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In der Schraubzwinge

Der URSACHE des Kopfschmerzes auf die Schliche kommen
Kerstin Holdt

ALS OB der Kopf in einer Schraubzwinge steckt. So beschrieb
neulich eine Patientin (35) ihre Kopfschmerzen, unter denen sie
seit Wochen immer wieder litt. Sie waren mal mehr und mal
weniger stark ausgeprdgt, manchmal nur fiir eine oder zwei
Stunden vorhanden; einmal quélten sie die Frau fast zwei Tage
am Stiick. Wenn die Kopfschmerzen auftraten, storten Gerdu-
sche oder Licht. Einmal ging die Patientin trotz der Schmerzen
joggen, danach waren sie weg.

Sie nahm an, der viele Stress bzw. ihre ungiinstige Korper-
haltung vor dem PC, die hdufig zu Nackenverspannung fiihrt,
seien Ursache fiir die Schmerzen. Doch weil sie wieder und wie-
der auftraten, sorgte sich die Patientin, die Kopfschmerzen
konnten Symptom von etwas Ernstem sein.

Als mir die Frau in der Praxis gegeniiber safs und die Symp-
tome schilderte, konnte ich ihr die Angst ein wenig nehmen.
Denn ihre Symptome deuteten auf den sogenannten Kopf-
schmerz vom Spannungstyp bzw. Spannungskopfschmerz hin.

Die von ihr beschriebene Schmerzcharakteristik ist fiir diese
Kopfschmerzform typisch: milde bis moderate Schmerzen
(beidseitig) mit dumpfem, driickendem Charakter und einer Be-
tonung im Stirn- und Hinterkopfbereich. Die unterschiedliche
Schmerzstdarke und die Dauer - der Spannungskopfschmerz
kann gelegentlich bis wochentlich, fiir 30 Minuten bis zu sieben
Tage am Stiick auftreten -, keine Ubelkeit, gelegentliche Licht-
und Gerduschempfindlichkeit (nie gleichzeitig) sowie Besse-
rung durch Sport sind weitere klassische Zeichen. Insgesamt

Was schmerzt im Kopf?

Wenn der Kopf schmerzt, schmerzen nicht das Gehirn
oder der Schadelknochen, sondern es sind die Struktu-
ren, die vom N. trigeminus oder der Hinterwurzel des
ersten zervikalen Spinalnervs innerviert werden. Die
groReren zerebralen GefiRe, die vendsen Sinus, die
spinalen GefdRe sowie die Dura mater zahlen dazu.
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leiden 42 % der Erwachsenen an einem sporadischen oder hdu-
figen zeitweisen und 3% an einem chronischen Spannungskopf-
schmerz. Entgegen der landldufigen Meinung sind Mdnner so
hdufig wie Frauen betroffen.

Neben Migrane und Clusterkopfschmerz sowie Kopfschmerzen
bei kérperlicher oder sexueller Anstrengung zdhlt der Span-
nungskopfschmerz zu den primdren Kopfschmerzformen. Sie
machen 90% aller Kopfschmerzen aus - primdr, weil der
Schmerz nicht Symptom ist, sondern selbst die Erkrankung.
Was den primdren Kopfschmerz auslést, ist auch heute noch
weitgehend unklar. Psychische Faktoren scheinen fiir die Aus-
pragung und den Verlauf bedeutend. Die schweren Formen mit
hdufigen, lang anhaltenden und heftigen Schmerzen sind Stu-
dien zufolge jedoch oft neurologisch bedingt. Die genaue Ursa-
che kennt man noch nicht. Wissenschaftler gehen davon aus,
dass Verdnderungen in den schmerzverarbeitenden Bereichen
des Gehirns eine Rolle spielen.

Ausloser fiir den Spannungskopfschmerz, die hdufigste pri-
madre Kopfschmerzform, sind oft kérperlicher oder psychischer
Stress sowie muskuldre Fehlbelastungen. Sie fithren dazu, dass
muskuldre Triggerpunkte schmerzempfindlicher werden, was
wabhrscheinlich zur Folge hat, dass schmerzverarbeitende Struk-
turen sensibilisiert und die endogenen antinozizeptiven Ein-
fliisse geddmpft werden. Das kann auf Dauer in einen Teufels-
kreis und die Chronifizierung fiihren.

Sekundére Kopfschmerzen machen die {ibrigen 10% aller
Kopfschmerzfille aus, der Kopfschmerz ist dann Symptom und
nicht Ursache. Er tritt in engem zeitlichen Zusammenhang mit

Spannungskopfschmerz: Unterteilung in
episodische und chronische Verlaufsform

GemaR der Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzen
(ICHD-II) unterscheidet man zwischen einer episodischen und
einer chronischen Verlaufsform:

Der episodische Spannungskopfschmerz wird weiter unter-
teilt in den sporadischen Subtyp mit weniger als ein Tag pro
Monat und einen Subtyp mit haufigeren Attacken (max. 10
Tage pro Monat). Der sporadische Subtyp ist weniger bedeu-
tend, es suchen deswegen kaum Patienten die Praxis auf.
Der Subtyp mit hdufigeren Attacken ist beeintrachtigend
und damit behandlungsrelevant.

Die chronische Verlaufsform (3 %) wird diagnostiziert, wenn
der Spannungskopfschmerz mindestens drei Monate an
mehr als 15 Tagen [ Monat auftritt. Oft treten die Kopf-
schmerzen téglich auf, und haufig leiden die Betroffenen
gleichzeitig unter psychischen Stérungen, insbesondere
einer Depression.
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einer anderen Erkrankung auf, beispielsweise Tumoren. Aber
auch Infektionen des Gehirns bzw. der Hirnhdute und vieles an-
dere konnen Ursachen sein (s.Tabelle 1).

Auch wenn alle Symptome auf den Spannungskopfschmerz hin-
deuten: Notfdlle oder Infektionskrankheiten miissen ausge-
schlossen werden, wenn ein Patient mit Kopfschmerzen in die
Praxis kommt. Daher ist neben aufmerksamem Zuhéren, wenn
der Patient seine Beschwerden schildert, immer eine ausfiihrli-
che Anamnese und kérperliche Untersuchung notwendig.

Zundchst erfragt man den Schmerzcharakter und eventuel-
le Schmerzausstrahlungen, Lokalisation, Dauer und Frequenz
der Kopfschmerzen sowie eventuelle Begleitsymptome wie
Lichtempfindlichkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Sehstérungen etc.
Zudem sollte man auf mogliche Hirndruckzeichen achten. Man
misst immer Blutdruck, Puls und Temperatur. Die Pupillen sind
auf eine eventuelle Anisokorie hin zu kontrollieren.

Die korperliche Untersuchung umfasst auch neurologische
Tests, insbesondere der Hirnnerven und Reflexe, ebenso wie die
Beweglichkeit der Wirbelsdule und der Extremitdten, u.a. Rom-
berg-Test und Unterberger-Tretversuch.

Bei der Anamnese und Untersuchung fithren die Antworten
bzw. Befunde dann zu weiteren Schritten in der Differenzial-
diagnostik. Diese kann unter Umstdnden sehr breit gefdachert

Hirndruckzeichen

Kopfschmerzen
Sehstérungen, Pupillenverdnderungen

anderweitig nicht begriindbare Ubelkeit  Erbre-
chen im Schwall

Hypertonie
Bradykardie (Druckpuls)
Wesensverdnderungen, Vigilanzstérungen

Meningismus
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ausfallen. In diesem Beitrag auf alle Moglichkeiten einzugehen
ist nicht méglich. Ein Beispiel soll das Vorgehen exemplarisch
verdeutlichen:

Ein Patient gibt auf die Frage nach der Schmerzlokalisation
an, dass es sich um einen Halbseitenkopfschmerz handelt. Ist
bei der Untersuchung der Pupillen eine lichtstarre einseitige
Mydriasis zu sehen, konnte die Ursache ein akutes Glaukom
sein. Ein Notfall! Um den Verdacht zu erhdrten bzw. ein Glau-

Sekunddre Kopfschmerzen und ihre Ursachen

kom auszuschlief3en, palpiert man als ndchstes vorsichtig den
Augapfel (Bulbus oculi). Bei einem Glaukom wdre dieser hart.
Man fragt dann weiter nach Farbensehen. Ist auch dieses Sym-
ptom vorhanden, ist der Verdacht bestdtigt, und der Patient
muss sofort an einen Augenarzt bzw. in die Augenklinik verwie-
sen werden. Ist die Pupille lichttrdge, der Bulbus nicht steinhart
und imponieren schmerzhafte Akkommodationsstérungen,
konnte eine einfache Iritis vorliegen. Auch dann miisste der Pa-
tient an einen Augenarzt iiberwiesen werden. Eine Anisokorie
kann ein Hinweis auf intrazerebrale Blutungen sein, ebenfalls
ein Notfall! Es finden sich dann zusdtzlich oft eine ipsilaterale
Mydriasis und kontralaterale Hemiparese.

Hat der Patient mit den Halbseitenkopfschmerzen Fieber,
sollte man an eine FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)
oder Meningokokkenmeningitis denken. Neben weiteren anam-
nestischen Fragen nach Zeckenstich, allgemeinen Infektionszei-
chen, Symptomen der Meningitis bzw. FSME untersucht man
den Patienten auf Nackensteifigkeit, ein klassisches Meningis-
mus-Zeichen. Ist es vorhanden, muss der Patient sofort in eine
Klinik tiberwiesen werden.

Ist der Halbseitenkopfschmerz nicht von Fieber oder einer
Anisokorie begleitet, imponiert aber eine geschldngelte,
schmerzhafte und gestaute Arteria temporalis superficialis,
kénnten eine Arteriitis temporalis, aber auch eine Herpes-Zos-
ter-Infektion des Nervus ophthalmicus (erster Ast des Trigemi-
nusnervs) die Ursache sein. In beiden Féllen konnen die Patien-
ten erblinden, weshalb dies ebenfalls eine Notfallsituation ist.
Zudem: Herpes Zoster darf ein Heilpraktiker gemadf$ Infektions-
schutzgesetz (IfSG) nicht behandeln.

Wenn Notfalle und Infektionskrankheiten ausgeschlossen sind,
sollte nach weiteren Ursachen gesucht werden (weiterfiithren-
de Anamnese). Es erfordert mitunter viel Geduld, den Grund fiir
den Kopfschmerz als Symptom zu differenzieren. Denn die Ur-
sachen kénnen sehr verschieden sein (s.Tabelle 1). Einige Bei-
spiele fiir die Differenzierung:

Schmerzen /Knacken bei Kiefer6ffnung oder eine fehlerhafte

Kieferokklusion kdnnten Hinweise auf eine Craniomandibu-

ldre Dysfunktion sein.

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten kénnen ebenfalls

Kopfschmerzen ausldsen.

Die trigeminalen Nervenaustritte sollte man palpatorisch

auf Druckschmerzhaftigkeit priifen. Sie sind Triggerpunkte

und kénnen eine Trigeminusneuralgie auslésen.

Die Beweglichkeit der HWS sollte man testen, eine Ein-

schrankung kann ein Hinweis auf ein HWS-Syndrom sein,

ebenso die Kalotte auf Klopf- und Druckschmerz.
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= Eine Blutlaboruntersuchung kénnte im ndchsten Schritt durchgefiihrt
werden, um einen Verdacht, der sich aus der Anamnese ergeben hat, zu
stiitzen. Vielleicht ist der Kopfschmerz hormonell bedingt (Hypothyre-
ose)? Eine Bestimmung von TSH, T3 und T4 wiirde das bestdtigen.

= Bei Verdacht auf ein Trauma sind ggf. bildgebende Verfahren und eine
Uberweisung zu einem Facharzt zur weiteren Abklirung notwendig
(HWS-Réntgen: kndcherne Destruktionen bei frischem Trauma / kné-
cherne Verhdltnisse der HWS; HWS-Gefiigeschdden; Spondylolisthesis,
ligamentdre Ldsionen etc).

Bei Spannungskopfschmerz ist die perikranielle
Muskulatur druckschmerzhaft

Lassen sich sekunddre Kopfschmerzformen sowie andere primare aus-
schlieen, und deuten die iibrigen Symptome auf Spannungskopfschmerz
hin, testet man die Druckschmerzhaftigkeit der perikraniellen Muskulatur.
Dazu zdhlen M. frontalis, M. temporalis, M. masseter, Mm. pterygoidei,
M. sternocleidomastoideus, M. splenius und M. trapezius. Man priift mit
kleinen, kreisenden Bewegungen unter festem Druck, ob und wie schmerz-
empfindlich sie sind. Bei Patienten mit Spannungskopfschmerzen ist die
Druckschmerzhaftigkeit erh6ht. Hinzu kommt: Je hdufiger und starker die
Kopfschmerzen sind, desto druckschmerzhafter sind diese Punkte. Wah-
rend der Kopfschmerzphase ist die Schmerzempfindlichkeit nochmals er-
hoht. .

Dieser Artikel ist online zu finden:
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