist die Injektion von Lo-
kalanésthetika und Kortikosteroiden in der Nahe des
Occipitalnerven (20) auf der betroffenen Seite, was bei
einigen Patienten die Cluster-Kopfschmerz Episode be-
enden kann (21).

Zur Pravention des episodischen Cluster-Kopf-
schmerzes und bei chronischem Cluster-Kopfschmerz
ist Verapamil Mittel der Wahl (beginnend mit
3 x 80 mg, unter EKG-Kontrolle in 80-mg-Schritten
auf etwa 480 mg/Tag dosieren). Lithium (beginnend
mit 1 Tablette/Tag, nach Konzentrationskontrolle gege-
benenfalls Dosis erhdhen) ist ebenfalls effektiv, vor al-
lem bei Patienten mit chronischem Cluster-Kopf-
schmerz. Das dritte Medikament ist Topiramat (begin-
nend mit 25 mg, dann wdchentliche Steigerung um 25
mg/Tag bis auf 100-200 mg/Tag). Gerade beim chroni-
schen Cluster-Kopfschmerz ist oft eine Kombination
der drei Medikamente notig. Letzter Ausweg (22) ist
die Operation: Die elektrische Dauerstimulation des
Occipitalisnerven ist wegen eines ungiinstigen Neben-
wirkungsprofils (Kabelbriiche, Infektionen) nicht un-
umstritten. Die Stimulation des Ganglion Sphenopalati-
num (SPG) ist ein minimalinvasiver Eingriff mit guten
(auch Langzeit-)Ergebnissen (23, 24). Die nichtinvasi-
ve Vagusnervstimulation zeigt in Studien erste vielver-
sprechende Ergebnisse (25).

Therapie des Cluster-Kopfschmerz

Subkutan verabreichtes Sumatriptan ist Mittel der Wahl der At-
tackenbehandlung. Die Inhalation von 100 % Sauerstoff flihrt
bei sehr hohem Fluss (12 L/Minute), sofern eine Maske mit
Riickatembeutel eingesetzt wird, in bis zu 70 % rasch zu einer
Schmerzlinderung
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Hinweise zur Therapie

Als erster Anhalt fiir die Wahl der medikamentdsen Prophylaxe kann die Dauer der
Kopfschmerzen helfen: Dauern die Schmerzen Sekunden an, ist Carbamazepin
haufig wirksam. Dauern sie Minuten, ist Indometacin einen Versuch wert, bei Stun-
den kénnen Verapamil oder Topiramat versucht werden. Dauern die Attacken je-
doch Tage, kommen Betablocker oder Topiramat in Frage und dauern sie Wochen
oder Monate, sollte Amitriptylin erwogen werden. Die endgliltige Entscheidung fallt
nach der Diagnosestellung, in die unter anderem zusétzlich Art und Lokalisation der

Schmerzen, Trigger und Begleitsymptome eingehen.

Paroxysmale Hemikranie

Diese Kopfschmerzform ist selten und spricht im Ge-
gensatz zu Cluster-Kopfschmerz und SUNA/SUNCT-
Syndrom exzellent auf Indometacin an, was die Wich-
tigkeit der korrekten Differenzialdiagnose unter-
streicht. Indometacin (beginnend mit 3 x 25 mg/Tag, in
25-mg-Schritten aufdosieren bis maximal 3 x 75 mg/
Tag) fithrt zur schnellen und kompletten Beendigung
des Kopfschmerzes. Es sollte individuell die niedrigste
wirksame Dosierung gesucht werden: Viele Patienten
kommen auch mit 4 x 10 mg aus (kann problemlos in
Apotheken individuell hergestellt werden). Eine
schwere Nebenwirkung von Indometacin sind jedoch
Magengeschwiire, unbedingt sollten Protonenpumpen-
hemmer zusétzlich eingesetzt werden. Wenn dies nicht
reicht, kann Gabapentin (in 300-mg-Schritten alle 2-3
Tage bis zur Attackenfreiheit aufdosieren) effektiv sein;
sehr selten miissen bei guter Vertrdglichkeit Dosierun-
gen bis 3 600 mg/Tag eingesetzt werden. Cyclooxyge-
nase-(COX-2)-Hemmer konnen gute Erfolge zeigen,
die Daueranwendung ist wegen des Risikos fiir Herzin-
farkte und Schlaganfille jedoch problematisch. Tripta-
ne sind wirkungslos (26). Wéhrend die lokale Blockade
perikranialer Nerven ineffektiv ist, ist die Leitungsan-
asthesie des N. occipitalis major mit Lokalanésthetika
und Depot-Kortikosteroiden hilfreich (27).

SUNCT-/SUNA-Syndrom

Einzelne Attacken dieser Syndrome kénnen schon we-
gen ihrer Kiirze nicht behandelt werden. Die bisher ef-
fektivste Prophylaxe ist Lamotrigin (28) (beginnend
mit 25 mg und in 25-mg-Schritten auf etwa 100 mg/
Tag dosieren), allerdings konnen schwere allergische
Hautverdnderungen auftreten. Andere Wirkstoffe, die
in Einzelfallen wirksam waren, sind Topiramat, Gaba-
pentin und Carbamazepin.

SUNCT-/SUNA-Syndrom

Einzelne Attacken dieser Syndrome kénnen schon
wegen der Kiirze der Schmerzattacken nicht behandelt
werden. Die bisher effektivste Prophylaxe ist Lamotrigin.
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Wichtige Webseiten zum Thema Migréne:

® Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft: www.dmkg.de

® Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie: www.dgn.org

® Therapie Leitlinien: www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html

@ Uberregionale Selbsthilfegruppe: www.migraeneliga.de/

Hemicrania continua

Die Hemicrania continua ist, wie die paroxysmale He-
mikranie, Indometacin-sensitiv. Man beginnt mit
3 x 25 mg/Tag und dosiert in 25-mg-Schritten pro Tag
auf bis zur Schmerzfreiheit oder bis 3 x 75mg/die er-
reicht sind. Beziiglich Kontraindikationen (Magenge-
schwiir, Blutungsneigung) und Begleitmedikation mit
Protonenpumpenhemmern bestehen dieselben Regeln
wie bei paroxysmaler Hemikranie. Eine effektive Alter-
native existiert nicht, versucht werden kann Gabapen-
tin, Pregabalin und Topiramat. Genau wie bei der paro-
xysmalen Hemikranie konnen Cox-Hemmer und vor
allem eine ipsilaterale Leitungsanésthesie des N. occi-
pitalis major erfolgreich sein (Attackenfreiheit von we-
nigen Stunden bis mehrere Wochen méglich).

Gutartige belastungsabhangige
Kopfschmerzsyndrome

Thnen sind eine Auslosung unter korperlicher Belastung
und ein meist schlagartiger Beginn gemeinsam. Letzte-
rer ist differenzialdiagnostisch entscheidend: Diese
Kopfschmerzen konnen, wie die Subarachnoidalblu-
tung, auch ohne korperliche Belastung auftreten. Erst
nach Ausschluss der Subarachnoidalblutung ist von ei-
nem gutartigen Belastungskopfschmerz auszugehen
und eine Therapie einzuleiten. Weitere Differenzial-
diagnosen sind Sinusvenenthrombose, intrakranielle
Drucksteigerung und Dissekate.

Zu dieser Gruppe gehoren:

e gutartige Anstrengungskopfschmerzen (jegliche

korperliche Anstrengung)

® Hustenkopfschmerz (Kopfschmerz bei Husten und

Valsalva-Mandgver)

o Sexualkopfschmerz (Kopfschmerz nur bei Ge-

schlechtsverkehr).

Es liegen keine kontrollierten Therapiestudien vor, die
eine evidenzbasierte Therapieempfehlung rechtfertigen.
Allerdings bestehen geniigend Erfahrungen, Fallberichte
und offene Studien, die auf Therapiestrategien hinweisen

Belastungsabhéngige Kopfschmerzsyndrome

Diese Kopfschmerzen kénnen, wie die Subarachnoidalblutung
(SAB), auch ohne kdrperliche Belastung auftreten. Erst nach
Ausschluss der SAB ist von einem gutartigen Belastungs-
kopfschmerz auszugehen und eine Therapie einzuleiten.
Entscheidend ist der schlagartige Beginn.

(29). Mittel der Wahl sind Betablocker (meist reichen ge-
ringe Dosen von Propranolol) oder Indometacin (29, 30).
Obwohl der Liquordruck normal ist, hat eine Liquor-
punktion neben der differenzialdiagnostischen Suche
(Ausschluss einer Subarachnoidalblutung) eine thera-
peutische Indikation: Belastungsabhéingige Kopfschmer-
zen treten nach Liquorpunktion hdufig nicht mehr auf.
Gegebenenfalls ist es (wenn therapeutisch eingesetzt)
daher durchaus sinnvoll, eine traumatische Nadel flir die
Liquorpunktion zu wihlen. Traumatische Nadeln sind
spitz und hinterlassen ein kleines Duraleck, atraumati-
sche Nadeln sind stumpf und hinterlassen kein Leck.

Gruppe der primér stechenden Kopfschmerzen

Abzugrenzen von den trigemino-autonomen Kopf-
schmerzen ist der primér stechende Kopfschmerz (,,stab-
bing headache®). Bei diesem eigenstindigen, nicht selte-
nen Kopfschmerztyp treten Schmerzattacken paroxys-
mal, nur fiir Sekundenbruchteile bis Sekunden auf, ein-
zeln oder in Serien und umschriebene Areale betreffend
(maximale GroBe einer 2-Euro-Miinze). Sie treten ein-
mal jéhrlich bis 100 Mal pro Tag auf und wiederholen
sich in unregelmifBigen Abstinden. Gehduft entstehen
diese Schmerzen bei Patienten mit anderem priméren
Kopfschmerz spontan oder sind triggerbar (zum Beispiel
durch kaltes Eis oder Getranke). Diesem Kopfschmerz-
typ sind das hdufige ,,jabs and jolts syndrome® (zufillig
auftretende, rdumlich eng begrenzte, stechende Kopf-
schmerzen), die ,.icepick-like pains“ (auch auslosbar
durch Kilte) und die ,,Ophthalmodynie* (sekundenlan-
ge, lanzinierende Schmerzen im Augenwinkel) subsu-
miert. Autonome Begleitsymptome fehlen meist.

In der Regel sind diese Kopfschmerzen nicht be-
handlungsbediirftig. Bei hoher Attackenfrequenz (bis
zu 200 Attacken tdglich) und starker Intensitdt der
Schmerzen mit Beeintrachtigung der Lebensqualitét ist
die Gabe von Indometacin indiziert, das eine iiber
65%ige Effektivitit hat (31, 32). Indometacin sollte in
einer Dosis von 2 x 25-50 mg pro Tag gegeben werden,
eventuell unter Magenschutz. Alternativ konnte Gaba-
pentin (33) (in 300-mg-Schritten bis Kopfschmerzfrei-
heit) wirksam sein.

Weitere seltene, aber gut behandelbare primére
Kopfschmerzen sind der primér schlafgebundene
Kopfschmerz, der Miinzkopfschmerz, der Kélte-Kopf-
schmerz und der neu aufgetretene Dauerkopfschmerz
(eSupplement).

Interessenkonflikt

Prof. May erhielt bis 2015 Honorare fiir Vortrage und Beratertatigkeiten,
seit 2016 ist er editor-in-chief von Cephalalgia. Das UKE erhielt in den
letzten 2 Jahren Gelder fir von Prof. May initiierte freie Forschungsvorha-
ben (Drittmittel) von Chordate und Electrocore.

Primér stechender Kopfschmerz

Abzugrenzen von den trigemino-autonomen Kopfschmerzen ist
der primar stechende Kopfschmerz (,stabbing headache"). Bei
diesem eigenstandigen, nicht seltenen Kopfschmerztyp treten
Schmerzattacken paroxysmal, nur fir Sekundenbruchteile bis
Sekunden auf.
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Weitere Informationen zu cme

Die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist ausschlieR-
lich Uber das Internet maglich: cme.aerzteblatt.de. Einsende-
schluss ist der 22. 7. 2018. Einsendungen, die per Brief,

E-Mail oder Fax erfolgen, kdnnen nicht beriicksichtigt werden.

Folgende cme-Einheiten kdnnen noch bearbeitet werden:
- ,Diagnose und Therapie der funktionellen Dyspepsie*
(Heft 13/2018) bis zum 24. 6. 2018
— ,Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter*
(Heft 9/2018) bis zum 27. 5. 2018

Dieser Beitrag wurde von der Nordrheinischen Akademie fir
arztliche Fort- und Weiterbildung zertifiziert. Die erworbenen
Fortbildungspunkte konnen mithilfe der Einheitlichen Fortbil-
dungsnummer (EFN) verwaltet werden.

Auf www.aerzteblatt.de (,Mein DA“) muss hierfiir bei der
Registrierung die EFN hinterlegt oder unter ,Meine Daten®
die EFN eingetragen und der Ergebnismeldung zugestimmt
werden. Die 15-stellige EFN steht auf dem Fortbildungsaus-
weis (8027 XXXXXXXXXXX).
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Teilnahmemaglichkeit unter cme.aerzteblatt.de. Einsendeschluss ist der 22. 7. 2018.
Pro Frage ist nur eine Antwort mdglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Was versteht man unter primaren Kopfschmerzen?

a) Kopfschmerzen, die zum ersten Mal auftreten

b) Kopfschmerzen, die aufgrund einer Subarachnoidalblutung entstehen
c) Kopfschmerzen, die durch ein Glioblastom verursacht werden

d) Kopfschmerzen, die primar mit Depressionen assoziiert werden

e) Kopfschmerzen, die nicht auf eine andere Erkrankung zurtickgehen

Frage Nr. 2

Was ist ein Warnsymptom fiir einen sekundaren Kopfschmerz?
a) zusatzliches Auftreten eines Morbus Crohn

b) zusatzliches Auftreten von Stimmungsschwankungen

c) zusétzliches Auftreten von Einschlafstérungen

d) zusatzliches Auftreten von neurologischen Symptomen

e) zusatzliches Auftreten einer Ulzera

Frage Nr. 3

Wie wird eine Migréne definiert?

a) stetig, taglich undulierende Kopfschmerzen

b) Kopfschmerzen, die bis zu 200 x pro Tag auftreten, wobei die Dauer
der Attacke Sekunden betragt.

c) Kopfschmerzen die in der Regel jeden zweiten Tag einmal auftreten
und 15 Minuten dauern.

d) als attackenartiger Kopfschmerz von 4 bis 72 Stunden Dauer

e) taglich dauerhafte driickend stechende Kopfschmerzen

Frage Nr. 4

Welcher Arzneistoff oder welcher Wirkstoff wirkt bei akuten
Migréneattacken am besten?

a) nichtsteroidale Antiphlogistika

b) Lithium

c) Triptane

d) Ibuprofen

e) Lamotrigen

Frage Nr. 5

Wann gilt eine Migréne als chronisch?

a) Wenn die Kopfschmerzen seit mindestens drei Monaten, mindestens
15 Tage im Monat auftreten und an mindestens 8 Tagen die Migréne-
kriterien erfillen.

b) Wenn die Kopfschmerzen seit mindestens 2,5 Monaten, mindestens
13 Tage im Monat auftreten und an mindestens 7 Tagen die Migrane-
kriterien erfiillen.

c) Wenn die Kopfschmerzen seit mindestens 2 Monaten, mindestens
10 Tage im Monat auftreten und an mindestens 6 Tagen die Migréne-
kriterien erfillen.

d) Wenn die Kopfschmerzen seit mindestens 1,5 Monaten, mindestens
8 Tage im Monat auftreten und an mindestens 4 Tagen die Migrane-
kriterien erfillen.

e) Wenn die Kopfschmerzen seit mindestens 1 Monat, mindestens
6 Tage im Monat auftreten und an mindestens 2 Tagen die Migrane-
kriterien erfilllen.

Frage Nr. 6

Was ist in der Prophylaxe des idiopathisch stechenden
Kopfschmerzes Mittel der ersten Wahl?

a) Lithium
b) Indometacin
c) Topiramat
d) Verapamil
e) Amitriptylin

Frage Nr. 7

Welche Differenzialdiagnose muss bei Erstmanifestation
von Kopfschmerzen mit zusatzlichen Sehstérungen
jenseits des 60. Geburtstages zwingend ausgeschlossen
werden?

a) Keratitis

b) Hordeolum

c) Arteriitis cranialis

d) Uveitis

e) Konjunktivitis

Frage Nr. 8

Wie hoch ist die Prévalenz des Cluster-Kopfschmerzes
in der Bevolkerung?

a)0,1%

b) 0,3 %
c) 0,6 %
d) 0,9 %
€)1,2%

Frage Nr. 9

Wie ist der Spannungskopfschmerz iiblicherweise

charakterisiert?

a) stechender dauerhafter Schmerz, nuchal bis frontal

b) pochend, bohrender und stechender Schmerz, temporal

c) brennend, stechener, schneidender Schmerz periorbital

d) kurzzeitige, streng einseitige Kopfschmerzattacken mit
ipsilateralen autonomen Symptomen

e) holokraniell, von dumpf-driickendem Charakter und
méRiger Schmerzstérke

Frage Nr. 10

Auf welchen Wirkstoff sprechen paroxysmale
Hemikranien sehr gut an?

a) Amitriptylin

b) Topiramat

c) Verapamil

d) Indometacin

€) Gabapentin

» Die Teilnahme ist nur im Internet moglich:
cme.aerzteblatt.de
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Zusatzmaterial zu:

Tipps und Tricks zur Diagnose und

Therapie von Kopfschmerzen
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eSUPPLEMENT

Primér schlafgebundener Kopfschmerz
Dieser Kopfschmerz (,,hypnic headache®) tritt aus-
schlieSlich nachts und oft zur selben Uhrzeit auf, ist
meist bilateral und frontotemporal oder diffus verteilt,
von mittlerer Intensitdt und dauert 15 Minuten bis zu 4
Stunden ohne autonome oder vegetative Symptome
(34, 35). Selten kommt es zu einer zweiten Kopf-
schmerzattacke in einer Nacht. Typischerweise beginnt
dieser Kopfschmerz jenseits des 50. Lebensjahres mit
einem mittleren Erstmanifestationsalter jenseits des 60.
Lebensjahres vor allem bei Frauen. Der Verlauf ist
chronisch, nur in etwa 20 % der Fille kommt es zur
Spontanremission. Der Kopfschmerz beeintriachtigt die
Lebensqualitdt, insbesondere durch Schlafstérungen.
Die Pathophysiologie ist unbekannt, aber polysomno-
graphische Studien zeigen das Schmerzereignis fast
immer wéhrend der ersten REM-Schlafphase. Dieser
Zusammenhang ist nicht pathognomonisch, da er auch
fiir Clusterkopfschmerz und fiir Migréne bekannt ist.
Da die meisten Patienten diese Kopfschmerzen
durch eine Tasse starken koffeinhaltigen Kaffees be-
handeln konnen, ist ein Therapieversuch mit Koffein-
tabletten zur Nacht sinnvoll (34). Eskalierend kann eine
Prophylaxe mit Lithium (nach Serumspiegel [0,6 bis
1,2 mmol/L] oder Verapamil [40 oder 80 mg zur Nacht]
eingesetzt werden.

Miinz- und andere Kopfschmerzen

Der Miinz-Kopfschmerz (,,nummular headache®) ist
ein lokal streng eingegrenzter Kopfschmerz mit einem
Areal nicht groBler als 1-6 cm. Da er nicht wandert,
sollte eine lokale Pathologie ausgeschlossen werden,

insbesondere da auch lokale Hypaesthesie, Dysaesthe-
sie, Parésthesie, Allodynie und/oder Beriihrungsemp-
findlichkeit auftreten konnen. Das Auftreten ist zeitlich
hoch variabel (Dauer von Sekunden bis Monate) und
nicht Teil der Definition. Empfohlen werden Gabapen-
tin oder Topiramat, hochwertige Studien fehlen.

Der Kailte-Kopfschmerz tritt ausschlie8lich auf,
wenn der Kopf der Kilte ausgesetzt wird und ldsst
nach, wenn der Kopf wieder wirmer wird. Abzugren-
zen davon ist der ,,ice cream-headache® — kurz ein-
schieBende Attacken vom Gaumen in den Kopf aus-
strahlend und auslésbar durch kalte Speisen und Ge-
trinke. Es handelt sich um eine physiologische Reakti-
on, vermutlich durch eine Reizung der Nn. nasociliares.
Weiterhin gibt es einen Kopfschmerz, der nur auftritt,
wenn mechanische Krifte am Skalp ziehen (etwa Zopf
bei langen Haaren) oder am Kopf driicken (etwa
Schwimmbrille).

Klinisch relevanter ist der neu aufgetretene Dauer-
kopfschmerz (,,new daily persistent headache): Ein
taglicher Kopfschmerz mit hdufig migréneartiger Kom-
ponente, von einer chronischen Migridne darin unter-
scheidbar, dass er aus dem Nichts (also ohne Trauma
oder vorangegangene episodische Kopfschmerzerkran-
kung) auftritt und sofort (innerhalb spitestens 3 Tage)
chronisch wird. Der Schmerz ist typischerweise beid-
seits, von driickender Qualitédt und erreicht eine leichte
bis mittlere Intensitit. Eine milde Ubelkeit, Photopho-
bie oder Phonophobie sind hiufige Begleitsymptome.
Valide placebokontrollierte Studien gibt es nicht, emp-
fohlen wird eine Therapie wie bei der chronischen Mi-
grane.
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