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Kopfschmerzen: Warnzeichen frih erkennen

Kopfschmerzen sind ein haufiger Grund fiir das Aufsuchen arztlicher Hilfe. In diesem Artikel soll eine

praxisorientierte Ubersicht iiber die Erkennung potenziell gefihrlicher Kopfschmerzursachen, iiber

haufige Kopfschmerzformen und iiber ihre Behandlung gegeben werden.

Christian Maih&fner, Wolf-Oliver Krohn

Am Beginn einer strukturierten Kopfschmerzdiagnose steht
der rasche Ausschluss potenziell gefihrlicher Kopfschmerz-
ursachen. Hierzu haben sich verschiedene «red flags» be-
wihrt (Kasten), die in den SNOOP-Kriterien (SNOOP: Ak-
ronym aus «systemische Symptome» [S], neurologische
Symptome [N], akuter Beginn [onset; O], dltere Patienten
[older age; O] und Anderung des Kopfschmerzmusters [pat-
tern change; P]) zusammengefasst wurden (1). Die Evaluation
dieser Symptomliste in einer Notaufnahme zeigte eine hohe
Sensitivitdt und erleichtert somit die Erkennung potenziell
gefahrlicher Kopfschmerzursachen (2).

Haufige Kopfschmerzformen sicher erkennen

3 Kopfschmerzsyndrome sind in der hausirztlichen Praxis
besonders relevant und machen einen Grossteil der gesehenen
Kopfschmerzen aus. Diese sind:

A Kopfschmerz vom Spannungstyp

A Migrine (3)

A Kopfschmerz durch Medikamenteniibergebrauch.

Die detaillierten diagnostischen Kriterien finden sich in der
internationalen Kopfschmerzklassifikation (International
Classification of Headache Disorders, 3™ edition [ICHD-3])
().

Der Kopfschmerz vom Spannungstyp ist der hiufigste pri-
maire Kopfschmerz (3). Es handelt sich um einen beidseitigen,

MERKSATZE

» Die SNOOP-Kriterien definieren «red flags» fiir Kopfschmer-

zen.

» Bei Spannungskopfschmerzen oder Migrane ohne «red
flags» ist keine Bildgebung indiziert.

» Zur Behandlung kommen Attackentherapie und Prophylaxe
infrage.
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leichten bis mittelstarken Kopfdruck, der nicht durch korper-
liche Aktivitit zunimmt. Er wird nicht von Ubelkeit oder
Erbrechen, Phono- oder Photophobie begleitet. Die Kopf-
schmerzen konnen bis zu 1 Woche anhalten.

Die Migrine als zweithaufigster Kopfschmerz (3) ist seiten-
betonter und intensiver als der Spannungskopfschmerz.
Der Schmerz wird typischerweise durch korperliche Aktivi-
tit verstirkt und ist oft von einer starken Uberempfindlich-
keit fur dussere Reize (Phono-, Photo-, Osmophobie) be-
gleitet, was zu einem ausgeprigten Riickzugsverhalten
fithrt. Haufig ist Ubelkeit vorhanden, manchmal Erbre-
chen. Die betroffene Seite kann zwischen den Episoden
wechseln. Die Kopfschmerzen halten zwischen 4 Stunden
und 3 Tagen an.

Tipp: Eine praxisnahe Unterscheidung zwischen Spannungs-
kopfschmerz und Migrine ist anhand des Verhaltens mit dem
Kopfschmerz moglich. Betroffene mit Spannungskopf-
schmerz konnen den Arbeitstag beziehungsweise den Alltag
meist trotz der Kopfschmerzen fortsetzen. Aufgrund des Mi-
granekopfschmerzes werden dagegen Tatigkeit und Tages-
ablauf unterbrochen, und oft ist trotz hoher Willensanstren-
gung ein Weiterarbeiten nicht moglich.

Nicht selten wird bei hoher Kopfschmerzfrequenz aus einem
hochfrequenten Kopfschmerz ein Dauerkopfschmerz mit zu-
nehmender Einnahme von Schmerzmedikamenten. An den
Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK) sollte da-
her bei jeder Zunahme der Kopfschmerzhiufigkeit gedacht
werden.

Wann sollte eine Bildgebung erfolgen?

Bei Kopfschmerzen, die alle Kriterien fiir Spannungskopf-
schmerz oder Migrine erfiillen und bei denen keine «red
flags» (Kasten) vorhanden sind, kann auf eine Bildgebung
verzichtet werden (5). Auffillige Befunde sind hier nicht hau-
figer, als statistisch zufillig zu erwarten wire.

Oft sorgt das Auffinden unspezifischer «white matter lesions»
(WML) im Zusammenhang mit einer MRT(Magnetresonanz-



Kasten:
«Red flags» fiir Kopfschmerzen
(SNOOP-Kriterien) (mod. nach [1])

Liegt 1dieser Kriterien vor, deutet dies auf eine ernste Ursache des

Kopfschmerzes hin:

S: systemische Symptome (z. B. Fieber, B-Symptome, Erbrechen)

N: neurologische Symptome (z. B. Schwindel, Synkope, Vigilanzsto-
rung, Sprachstorung, fokale neurologische Defizite jedweder Art
wie Ausfall von Hirnnerven, Paresen, Parasthesien)

O: «onset» (Einsetzen: explosionsartiger Beginn mit Erreichen des
Punctum maximum innerhalb von 1 min, Vernichtungs-/Donner-
schlagkopfschmerz)

O: «older age» (Alter Gber 50 Jahre bei Kopfschmerzbeginn: héheres
Risiko fiir echte Hirnerkrankungen wie Schlaganfall)

P: «pattern change» (Anderung des Kopfschmerzmusters: Abwei-
chung vom typischen Kopfschmerzmuster)

tomografie)-Bildgebung, vor allem bei Migrane (6), fir eine
hohe subjektive Belastung der Patienten. Der Erkenntnisge-
winn und der therapeutische Nutzen dieser Zufallsbefunde
sind gering.

Allgemeine Behandlungsziele

Fiir Arzte und Betroffene ist ein Uberblick iiber die Kopf-
schmerzsituation wichtig. Das Fithren eines Kopfschmerz-
kalenders oder die Nutzung einer entsprechenden Handy-App
ist hier sehr hilfreich. Uber die Anzahl der Kopfschmerztage
hinaus lassen sich so regelmissige Muster iiber den Wochen-
verlauf und auch Auslosefaktoren identifizieren.

Die Kenntnis und das Lernen der Beeinflussung von poten-
ziellen Auslosefaktoren konnen Betroffenen einen Sinn fiir die
Selbstwirksamkeit von Massnahmen zuriickgeben. Auch die
Wirksambkeit der Behandlung kann anhand der Erfassung gut
nachvollzogen werden.

Langer als einige Monate oder tiber die Dauer einer Therapie-
veranderung mussen die Kopfschmerzen nicht aufgezeichnet
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werden. Die Aufzeichnung sollte vor allem keine zusitzliche
Belastung auslésen, was manchmal durchaus vorkommt.
Die Patienten sollten ermuntert werden, die Kopfschmerzen
frithzeitig und in ausreichend hoher medikamentéser Dosis
zu behandeln. Oft besteht der Wunsch nach Einnahme von
moglichst wenig Tabletten, um den Korper weniger zu be-
lasten. Dabei wird in der Regel die hohe Belastung durch den
Kopfschmerz nicht ausreichend berticksichtigt. Eine friihzei-
tige addquate Einnahme eines wirksamen Analgetikums ver-
ringert die Wahrscheinlichkeit eines lang dauernden Kopf-
schmerzes und damit auch notwendige Folgeeinnahmen von
Analgetika.

Ebenfalls sollte bei Unwirksamkeit eines Wirkstoffs frithzeitig
auf einen anderen Wirkstoff gewechselt werden. Die hohe
Unsicherheit, ob das Medikament wirkt, stellt eine weitere
Belastung fiir die Betroffenen dar und kann in sich bereits
wieder Kopfschmerzepisoden begiinstigen.

Tipp: Oft werden wegen des hohen Leidensdrucks bekannter-
massen unwirksame Priparate eingenommen, «um etwas zu
tun». Ein unzuverldssig wirksames Kopfschmerzmedikament
sollte rasch gewechselt werden.

Behandlung des Spannungskopfschmerzes

Nach der sicheren Zuordnung zu einer Kopfschmerzart stellt
sich die Frage nach einer effektiven Behandlung. Hierbei spie-
len die Kopfschmerzart und vor allem die Anzahl der Kopf-
schmerztage pro Monat eine wichtige Rolle.

Bei episodischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp oder
episodischer Migrane steht die Attackentherapie zunichst im
Vordergrund. Fir den episodischen Spannungskopfschmerz
sind die tiblichen Schmerzmittel wie Acetylsalicylsaure (ASS),
Ibuprofen, Metamizol und Kombinationspraparate mit guter
Evidenz versehen (7). Pfefferminzol auf Schlafen oder Nacken
kann versucht werden (7).

Beim chronischen Spannungskopfschmerz mit 15 oder mehr
Kopfschmerztagen im Monat iiber mindestens 3 Monate ist
Amitriptylin Mittel der Wahl mit der hochsten Evidenz. Alter-
nativen sind Doxepin, Mirtazapin, Venlafaxin, Topiramat
und Tizanidin.

Tabelle:

Vergleich von Spannungskopfschmerz und Migriane*

Spannungskopfschmerz Migrine
Verteilung w >m = 3:1, Gipfel: 20. bis 30. Lj.
Bisherige Attacken >10 >5
Dauer 30 min bis 7 Tage 4 h bis 3 Tage
Schmerzcharakter A beidseitig A einseitig
A drickend A pulsierend
A leicht bis mittelstark A mittelstark bis stark
A Aktivitat wirkt nicht verstarkend A Aktivitat verstarkt Schmerz
Begleitsymptome Kein(e) Ubelkeit/Erbrechen/Photo- Ubelkeit/Erbrechen/Photo- und Phonophobie
oder Phonophobie
Besonderheiten Oft Prodromalsymptome bereits am Vortag:
Muidigkeit, Konzentrationsstorung, Heisshunger,
Reizbakeit u. A.

w: weiblich, m: mannlich, Lj.: Lebensjahr

*mod. n. ICHD-3 (International Classification of Headache Disorders, 3/ edition) (4)
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Zur Prophylaxe, und hier besonders beim chronifizierten
Spannungskopfschmerz, sind Entspannungsverfahren, Bio-
feedback, Stressbewaltigungstraining, Akupunktur und Phy-
siotherapie wirksam (7).

Behandlung der Migraneattacke

Der frithzeitigen wirksamen Behandlung einer Migrianeatta-
cke kommt eine wichtige Bedeutung fiir die Kontrolle der
Kopfschmerzen zu. Viele Patienten empfinden eine hohe Be-
lastung bei dem Gedanken an die nachste Kopfschmerzatta-
cke, da sie nicht wissen, was sie dagegen machen konnen. Das
Wissen um ein wirksames Attackenmedikament lindert diese
Sorge.

Als Attackenmedikamente kommen sowohl ASS, Paraceta-
mol, Ibuprofen oder Kombinationspriparate mit Koffein als
auch Triptane infrage (8).

Tipp: Bei starker Ubelkeit oder frithem Erbrechen in der
Migrineattacke stehen einige Triptane auch als Nasenspray,
Schmerztabletten oder Subkutanspritzen zur Selbstanwen-
dung durch die Patienten zur Verfiigung.

Bei Vorhandensein einer Migrineaura (also neurologischen
Ausfallsymptomen vor dem eigentlichen Kopfschmerz) ist der
richtige Einnahmezeitpunkt der Attackenmedikation nach
dem Abklingen der neurologischen Symptome.

Einen hohen Stellenwert in der Reduktion der Migranefre-
quenz haben nicht medikamentose Massnahmen, vor allem
moderater Ausdauersport. In regelmissiger Anwendung
kann die Migrianefrequenz deutlich reduziert werden. Zu
beachten ist, dass sich der Kopfschmerz wihrend einer Epi-
sode durch Aktivitit verschlechtert, daher sollen die Patien-
ten sportliche Aktivititen im Intervall ausfihren.

Tipp: Die frithzeitige Einnahme eines wirksamen Attacken-
medikaments kann die empfundene Belastung durch Sorge
vor der nichsten Attacke stark reduzieren und die Selbstwirk-
samkeit steigern.

Eine medikamentése Migrianeprophylaxe kann insbesondere
erwogen werden, wenn die Attackenfrequenz mehr als 4 Mi-
graneattacken pro Monat betrigt, sehr lange Migrianeatta-
cken vorliegen, die Akuttherapie nur insuffizient wirkt und
ein Risiko fiir die Entwicklung eines MUK besteht.
Wichtige Substanzen sind vor allem Betablocker, Amitripty-
lin, Flunarizin, Magnesium und Topiramat. Bei der chroni-
schen Migrine ist auch Onabotulinumtoxin A zugelassen.
Moderne Medikamente blockieren entweder das Neuropep-
tid CGRP (calcitonin gene-related peptide) oder seinen Re-
zeptor.

Tipp: Wichtig sind auch nicht medikamentose Verfahren wie
Entspannungsverfahren und regelmassiger Ausdauersport.

Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz

Bei Erreichen oder Uberschreiten der Kopfschmerzfrequenz
von 10 Tagen im Monat oder bei starker Beeintrachtigung
des Alltags durch die Kopfschmerzen sollte iiber eine Atta-
ckentherapie hinaus auch frithzeitig an eine Kopfschmerzpro-
phylaxe gedacht werden. Diese reduziert nicht nur die Beein-
trachtigung der Betroffenen, sondern schiitzt auch vor einem
MUK (9). Ein MUK sollte immer vermutet werden, wenn
bekannte Kopfschmerzen trotz urspriinglich wirksamer Me-
dikation in der Haufigkeit zunehmen. Auch eine nachlas-
sende Wirksambkeit sollte misstrauisch machen.
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Wirksame Behandlungen sind eine Medikamentenpause so-
wie eine medikamentose und nicht medikamentose Kopf-
schmerzprophylaxe der zugrunde liegenden Kopfschmerz-
erkrankung. Kopfschmerzen oder Entzugssymptome im
Rahmen einer Medikamentenpause konnen mit trizyklischen
Antidepressiva, Steroiden oder Neuroleptika behandelt wer-
den, wobei es sich um eine Expertenempfehlung handelt (9).
Tipp: Die fruhzeitige Prophylaxe bei hoher Kopfschmerz-
frequenz kann die Einnahme von Analgetika reduzieren und
vor einem MUK schiitzen. A
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