FORTBILDUNG WISSEN INTENSIV TEIL T

Nur Migrane
oder schon gefahrlich?

Kopfschmerzen gehéren zu haufigsten neurologischen Erkrankungen. Vor einer
effektiven Therapie steht die richtige Diagnose, bei der zwischen primaren Kopf-
schmerzen wie der Migrdne und symptomatischen Kopfschmerzen wie einer
Hirnblutung unterschieden werden muss.

e nach Unterform leiden

bis zu 70 Prozent der Be-
volkerung an Kopfschmer-

zen. Der haufigste Kopf-
schmerz, der zu einem Arzt-
besuch fiihrt, ist die Migréne.
In einer italienischen Studie lit-

ten 71 Prozent der Patienten,
die ein Kopfschmerzzentrum
aufsuchten, an einer Migréne,
aber nur bei 27 Prozent der
Patienten war die Diagnose be-
reits bekannt. Dadurch war die
Therapie bei der Mehrzahl der
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Betroffenen unzureichend. Eine
kanadische Studie ergab dhn-
liches: Nur die Hilfte der Pa-
tientinnen mit einer Migrine
hatte deswegen arztliche Hilfe
in Anspruch genommen und
behandelte sich stattdessen mit

freiverkauflichen Medikamen-
ten selbst, weniger als 10 Pro-
zent nahmen migrdnespezifi-
sche Medikamente (Triptane)
ein. Neben Gesamtkosten der
Migrine alleine in Deutschland
von iiber 800 Millionen Euro
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pro Jahr sind die Folgen im fa-
milidren und personlichen Um-
feld oft gravierend. Um diesen
Patienten zu helfen, muss zu-
ndchst die richtige Diagnose
gestellt werden: handelt es
sich um einen priméren oder
symptomatischen Kopfschmerz?
Ein primérer Kopfschmerz ent-
steht auf der Basis einer Dys-
funktion des Gehirns selbst,
ohne dass eine andere Erkran-
kung hierfir ursdchlich ist. Zu
den priméren Kopfschmerzen
gehoren unter anderem die
Migrine, der Spannungskopf-
schmerz und der Clusterkopf-
schmerz. Entscheidend ist da-
her, primére Kopfschmerzen zu
erkennen, da sie nur dann auch
richtig behandelt werden kon-
nen. Eine maf3geschneiderte
Therapie senkt nicht nur die
Folgekosten, sondern steigert
auch die Lebensqualitat enorm.
Symptomatische Formen (z. B.
durch eine Gefiflentziindung
oder eine Hirnblutung bedingt)
bediirfen hingegen dringend
einer ursdchlichen Therapie,
die durch eine falsche Behand-
lung verschleppt werden kann.
Da die Apotheke haufig die erste
Anlaufstelle bei Kopfschmer-
zen ist, sollten bereits hier die
Weichen richtig gestellt wer-
den. Im Folgenden werden da-
her zunichst die wichtigsten
priméren Kopfschmerzen vor-
gestellt, dann eine Auswahl
symptomatischer Kopfschmer-
zen und Warnhinweise darauf.

Die primdren Kopfschmer-
zen Die Migrane betrifft

Frauen deutlich héufiger als
Minner: bis zu 14 Prozent der
Frauen, aber nur bis zu acht Pro-
zent der Ménner leiden an einer
Migrine. Am héufigsten tritt sie
zwischen dem 30. und 40. Le-
bensjahr auf, beginnt aber oft
schon in der Kindheit und Pu-
bertit. Sie ist gekennzeichnet
durch attackenartig auftretende
Schmerzen, die unbehandelt ei-
nen halben bis drei Tage anhal-
ten (Tabelle 1). Die Betroffenen
beschreiben meist pulsierende
Kopfschmerzen, die prinzipiell
tiber den gesamten Kopf verteilt
auftreten konnen. Allerdings
beklagen 60 Prozent einseitige
Schmerzen, héufig im Dreieck
zwischen Schlife, Stirn und
Auge. Wichtiger als Ort und
Charakter sind die oben be-
schriebene zeitliche Dynamik
und die migrénetypischen Be-
gleitsymptome, wie eine Zu-
nahme der Schmerzen bei kor-
perlicher Anstrengung wie dem
Treppensteigen. Héufigstes Be-
gleitsymptom ist die Ubelkeit,
gefolgt von Erbrechen sowie
einer Uberempfindlichkeit und
Abneigung gegeniiber Licht
(Photophobie), Lirm (Phono-
phobie) und intensiven Gerii-
chen (Osmophobie). Daraus
resultiert die typische Riickzugs-
tendenz bei stirkeren Attacken.
Bis zu einem Drittel der Migra-
nepatienten leiden vor oder
wihrend der Attacken an einer
Aura, die fiir funf bis 60 Mi-
nuten andauernde und sich voll-
standig zuriickbildende Reiz-
oder Ausfallsymptome beschreibt.
Am hiufigsten betreffen sie den

Sehsinn in Form von visuellen
Auren. Hier treten Sehstérun-
gen wie halbseitige Gesichtsfeld-
ausfille und Verschwommen-
sehen, aber auch Plus-Symp-
tome wie Flimmern, gezackte
Linien und Lichtblitze auf.
Typisch ist ein Wandern tiber
das Gesichtsfeld wihrend der
Auraphase. Seltener kommt es
auch zu einer halbseitigen
Taubheit im Arm und Gesicht,
Sprachstérungen und Lahmun-
gen. Beim ersten Auftreten muss
differentialdiagnostisch unbe-
dingt an einen Schlaganfall ge-
dacht werden. Davon abzu-
grenzen sind die Prodromal-
symptome, die bis zu zwei Tage
vor einer Migrineattacke auf-
treten. Sie umfassen unter ande-
rem Midigkeit, Konzentrations-
storungen, Stimmungsschwan-
kungen, Géhnen, vermehrten
Harndrang und Heiffhunger.
Die Migréine tritt oft familidr
gehduft auf. Als Ausloser wer-
den unter anderem Menstrua-
tion oder Eisprung, Stress,
Wetterwechsel, gestorter Schlaf-
Wach-Rhythmus und Nah-
rungsmittel (Alkohol, Kdse und
andere) genannt.

Der Spannungskopfschmerz
ist noch vor der Migrdne der
héufigste primédre Kopfschmerz
mit einer Haufigkeit von bis zu
70 Prozent der Bevolkerung.
Durch den geringeren Leidens-
druck suchen aber deutlich we-
niger Patienten mit Spannungs-
kopfschmerz als mit Migréine
deswegen einen Arzt auf. Der
Spannungskopfschmerz zeich-
net sich typischerweise durch

beidseitige oder im ganzen Kopf
lokalisierte driickende Schmer-
zen aus. Patienten beschreiben
das Gefiihl eines zu engen Hel-
mes oder als ob der Kopf in eine
Schraubzwinge gespannt sei. Die
Schmerzen sind meist leicht bis
mittelstark und verstarken sich
nicht durch kérperliche Aktivi-
titen wie Treppensteigen. Allen-
falls eine leichte Licht- oder
Larmiiberempfindlichkeit kann
auftreten, nicht jedoch beides
zusammen (anders als bei der
Migrine), ebenso treten Ubel-
keit oder Erbrechen nicht auf.
Leichte korperliche Aktivitat wie
Spazierengehen an der frischen
Luft wird als lindernd emp-
funden. Die mit Abstand hédu-
figste Verlaufsform ist die epi-
sodische, bei der es an weni-
ger als 15 Tagen pro Monat
zu Kopfschmerzen kommt, die
zwischen 30 Minuten bis sie-
ben Tagen andauern. Tritt der
Spannungskopfschmerz an min-
destens 15 Tagen pro Monat
auf, so spricht man von einem
chronischen Spannungskopf-
schmerz (Tabelle 1). Aufgrund
der unspezifischen Beschwerden
stellt der chronische Spannungs-
kopfschmerz eine Ausschluss-
diagnose dar, sodass sympto-
matische Formen zundchst aus-
geschlossen werden miissen.

Der Clusterkopfschmerz ist
deutlich seltener als die anderen
priméren Kopfschmerzen und
betrifft weniger als ein Prozent
der Bevolkerung. Er zeichnet
sich durch starke bis sehr starke
einseitige Schmerzattacken aus,
die um oder hinter dem »
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TABELLE 1: UBERSICHT PRIMARE KOPFSCHMERZEN

Migrane

Schmerzstarke stark - sehr stark

Dauer ', - 3 Tage

Lokalisation meist einseitig zwischen Auge,
Stirn und Schlafe

Charakter stechend, pulsierend

Begleit- Ubelkeit, Erbrechen, Uberempfind-

symptome lichkeit auf Licht und Larm,
Zunahme bei Anstrengung

Besonderes oft zyklusabhangig, 6fter bei

Frauen, familidre Haufung

Spannungskopfschmerz
leicht - mittel
30 Minuten - 7 Tage

beidseits bzw. im gesamten Kopf

dumpf, drtickend, schraub-
stockartig

keine bis auf seltene Licht- oder
Larmempfindlichkeit, Bewegung
haufig angenehm

chronische Form ist selten

Clusterkopfschmerz
sehr stark
Y+ - 3 Stunden

streng einseitig, hinter/um
das Auge herum

unertraglich, stechend, pochend

trdnendes/gerdtetes Auge,
laufende oder verstopfte Nase,
hangendes Augenlid, Bewegungs-
unruhe

haufiger Manner als Frauen,
tages- und jahreszeitliche
Verteilung der Attacken, auslos-

» Auge sowie im Stirn- und
Schlifenbereich lokalisiert sein
konnen. Sie dauern zwischen
15 Minuten bis 180 Minuten
an und betreffen immer die
selbe Seite. Typischerweise tre-
ten wihrend dieser Attacken
Symptome des autonomen Ner-
vensystems auf der Seite der
Kopfschmerzen auf, wie ein
trinendes oder gerotetes Auge,
eine laufende oder verstopfte
Nase, eine verengte Pupille oder
ein herabhingendes Augenlid,

ein Lidédem und eine periorbi-
tale Schwellung. Im Gegensatz
zur Migrdne und zum Span-
nungskopfschmerz kommt es zu
einer ausgepragten Unruhe mit
Umbherlaufen im Zimmer oder
Wippen des Oberkorpers im
Sitzen. Man unterscheidet eine
episodische (85 Prozent der
Patienten) von einer chroni-
schen Verlaufsform (15 Pro-
zent), die iiber einen Zeitraum
von mehr als einem Jahr be-
steht oder nur kurze schmerz-

bar durch Alkohol

freie Phasen von weniger als
einem Monat Dauer aufweist.
Gut erkennbar ist der Cluster-
kopfschmerz an einer jahreszeit-
lichen Rhythmik, da bei der
episodischen Verlaufsform Atta-
cken nur innerhalb der soge-
nannten aktiven Phasen von ein
bis drei Monaten Dauer auftre-
ten, die meist im Herbst und
Frithjahr liegen. Neben dieser
auch ,zirkannual® genannten
Rhythmik ist bei vielen Patien-
ten ein tageszeitgebundenes

»zirkadianes Muster zu be-
obachten, bei dem Attacken
zu festen Tageszeiten, meist
nachts, auftreten.

Symptomatische Kopf-
schmerzen Das Spektrum der
symptomatischen Kopfschmer-
zen ist weit und erfordert ein
interdisziplindres Vorgehen, da
nahezu alle Bereiche der Me-
dizin involviert sein konnen.
Héufig zu beobachten ist ein
Kopfschmerz bei Medikamen-

TABELLE 2: WARNHINWEISE AUF EINEN GEFAHRLICHEN KOPFSCHMERZ

Folgende Symptome (,red flags®) sollten an einen symptomatischen Kopfschmerz denken lassen:

L2 A B B B

oder Husten zu

!

T v v

der Kopfschmerz besteht erst seit kurzem

der Kopfschmerz ist schlagartig aufgetreten

der Kopfschmerz weist eine Lageabhangigkeit auf
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ein vorbestehender Kopfschmerz hat sich dramatisch verandert
der Kopfschmerz spricht nicht mehr auf eine Therapie an

der Kopfschmerz tritt erstmals in hoherem Lebensalter auf

der Kopfschmerz tritt gleichzeitig mit Ohrgerauschen bzw. Tinnitus auf
neue kognitive Beeintrachtigung oder Persénlichkeitsveranderung
der Kopfschmerz geht mit neurologischen Ausfallen wie Ldhmungen einher

begleitend treten Fieber, epileptische Anfélle oder Nackensteife auf

der Kopfschmerz nimmt bei Belastung (nicht bei migranetypischen Kopfschmerzen) und Pressen



teniibergebrauch, bei dem an
mindestens 10 Tagen pro Monat
Triptane und an mindestens
15 Tagen pro Monat Analgetika
wie ASS und Ibuprofen einge-
nommen werden. Es kommt zu
einer Verschlechterung des vor-
bestehenden primdren Kopf-
schmerzes, der kaum noch auf
Schmerzmittel anspricht. Hilf-
reich ist hier ein Schmerzmit-
telverzicht tiber ein bis zwei
Monate. Bei
50 Jahre mit neu aufgetretenen
Schlafenkopfschmerzen, allge-
meinem Krankheitsgefiihl, Seh-
storungen und Kauschmerzen
muss an eine Riesenzellarteriitis
gedacht werden. Treten Kopf-
schmerzen im Zusammenhang
mit Fieber auf, so kann es sich
um eine lebensbedrohliche
bakterielle Meningitis handeln,
die zusdtzlich mit einer Wesens-
anderung, Nackensteife, Er-
brechen, Lichtscheu und neu-
rologischen Defiziten einher-
geht. Alternativ sollte man im
Rahmen eines Infektes auch

Patienten iiber

an eine Nasennebenhdhlenent-
ziindung denken, bei der sich
die Schmerzen typischerweise
beim Vorniiberbeugen ver-
schlechtern. Schlagartig neu
aufgetretene stirkste Kopf-
schmerzen koénnen Symptom
einer Subarachnoidalblutung
auf dem Boden eines geplatzten
Aneurysmas sein. Dies gilt be-
sonders fiir Patienten mit ge-
rinnungshemmenden Medika-
menten wie Phenprocoumon.
Hirntumore hingegen manifes-
tieren sich entgegen der Be-
fiirchtung vieler Patienten sel-
tener mit Kopfschmerzen als

Erstsymptom als mit epilepti-
schen Anfillen, einer Wesens-
anderung und neurologischen
Defiziten, wie etwa einseitige
Lahmungen.

Die Diagnosestellung
immer durch einen Arzt erfol-
gen. Als Faustregel gilt: Ein aku-
ter Kopfschmerz erfordert eine
rasche drztliche Vorstellung und
Diagnostik, ein ldnger bestehen-
der chronischer Kopfschmerz
eine ausfithrliche Anamnese
und Geduld. Neben
griindlichen Kopfschmerz-
anamnese muss immer eine kor-
perlich-neurologische Untersu-
chung durchgefiihrt und die Vi-
talwerte erhoben werden. Ist die
Vorgeschichte passend zu einer
Migrine und die Untersuchung
unauffillig, muss keine Bildge-
bung angefertigt werden. An-
dernfalls muss im Einzelfall an-
hand der Kriterien in Tabelle 2
entschieden werden, ob eine
weitere Diagnostik noétig ist.
Neben einer Bildgebung des
Kopfes mittels Computer- oder
Magnetresonanztomographie
kann dann je nach Beschwerde-
bild auch eine Labordiagnos-
tik und eine Lumbalpunktion
mit Entnahme von Nerven-
wasser durchgefithrt werden,
wenn zum Beispiel ein Ver-
dacht auf eine Subarachnoidal-
blutung oder eine Meningitis
vorliegt. M
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Dr. Tim Jiirgens,
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