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Geleitwort der Prasidentin der DMKG

Migrane hat viele Facetten - die Therapie der Migrane ebenfalls. Das vorliegende Manual zur verhaltensthe-
rapeutischen Behandlung der Migrine ist ein wichtiges Instrument, das das Spektrum einer auf den ersten
Blick scheinbar einfachen und bequemen pharmakologischen Akuttherapie und Prophylaxe der Migriane um
die wichtigen verhaltenstherapeutischen Optionen erginzt und damit wesentlich erweitert. Verhaltensthe-
rapie ist zumindest bei der ganz tiberwiegenden Zahl mittelschwer bis schwer betroffener Patientinnen und
Patienten unverzichtbarer Teil des therapeutischen Gesamtkonzeptes.

Auch wenn Migrane zum Teil leider noch immer zu Unrecht als primar psychische Erkrankung oder schlim-
mer noch manchmal sogar nur als billige Ausrede betrachtet wird, mehren sich die Personen, die die Schwere
der Erkrankung mit all ihren Auswirkungen auf privates, berufliches und gesellschaftliches Leben erkennen
und wissen, dass Migrine eine neurobiologische Erkrankung ist. Allerdings wird diese oft genetisch deter-
minierte neurobiologische Erkrankung in ihrem Verlauf bei den Betroffenen individuell ganz unterschiedlich
von diversen modifizierbaren Faktoren mitbestimmt. Auf dieser Erkenntnis griinden die verhaltenstherapeu-
tischen Moglichkeiten bei der Migrane.

Das vorliegende Manual ist besonders hilfreich, als es einen fein abgerundeten Gesamtiiberblick iiber das
Krankheitsbild Migrine und dessen Therapieoptionen bietet und damit in seinen ersten Kapiteln bereits den
Grundstock fiir das Verstandnis der Verhaltenstherapie liefert. Der praktische Teil verdient den Namen ,,prak-
tisch®, weil die Autoren mit ihrer klinischen Erfahrung in der Behandlung von Kopfschmerzpatienten die ver-
schiedenen Behandlungskonzepte in einen fein und gut strukturierten Therapieplan eingepasst haben und
so das Riistzeug geschaffen haben, alles direkt in der Praxis umzusetzen. Wer nicht selbst primar verhaltens-
therapeutisch tatig ist, kann beim Studium des Manuals viel iiber die verschiedenen Therapiemoglichkeiten
lernen und sich den einen oder anderen Kniff abschauen. Fiir Verhaltenstherapeuten, die bislang ihren Schwer-
punkt noch nicht bei den Kopfschmerzpatienten gesehen haben, eroffnen sich durch das Manual hoffentlich
neue Perspektiven und Interesse an einer neuen Patientenklientel.

Miinchen, 2019 PD Dr. med. Stefanie Forderreuther
Prasidentin der Deutschen Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft e. V. (DMKG)
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Vorwort

»Gibt es eigentlich ein Therapiemanual fiir Migranepatienten?* Diese von Ausbildungstherapeuten wie auch
schon langer praktizierenden Kollegen wiederholt gestellte Frage hat uns inspiriert, ein solches Manual zu
entwickeln. Dabei war der Anspruch, die bei Migranepatienten bewihrten verhaltenstherapeutischen The-
rapieelemente (wie z.B. das Entspannungstraining) mit innovativen Ansitzen (wie z.B. dem Triggermanage-
ment) zu einem migrénespezifischen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogramm in optima-
ler Weise zu kombinieren. Zudem sollte das Behandlungsprogramm moglichst kurz sein, um dem Zeitgeist
und dem Bediirfnis nach einer moglichst kompakten Therapie zu entsprechen. Gleichzeitig war unser Be-
streben, den praktizierenden Therapeuten ein moglichst umfassendes Spektrum an fiir Migranepatienten ge-
eigneten Interventionen an die Hand zu geben. Letztendlich haben wir uns auf sieben - modulartig aufge-
baute - Sitzungen festgelegt. Diese sind sowohl fiir das Einzel- als auch fiir das Gruppensetting geeignet.
Dabei haben wir einen flexiblen Einsatz der beschriebenen Behandlungsbausteine vorgesehen. So ist es durch-
aus sinnvoll und gewtinscht, den Schwerpunkt und Umfang der Sitzungen beziehungsweise den Einsatz der
Materialien auf die Bediirfnisse der Patienten sowie das Behandlungssetting abzustimmen. Dementspre-
chend kann eine an unserem Therapiemanual orientierte verhaltenstherapeutische Migranebehandlung deut-
lich weniger, aber auch deutlich mehr als sieben Therapiesitzungen umfassen. Die im Grundlagenteil darge-
stellten Inhalte zum Stoérungsbild der Migrine und biopsychosozialen Krankheitsverstindnis sollen dem
Therapeuten Fachkompetenz und Sicherheit im Umgang mit Migranepatienten vermitteln.

Die Verhaltenstherapie gilt als evidenzbasierter Therapieansatz zur Migranebehandlung bzw. -prophylaxe.
Durchschnittlich kann eine Reduktion der Kopfschmerzaktivitat um 35% bis 50 % sowie eine Reduktion der
Funktionseinschriankung bei verbesserter Lebensqualitat erwartet werden. Das heifdt, dass einige Patienten
mehr, einige aber auch weniger stark profitieren. Mit der gegenwértig laufenden, als randomisiert kontrollierte
Studie konzipierten ,,Migranestudie Mainz“ (Deutsches Register Klinischer Studien, DRKS-ID: DRKS00011111)
untersuchen wir, in welchem Ausmaf eine Optimierung bisheriger Behandlungseffekte mit unserem Thera-
pieprogramm erwartet werden kann. Die bisherigen Erfahrungen im Rahmen unserer Studie zeigen, dass
das Behandlungsprogramm von den Patienten sehr gut angenommen wird. Die Praktikabilitit der Durch-
fithrung konnte in einer Pilotstudie (Klan, Liesering-Latta, Gaul, Martin & Witthoft, 2019) bereits nachge-
wiesen werden.

Bedanken mochten wir uns an dieser Stelle bei Herrn Professor Paul R. Martin (The Australian National Uni-
versity, Canberra, Australien) fiir die stets produktive Kooperation und die Einblicke in das Triggermanage-
ment, bei Herrn PD Dr. Charly Gaul (Migriane und Kopfschmerzklinik Konigstein) flir die fachliche Unter-
stiitzung bei der Erstellung von Kapitel 4 (Storungstheorien) und 5 (Behandlung), bei Frau Carolin Hiittich
(Leipzig) fiir die professionellen Illustrationen und die Erschaffung der ,,Migranebohne" sowie bei den zahl-
reichen Teilnehmern der Migrinestudie Mainz fiir viele wertvolle Erfahrungen und Hinweise zur Optimie-
rung unseres Migrinemanuals.

Wir hoffen, dass wir mit unserem Behandlungsmanual die Versorgungslage von Migridnepatienten nachhal-
tig verbessern und eine wichtige Ergdnzung oder Alternative zu den vorhandenen medikamentdsen Thera-
pieoptionen liefern konnen.

Mainz und Konigstein, 2019 Timo Klan und Eva Liesering-Latta
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Kapitel 1

Einleitung

Bitte sehen Sie davon ab, Leuten mit Migrine stindig Ratschldge geben zu wollen. Sie haben keine Ahnung, wie miihsam das

Die Migrane ist eine sehr haufige Erkrankung, die
mit zum Teil erheblichen Beeintrachtigungen der Le-
bensqualitat und hohen soziockonomischen Kosten
verbunden ist. Weltweit leidet mindestens jeder
Zehnte' an Migrine, man geht derzeit von tiber einer
Milliarde Erkrankten aus (Vos et al., 2017). Frauen
sind dabei deutlich haufiger als Manner betroften,
das Verhiltnis betrdgt 2:1 bis 3:1 (Woldeamanuel &
Cowan, 2017; Yoon et al., 2012). Die Privalenzraten
in den Schwellen- und Entwicklungslandern sind dhn-
lich hoch wie in den Industrienationen (Woldeama-
nuel & Cowan, 2017), die Migréne ist also keines-
wegs eine ,Luxuserkrankung®.

Kennzeichen der Migrine sind wiederkehrende At-
tacken von meist einseitigen, mittleren bis starken
Kopfschmerzen in Verbindung mit Begleitsymptomen
wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen sowie Licht- und Ge-
rauschempfindlichkeit. Die Attacken dauern Stunden
bis mehrere Tage an. Wahrend der Attacke sind die
Betroffenen oft nicht in der Lage, Alltags- oder Frei-
zeitaktivititen wie gewohnt nachzugehen. Somit ist
die Migrine weit mehr als nur eine ,,voriibergehende
Befindlichkeitsstorung*.

Mittlerweile ist sehr viel tiber die pathophysiologi-
schen Ablaufe der Migrineattacke bekannt. Wahrend
die Migrane im 19. Jahrhundert, aber auch spéter noch
als psychosomatische bzw. neurotische Storung an-
gesehen wurde, so ist diese inzwischen als neurobio-
logische Funktionsstorung anerkannt. Gleichwohl

1 AusGriinden der besseren Lesbarkeit wird auf die parallele Ver-
wendung von weiblichen und méannlichen Formen verzichtet.
Selbstverstandlich sind Frauen und Manner immer gleichbe-
rechtigt gemeint.

fiir uns ist. Sie haben, mit Verlaub, iiberhaupt keine Ahnung.
Ute Woltron (2016)
Journalistin, Autorin und Migrinebetroffene

spielen neben biologischen auch psychosoziale Fak-
toren hinsichtlich Krankheitsschwere und -verlauf
eine mafigebliche Rolle, sodass ein biopsychosozia-
les Storungsmodell zugrunde gelegt werden kann.

Migrineartige Kopfschmerzen wurden vermutlich
schon von den alten Agyptern beschrieben, so finden
sich bereits in dem Papyrus Ebers (1550 v. Chr.) Hin-
weise auf einseitige Kopfschmerzen in Verbindung
mit Erbrechen (Karenberg & Leitz, 2001). Konkrete
Anzeichen einer Migrine einschliefdlich Symptomen
einer Aura wurden erstmals von Hippokrates (ca.
400 v. Chr.) beschrieben (Rapoport & Edmeads,
2000). Der griechische Arzt Galen, der das von Hip-
pokrates entwickelte Konzept des Ungleichgewichts
von Korpersiften im 2. Jahrhundert n. Chr. fortfiihrte,
kann als Begriinder des Begriffs ,,Migrine® angese-
hen werden. So bezeichnete Galen die entweder links-
oder rechtsseitig lokalisierten Schmerzen als ,,hemi-
krania“ (altgriechisch fiir ,,halber Schidel®), was dann
spater zu der Bezeichnung Migrine wurde (Rapoport
& Edmeads, 2000).

Mit der gegenwirtigen Internationalen Kopfschmerz-
klassifikation (Headache Classification Committee of
the International Headache Society [THS], 2018) steht
ein sehr differenziertes Klassifikationssystem zur Di-
agnostik von Kopfschmerzerkrankungen einschlief3-
lich der Migréne zur Verfiigung. In der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten (ICD-10; Deutsches
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation [DIMDI], 2019) ist die Migrine im Kapitel VI
(Krankheiten des Nervensystems) unter der Ziffer
G43.- verortet. Beim Vorliegen relevanter psychischer
Faktoren, die zur Aufrechterhaltung oder Verstarkung
der Migrane beitragen, besteht dariiber hinaus die
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Kapitel 1

Option, zusitzlich eine Diagnose aus dem Kapitel V
(Psychische und Verhaltensstérungen) der ICD-10 zu
stellen. Hierbei bieten sich die Diagnose ,,Chronische
Schmerzstorung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41) oder ,,Psychische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten
Krankheiten“ (F54) an (Nilges & Rief, 2010). Aus den
beiden genannten F-Diagnosen kann die Indikation
einer interdisziplinidren Behandlung, also letztend-
lich die Integration eines psychologischen Behand-
lungskonzeptes abgeleitet werden.

Das Spektrum der im Laufe der Menschheitsge-
schichte eingesetzten Behandlungsverfahren bei Mi-
grine ist sehr breit, es finden sich teilweise recht skur-
rile, aber auch brutale Therapiemethoden wie die
unten beschriebene ,, Trepanation®. Im alten Agypten
wurde als eine von zahlreichen Behandlungsmetho-
den bei Kopfschmerzen das Einreiben des Kopfes mit
der zuvor in Ol gekochten Asche von Schideln des
Katzenfisches empfohlen (Karenberg & Leitz, 2001).
Als eine andere Behandlungsmethode aus dem alten
Agypten ist das Anbinden eines geweihten, mit Kriu-
tern gefiillten Tonkrokodils an den Kopf des Patienten
uberliefert (s. Abb. 1, Rapoport & Edmeads, 2000).

Abbildung 1: Behandlungsvariante der Migrane im alten Agyp-
ten (Abbildung nach Agyptischem Papyrus;in An-
lehnung an Rapoport & Edmeads, 2000)

In der Steinzeit, also schon lange vor der Hochkultur
der Agypter, bestand eine praktizierte Behandlungs-
methode darin, ein Loch in den Schiadel des Patien-
ten zu meifleln (sogenannte ,,Trepanation‘, s. Abb. 2),
wahrscheinlich, um dadurch bésen Geistern ein Ent-
weichen zu ermdglichen (Rapoport & Edmeads,

2000). Einige Funde von Schédeln mit Spuren einer
Trepanation datieren auf ca. 7000 v. Chr. und Hin-
weise auf neues Knochenwachstum nach einer Tre-
panation deuten darauf hin, dass einige der Patien-
ten diese Behandlung sogar tiberlebt haben (Lillie,
1998).

Abbildung 2: Trepanation (Photograph by Rama, Wikimedia
Commons, Cc-by-sa-3.0-fr)

Es kann selbstverstandlich nicht rekonstruiert wer-
den, woran die mit dieser Operationsmethode behan-
delten Patienten aus der Steinzeit litten. Allerdings
weifd man, dass die Trepanation bis Mitte des 17. Jahr-
hunderts tatsichlich auch zur Behandlung von Mi-
grianepatienten angewendet wurde (Rapoport & Ed-
meads, 2000). Hippokrates, der ein Ungleichgewicht
von Korpersiften als Ursache vieler Erkrankungen,
auch der Migrdne ansah, empfahl als Behandlungs-
methode das Vermeiden von Aktivititen, die Kopf-
schmerzen auslésen (Rapoport & Edmeads, 2000) -
ein Ansatz, der auch heute noch Relevanz hat und
nicht selten empfohlen wird. Es erscheint zunachst
sehr plausibel, kopfschmerzauslosende Aktivitaten
zuvermeiden (,Vermeide das, was dir nicht guttut.”).
Allerdings zeichnet sich in den letzten Jahren diesbe-
ziiglich ein Paradigmenwechsel ab (Dresler, Klan,
Kraya & Kropp, 2019). Potentielle Kopfschmerzaus-
16ser (sog. ,Trigger®) wie z.B. ,,Stress", ,Wetterwech-
sel“ oder das Einsetzen der Menstruation, konnen
nicht immer vermieden werden. Aufderdem kann der
Versuch, Trigger stets zu vermeiden selbst zum Stress-
faktor werden und den eigenen Handlungsspielraum
auf Kosten der Lebensqualitit einschranken. Hiervon
ausgehend wird inzwischen statt genereller Vermei-
dung ein Triggermanagement, also ein individueller
und differenzierter Umgang mit Triggern empfohlen
(Martin & MacLeod, 2009; Martin et al., 2014).
Neben dem Erlernen eines optimalen Umgangs mit
Triggern konnen noch weitere sinnvolle verhaltens-
therapeutische Behandlungsansatze bei Migrane ge-
nannt werden (Andrasik, 2007; Fritsche & Gaul,
2013): (1) Entspannungsverfahren (z.B. Progressive
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Muskelrelaxation, Biofeedback) zur Induktion einer
allgemeinen psychovegetativen Entspannung, (2) Bio-
feedback zur Kontrolle unmittelbar kopfschmerz-
relevanter Parameter (z.B. Neurofeedback zur Verbes-
serung der kortikalen Habituation), (3) kognitive
Verhaltenstherapie zur Verbesserung der Stress-
bewiltigung (Stressmanagement), (4) Lebensstilbera-
tung und (5) migranespezifische Techniken (z.B.
Umgang mit Attackenangst). Grundsétzlich kann ver-
haltenstherapeutischen Ansatzen eine gute Evidenz
in der Migraneprophylaxe attestiert werden (z.B. Pen-
zien, Irby, Smitherman, Rains & Houle, 2015; Kropp
et al., 2016). Jedoch ist noch nicht klar, welches der
beschriebenen verhaltenstherapeutischen Verfahren
bei welchem Patienten am besten wirkt bzw. zu wel-
chem Patienten passt. Jedes der genannten Verfahren
hat seine Vor- und Nachteile. Biofeedback hat sich als
sehr wirksam erwiesen (Nestoriuc & Martin, 2007),
erfordert jedoch eine gewisse Affinitat fiir technisches
Equipment - sowohl beim Patienten als auch beim
Therapeuten. Auch das Triggermanagement hat sich
als vielversprechender Ansatz erwiesen (Martin et al.,
2014). Allerdings gibt es Patienten, die nur wenige
oder keine Kopfschmerzausloser benennen, und hier
stellt sich die Frage, ob diese von einem umfassen-

Einleitung

den Triggermanagement profitieren. Fiir einige Pati-
enten reicht die regelmaflige Anwendung eines Ent-
spannungsverfahrens moglicherweise aus.

Der klinische Praktiker ist derzeit am besten beraten,
seinen Migrinepatienten verschiedene verhaltens-
therapeutische Verfahren vorzuhalten und die fiir den
Patienten geeigneten Verfahren vertieft anzuwenden
bzw. - gemafd des Selbstmanagement-Ansatzes -
anwenden zu lassen. Es existieren inzwischen durch-
aus differenzierte Beschreibungen spezifischer ver-
haltenstherapeutischer Behandlungstechniken bei
Kopfschmerzen (z.B. bei Fritsche & Gaul, 2013). Spe-
zifische, fiir den Praktiker verfligbare verhaltensthe-
rapeutische Behandlungsmanuale fiir Kopfschmerz-
patienten liegen nach unserem Wissen bislang jedoch
nur fiir Kinder- und Jugendliche vor (z.B. Richter
et al., 2018). Das Ziel des vorliegenden Manuals ist
es daher, ein Behandlungsprogramm fiir die Anwen-
dung bei erwachsenen Migrianepatienten vorzustel-
len, welches sich in der psychotherapeutischen Praxis
gut umsetzen lasst und die wesentlichen verhaltens-
therapeutischen Elemente einer effektiven Migréine-
prophylaxe abdeckt.
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Kapitel 2
Storungsbild und Diagnostik

2.1 Storungsbild

Die Migrine zeichnet sich durch periodisch auftre-

tende Kopfschmerzattacken mit einer Dauer von 4 bis

72 Stunden aus, welche in der Regel von vegetativen

Symptomen begleitet werden. Typische Merkmale

der Kopfschmerzattacke sind

o die mittelschwere bis hohe Schmerzintensitit,

e der pulsierende Schmerzcharakter,

» die Uberwiegend einseitige Lokalisation in der
Schlafenregion,

« die Verstiarkung der Kopfschmerzen durch korper-
liche Anstrengung und

« vegetative Begleitsymptome wie Ubelkeit und/oder
Erbrechen sowie Licht- und Gerduschempfindlich-
keit, gelegentlich auch Geruchsempfindlichkeit.

Waihrend der Kopfschmerzattacke besteht iiblicher-
weise ein Ruhe- und Riickzugsbediirfnis. Die Begleit-
symptome konnen z.T. sehr unterschiedlich ausge-

pragt vorkommen, was erklart, warum es Betroffenen
manchmal schwerfillt, eine beginnende Migrine-
attacke von einem Kopfschmerz vom Spannungstyp
abzugrenzen. Ein differentialdiagnostisches Kriterium
stellt vor allem die Kopfschmerzzunahme durch kor-
perliche Aktivitat dar. Werden die Schmerzen z.B.
beim schnellen Treppensteigen stirker, spricht das
sehr fiir eine Migraneattacke. Zum schnellen Erken-
nen einer moglichen Migrane bietet sich fiir Betrof-
fene der Kopfschmerz-Schnelltest nach Gobel (2014)
mit drei Screening-Fragen zu (1) Kopfschmerzzu-
nahme bei korperlicher Aktivitit, (2) begleitender
Ubelkeit und (3) Beeintrichtigung bei Alltagstitig-
keiten an.

Die Migraneattacke ist jedoch mehr als ,,nur” eine
Kopfschmerzattacke mit vegetativen Begleitsympto-
men. Insgesamt lassen sich vier Phasen beschreiben,
die zeitlich aufeinander folgen (s. Abb. 3). Die Pro-
dromalphase umfasst verschiedene korperliche und

Intensitat der Symptome

Gdhnen

1 1
I Aura | Kopfschmerzphase
1 1
1 1

Prodromal- | I

phase Neurologische - )
Symptome: Kopfschmerzen, Ubelkeit,
ymp ’ Erbrechen, Licht- und
(z.B. Seh-, . - .

Gerduschempfindlichkeit

Sprach-,

2. B. Midigkeit, Sensibilitéts-

Reizbarkeit, stor ungen)

Heif3hunger, I

Harndrang,

Erholungsphase

z.B. Erschépfung,
Mudigkeit, Hyperaktivitat

Zeitachse

Abbildung 3: Typischer Verlauf einer Migraneattacke
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psychische Symptome (sogenannte ,Vorboten®), die
Stunden oder bis zu zwei Tage vor der eigentlichen
Kopfschmerzphase auftreten konnen. Angaben zur
Pravalenz von Prodromalsyndromen bei Migrane-
betroffenen sind uneinheitlich und reichen von 7 bis
88% (Rossi, Ambrosini & Buzzi, 2005). Berichtet wer-
den Veranderungen der Stimmung und Vitalitit wie
Reizbarkeit, Depressivitat und Miidigkeit, aber auch
Euphorie und Hyperaktivitat sowie Konzentrations-
probleme, sensorische Uberempfindlichkeit, Nacken-
verspannungen, HeifShunger, Durst und vermehrtes
Giahnen. Bei ca. 15% der Migranebetroffenen tritt au-
erdem kurz vor der Kopfschmerzphase eine Aura
auf (Fritsche & Gaul, 2017). Bei der Aura kommt es
zu neurologischen Reiz- und Ausfallerscheinungen
wie vor allem Sehstérungen (z.B. Einschriankung
des Gesichtsfelds, Sehen von Zick-Zack-Linien), aber
auch Sprachstorungen, korperlichen Missempfindun-
gen oder Lahmungen. Diese Symptome entwickeln
sich meist innerhalb von 5 bis 20 Minuten und klin-
gen in der Regel innerhalb von 60 Minuten vollstian-
dig wieder ab. Die Kopfschmerzen konnen bereits
wihrend der Aura einsetzen, treten jedoch meistens
im Anschluss auf. Selten konnen Auren auch ohne
Kopfschmerzen auftreten (sogenannte ,isolierte
Aura®). Auf die eigentliche Kopfschmerzphase mit den
typischen vegetativen Begleitsymptomen folgt die Er-
holungsphase (auch Postdromalphase), die bis zu zwei
Tage anhalten kann. In einer Studie von Kelman
(2006) berichteten 68 % der untersuchten Migrane-
patienten postdromale Symptome, die haufigsten
waren Mudigkeit, leichterer Kopfschmerz, kognitive
Defizite und ,katerartige” Beschwerden. Die durch-
schnittliche Dauer der Erholungsphase lag bei 24
Stunden.

Die Erkrankungsschwere (Haufigkeit, Dauer, Inten-
sitdt von Migridneattacken) ist interindividuell sehr
variabel. Auch intraindividuell konnen sich Frequenz
und Auspriagung der Migraneattacken im Laufe des
Lebens stark verandern. Wihrend sich die Migrine
in den meisten Fillen mit abgrenzbaren Attacken
(Episodische Migrine) manifestiert, kann es bei eini-
gen Patienten zur Chronifizierung mit einer deutli-
chen Zunahme von Kopfschmerztagen (Chronische
Migréne) kommen. Die Chronische Migrine ist hier-
bei u.a. durch mindestens 15 Kopfschmerztage pro
Monat charakterisiert. Hierunter konnen sich neben
migraneartigen Kopfschmerzen auch Kopfschmerzen
vom Spannungstyp subsummieren. Die Betroffenen
berichten meist von einer Zunahme der Kopfschmerz-
hiufigkeit Giber die Jahre bei gleichzeitiger Abnahme
der migrinetypischen Begleitsymptome. In ca. 50 %
der Fille geht die chronische Migrane mit einem Me-
dikamenteniibergebrauch einher (Schwedt, 2014)

Stoérungsbild und Diagnostik

welcher dann als zusatzliche Diagnose kodiert wird.
Als Risikofaktoren der Chronifizierung gelten u.a.
Ubergewicht, komorbide psychische Stérungen, ein
Medikamenteniibergebrauch, stressbelastete Lebens-
ereignisse und Schlafstérungen (Schwedt, 2014).

2.2 Diagnostik

2.2.1 Kopfschmerzklassifikation nach
ICHD-3 und ICD-10

Die medizinische Diagnose von Kopfschmerzen ori-
entiert sich an der Internationalen Kopfschmerzklassi-
fikation (ICHD) der Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft (IHS). Diese wurde Anfang 2018 in der dritten
uberarbeiteten Version verdffentlicht (Headache Clas-
sification Committee of the International Headache
Society [IHS], 2018). Die Klassifikation ist hierar-
chisch aufgebaut mit Einteilung von Hauptgruppen,
Subtypen sowie Unterformen und unterscheidet iiber
250 Kopfschmerzarten. Sie ist Mafsstab fiir die bis-
her weniger ausdifferenzierte, aber im klinischen
Alltag verwendete Internationale Krankheitsklassi-
fikation ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation
(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information [DIMDI], 2019).

Grundsitzlich unterscheidet die IHS-Klassifikation
primare von sekundaren Kopfschmerzerkrankungen.
Bei den priméren Kopfschmerzen stellt der Kopf-
schmerz selbst die Erkrankung dar, es liegt keine
strukturelle oder andere Erkrankung zugrunde. Die
héufigsten Formen sind (1) Migrdne und (2) der Kopf-
schmerz vom Spannungstyp. Als weitere Kategorien
priméarer Kopfschmerzen werden (3) die Trigemino-
autonomen Kopfschmerzerkrankungen (zu denen auch
der Clusterkopfschmerz zihlt) und (4) Andere primdre
Kopfschmerzen unterschieden. In der ICD-10 sind die
primédren Kopfschmerzen im Kapitel VI (Krankheiten
des Nervensystems) verortet.

Bei den sekundiren Kopfschmerzerkrankungen ist
der Kopfschmerz Folge- bzw. Begleiterscheinung
einer anderen Erkrankung. Nur etwa 8 % aller Kopf-
schmerzerkrankungen sind sekundér (Forderreuther
& Straube, 2016). Das Spektrum der sekundiren
Kopfschmerzen ist weit und umfasst lebensbedroh-
liche Notfille wie Hirnblutungen oder Infektionen,
Kopfschmerzen im Rahmen einer Erkiltung, Kopf-
schmerzen die auf eine Substanz oder deren Entzug
zurlickzufiihren sind oder Kopfschmerzen, die einer
psychischen Stérung (z. B. Somatisierungsstorung) zu-
geordnet werden konnen.
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Nachfolgend werden die operationalen Diagnosekri-
terien gemafd der Internationalen Klassifikation von

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS)?

Kopfschmerzerkrankungen (ICHD-3) fir die drei pro-
minentesten Migrinetypen aufgefiihrt (s. Tab. 1).

Migranetyp ICHD-3 Kode | ICD-10 Kode
Migrane ohne Aura 1.1 G43.0
A. Mindestens finf Attacken', welche die Kriterien B bis D erfiillen
B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 4 bis 72
Stunden anhalten
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden vier Charakteristika
auf:
1. einseitige Lokalisation
2. pulsierender Charakter
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat
4. Verstarkung durch korperliche Routineaktivitaten (z.B. Gehen oder
Treppensteigen) oder deren Vermeidung
C. Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eins der folgenden
Symptome:
1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Licht- und Gerauschempfindlichkeit
D. Die Symptomatik kann nicht besser durch eine andere ICHD-3-Diagnose
erklart werden.
Migréne mit Aura 1.2 G43.1
A. Mindestens zwei Attacken, die die Kriterien B und C erfullen
B. Ein oder mehrere der folgenden vollstandig reversiblen Aurasymptome:
1. visuell
2. sensorisch
3. Sprechen und/oder Sprache
4. motorisch
5. Hirnstamm
6. retinal
C. Mindestens drei der folgenden sechs Merkmale sind erfullt:
1. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich tber > 5 Minuten
hinweg
2. zwei oder mehr Aurasymptome treten nacheinander auf
3. jedes Aurasymptom halt 5 bis 60 Minuten an
4. mindestens ein Aurasymptom ist einseitig
5. mindestens ein Aurasymptom ist positiv’
6. Die Aura wird von Kopfschmerz begleitet oder dieser folgt ihr innerhalb
von 60 Minuten
D. Die Symptomatik kann nicht besser durch eine andere ICHD-3-Diagnose
erklart werden.
Chronische Migréne 1.3 G43.3

A.

B.

Kopfschmerz (migraneartig oder vom Spannungstyp)® an =15 Tagen/Monat
Uber >3 Monate, welcher die Kriterien B und C erfullt

Auftreten bei einem Patienten, der mindestens finf Attacken gehabt hat,
welche die Kriterien B bis D fur eine 1.7 Migrdne ohne Aura und/oder die
Kriterien B und C fir eine 1.2 Migrdne mit Aura erfillten

2 Abdruck der deutschen Ubersetzung der Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen in der 3. Auflage (ICHD-3) mit

freundlicher Genehmigung von Sage Publications Ltd. Vollstandige ICHD-3 in deutscher Sprache verfiigbar unter https://www.ichd-3.
org/ichd-3-translations/
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Tabelle 1: Fortsetzung
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Migrénetyp

ICHD-3 Kode | ICD-10 Kode

C. An >8 Tagen/Monat tUber >3 Monate, wobei einer der folgenden Punkte

erfullt ist:

1. Kriterium C und D fur eine 1.1 Migrdne ohne Aura

2. Kriterium B und C fur eine 1.2 Migrdne mit Aura

3. Der Patient geht bei Kopfschmerzbeginn von einer Migrane aus und der
Kopfschmerz lasst sich durch ein Triptan- oder Ergotaminderivat lindern
D. Die Symptomatik kann nicht besser durch eine andere ICHD-3-Diagnose

erklart werden.

Anmerkungen: 'Bei Personen mit weniger als finf Attacken sollte eine ,Wahrscheinliche Migrane ohne Aura“ (ICHD-3 1.5.1) kodiert werden. “Ein po-
sitives Aurasymptom bedeutet eine zusatzliche Wahrnehmung wie beispielsweise das Sehen von Zick-Zack-Linien (sog. Fortifikationen). Ein nega-
tives Aurasymptom ist z.B. ein Gesichtsfeldausfall mit einem Verlust der Wahrnehmung von Strukturen. °Da sich Kopfschmerzen vom Spannungstyp
unter dieser Diagnose subsummieren, kann nicht zusatzlich die Diagnose 2. Kopfschmerz vom Spannungstyp gestellt werden.

2.2.2 Komplikationen der Migrane

Neben der Chronischen Migrdne, die bereits als Kom-
plikationsform der ,normalen“ Migrine gewertet
werden kann, stellt der Kopfschmerz durch Medika-
menteniibergebrauch eine nicht seltene weitere Kom-
plikationsform dar. Durch die haufige Einnahme von
Schmerz- oder Migranemitteln kann ein vorbestehen-
der primarer Kopfschmerz, insbesondere die Migrine,
zunehmen und chronifizieren. Gemafd den Kriterien
der IHS besteht ein Kopfschmerz durch Medikamen-
teniibergebrauch, wenn ein Patient mit vorbestehen-
der primérer Kopfschmerzerkrankung an mindestens
15 Tagen pro Monat unter Kopfschmerzen leidet und
ein regelmiRiger Ubergebrauch von einem oder meh-
reren Medikamenten zur Behandlung akuter Kopf-
schmerzepisoden tiber einen Zeitraum von iiber drei
Monaten vorliegt. Ubergebrauch ist definiert als ent-
weder (a) die Einnahme an mindestens 10 Tagen pro
Monat von Ergotaminen, Triptanen, Opioiden oder
Kombinationsanalgetika oder (b) die Einnahme an
mindestens 15 Tagen pro Monat von Monoanalgetika
(Diener, Gaul & Kropp, 2018a). Dabei gilt, dass die
Grenzwerte immer durch die Anzahl der Einnahme-
tage gezahlt werden und nicht durch die Anzahl der
eingenommenen Medikamente pro Tag. Der Kopf-
schmerz durch Medikamenteniibergebrauch (ICHD-3-
Kode: 8.2) zahlt zu den sekundiren Kopfschmerzen
und kann zusatzlich zu der Diagnose eines priméren
Kopfschmerzes gestellt werden.

Eine weitere Komplikationsform ist u.a. der Migréne-
status (,,Status migraenosus®), der als iber 72 Stunden
andauernde schwere Migraneattacke definiert wird.
Hierbei sprechen die Betroffenen auf die tibliche Mi-
granemedikation meistens nicht oder kaum an (Totz-
eck & Diener, 2016).

2.2.3 Arztliche Diagnosestellung

Die arztliche Diagnose einer Kopfschmerzerkrankung
erfolgt anhand einer an den ICHD-Kriterien orien-
tierten Anamnese, erganzt durch eine korperliche Un-
tersuchung mit neurologischem Befund. Zur Unter-
stiitzung der Kopfschmerzanamnese eignet sich der
Einsatz von Kopfschmerztagebiichern, welche in der
Regel die Schmerzart (Stirke, Dauer, Qualitat), den
Schmerzort, mogliche Begleitsymptome, potenzielle
Ausloser und die Medikamenteneinnahme und -wir-
kung erfassen (s. Arbeitsblatt 1.3). Die folgenden
Warnsignale (sogenannte ,,Red Flags®“) geben Hin-
weis auf das Vorliegen eines sekundaren Kopfschmer-
zes bei einer potenziell lebensbedrohlichen Erkran-
kung oder Verletzung (Holle & Obermann, 2013).

Warnsignale fiir das Vorliegen sekundarer
Kopfschmerzen bei einer potenziell lebens-
bedrohlichen Erkrankung oder Verletzung
(nach Holle & Obermann, 2013)

 Auffilligkeiten im neurologischen oder psycho-
pathologischen Befund

» neu aufgetretener Kopfschmerz bei alteren Pa-
tienten

« Kopfschmerz ,wie noch nie“

» Donnerschlagkopfschmerz (plétzlicher Beginn,
max. Intensitat)

o Kopfschmerzen mit Hinweis auf eine systemi-
sche Erkrankung (Fieber, Nackensteife, Aus-
schlag)

» Kopfschmerz mit ungewohnlichen Begleitsym-
ptomen (z.B. Koordinationsstorungen)

» Kopfschmerz nach korperlichem Trauma bzw.
Kopfverletzung

» Kopfschmerzen bei Patienten mit einem Risiko
fiir HIV oder einer Tumorerkrankung
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Im Falle eines auffilligen neurologischen Befunds,
unklarer Kopfschmerzen bzw. eines Verdachts auf se-
kundire Kopfschmerzen kommen gezielte Zusatzun-
tersuchungen (z.B. bildgebende Verfahren) zum Ein-
satz.

2.2.4 Psychologische Kopfschmerz-
diagnostik

Neben der im psychotherapeutischen Kontext {ibli-
chen Anamnese (z.B. Erfassung der aktuellen Lebens-
situation, lebensgeschichtliche Entwicklung) gibt es
im Rahmen der kopfschmerzspezifischen Diagnostik
einige inhaltliche Besonderheiten, auf die nachfol-
gend eingegangen werden soll. Aufderdem hat die
psychologische Exploration neben der Erhebung dia-
gnostischer Informationen eine wichtige Bedeutung
fiir die Schaffung eines tragfahigen Arbeitsblindnis-
ses zwischen Behandler und Patient. Besteht bei dem
Betroffen bisher ein einseitig somatisches Krankheits-
modell oder erlebt er den Termin beim Psychologen
gar als Infragestellen der Glaubwiirdigkeit seines
Schmerzerlebens, wird er sich verstandlicherweise
skeptisch zeigen. Um mogliche Sorgen vor einer Psy-
chopathologisierung zu entkriften, das Vertrauen in
die Behandlerkompetenz zu starken und Aufgeschlos-
senheit fiir psychologische Behandlungsansitze zu
schaffen, empfiehlt sich ein eigenes medizinisch-so-
matisches Krankheitswissen, Offenheit fiir das bis-
herige Krankheitskonzept des Patienten und die friihe
Integration psychoedukativer Inhalte.

Zur Indikationsstellung und Planung einer psycholo-

gischen (Mit-)Behandlung werden Informationen zu

folgenden fiinf Bereichen benotigt:

e der Schmerzsymptomatik

« den kopfschmerzbedingten Beeintrachtigungen,

e dem Ausmaf} psychischer Belastung

e der Art der Krankheitsverarbeitung und

e dem Vorhandensein relevanter Einflussfaktoren
auf die Kopfschmerzerkrankung (z.B. Stressbelas-
tung, Lebensstilfaktoren).

Im Folgenden werden Themenbereiche der psycho-
logischen Kopfschmerzanamnese und unterstiitzende
Fragebogen (Selbstbeurteilungsverfahren) vorgestellt
(Ubersicht s. Tab. 2). Einige ausgewihlte kopf-
schmerzspezifische Verfahren finden sich im Anhang
und auf der CD-ROM unter Diagnostik - kopfschmerz-
spezifische Fragebdgen. Fir eine ausfihrlichere Dar-
stellung weiterer Verfahren in der psychologischen
Schmerzdiagnostik wird auf entsprechende Kapitel
in dem Band ,,Schmerzpsychotherapie® von Kroner-
Herwig, Frettloh, Klinger und Nilges (2017) verwie-
sen (Kapitel 11, 12, 13).

Schmerzsymptomatik

Auch die psychologische Anamnese sollte mit der Er-
fassung der aktuellen Schmerzsymptomatik (Schmerz-
lokalisation, -stérke, -qualitét, -hdufigkeit und -dauer)
beginnen. Zur Unterstiitzung eignet sich ein Kopf-
schmerztagebuch (s. Arbeitsblatt 1.3). Neben dem dia-
gnostischen Nutzen kann ein Kopfschmerztagebuch
die Selbstbeobachtungsfahigkeit des Patienten for-
dern und bereits Basisinformationen zur Analyse aus-
losender und verstiarkender Bedingungen liefern.
Dabei sollte ein Kopfschmerztagebuch immer mit
Zielsetzung ,verordnet” werden (z.B. Erkennen von
Einflussfaktoren, Uberpriifung der Wirkung einer In-
tervention) und in den Sitzungen regelmifiig bespro-
chen werden. Insbesondere wenn sich Hinweise auf
die Entwicklung bzw. Verstirkung einer tiberméf3i-
gen Krankheits- und Triggerfixierung durch das Fiih-
ren eines Schmerztagebuches ergeben, sollten die
Dauer des Einsatzes sowie die Ausfiihrlichkeit der
Dokumentation begrenzt werden.

Der Beginn der Kopfschmerzerkrankung und vor
allem die Zunahme und Chronifizierung der Symp-
tomatik konnen haufig mit Phasen erhohter psycho-
sozialer Belastung in Zusammenhang gebracht wer-
den. Zur Veranschaulichung bietet sich die Erstellung
einer Zeitleiste mit Lebensabschnitten und -ereignis-
sen an, entlang derer die Kopfschmerzschwere wie
auch ggf. der Medikamentenkonsum und die Aus-
pragung begleitender psychischer Beschwerden ein-
getragen werden kann. Hiervon ausgehend konnen
gemeinsam mit dem Patienten Merkmale ,,guter”
und ,,schlechter Kopfschmerzphasen herausgear-
beitet und gegebenenfalls therapeutische Ansatz-
punkte abgeleitet werden (z.B. Verbesserung des
Stressmanagements, Ressourcenaktivierung). Die
Geschichte bisheriger Behandlungsversuche kann
erste Hinweise auf das Krankheits- und Gesund-
heitskonzept des Patienten (z. B. externale Kontroll-
iberzeugung) liefern.

Kopfschmerzbedingte Beeintrachtigung

Neben der Linderung der Kopfschmerzsymptomatik
stellt die Minderung der krankheitsbedingten funk-
tionalen und affektiven Beeintrichtigung eine wich-
tige Zielvariable psychologischer Schmerztherapie
dar. Zur Einschitzung der funktionalen Beeintrich-
tigung sollten alle Lebensbereiche des Betroffenen
wie Arbeit/Schule, Haushalt, Familie, Partnerschaft,
Sexualitat, Freizeit und Freundschaften einbezogen
werden.
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Tabelle 2: Verfahren zur psychologischen Kopfschmerzdiagnostik

Stoérungsbild und Diagnostik

Bereich

Verfahren

Quellen

Schmerzsymptomatik

Kopfschmerztagebuch

s. Arbeitsblatt 1.3 auf der CD-ROM/
im Anhang

Kopfschmerzbedingte
Beeintrachtigung

MIDAS (Migraine Disability Assessment
Scale)

Dt. Ubersetzung der Migraine Disabil-
ity Assessment Scale von Agosti,
Chrubasik & Kohlmann (2008); dt.
Fragebogen im Artikel abgedruckt

IBK (Inventar zur Beeintrachtigung durch
Kopfschmerzen)

s. IBK auf der CD-ROM/im Anhang

HIT-6™ (Headache Impact Test)

Dt. Ubersetzung von Gandek, Alaco-
que, Uzun, Andrew-Hobbs & Davis
(2003)

Psychische Belastung

HADS-D (Hospital Anxiety and Depression
Scale)

www.testzentrale.de

DASS (Depressions-Angst-Stress-Skalen)

Bestandteil des DSF der DGSS
(https:/www.dgss.org/deutscher-
schmerzfragebogen/)

Krankheitsverarbeitung

FESV (Fragebogen zur Erfassung der
Schmerzverarbeitung)

www.testzentrale.de

HTSAQ-G (Headache Triggers Sensitivity
and Avoidance Questionnaire)

Dt. Version von Caroli et al. (2019);
s. HTSAQ-G auf der CD-ROM/im
Anhang

HSME-G (Headache Management Self-
Efficacy Scale) bzw. FKMS (Fragebogen
zum Kopfschmerzmanagement und zur

s. FKMS auf der CD-ROM/im Anhang

Selbstwirksamkeitserwartung)

Einflussfaktoren Kopfschmerztagebuch s. Arbeitsblatt 1.3 auf der CD-ROM/im
Anhang
Zeitleiste individuell selbst erstellen

Zur psychometrischen Erfassung der funktionalen
Beeintrachtigung steht spezifisch fiir Patienten mit
Migrine der MIDAS-Fragebogen (deutsche Uberset-
zung der Migraine Disability Assessment Scale; Agosti,
Chrubasik & Kohlmann, 2008) zur Verfiigung. Er be-
zieht sich auf den Zeitraum der letzten 3 Monate und
umfasst 5 Items zur migranebedingten Beeintrachti-
gung in den Bereichen Arbeit/Schule, Haushalt und
Freizeit sowie 2 Zusatzfragen zu Haufigkeit und In-
tensitit der Kopfschmerzen. Die Auswertung erlaubt
eine Zuordnung der Beeintrachtigung in einen von
vier Schweregraden.

Das ebenfalls speziell fiir Kopfschmerzbetroffene ent-
wickelte Headache Disability Inventory (HDI; Jacob-
son, Ramadan, Aggarwal & Newman, 1994) wurde
ins Deutsche iibersetzt und evaluiert als Inventar zur
Beeintrdchtigung durch Kopfschmerzen (IBK; Bauer,
Evers, Gralow & Husstedt, 1999; s. CD-ROM/An-
hang). Das IBK bietet die Erfassung der kopfschmerz-

bedingten Beeintrichtigung alltdglicher Aktivitét
(Subskala ,,Funktion®, 12 Items) sowie der emotiona-
len Beeintrachtigung (Subskala ,,Emotion®, 13 Items)
und kann zur Einschitzung von Therapieeffekten ein-
gesetzt werden. Zusatzlich kann ein Gesamtscore aus
beiden Skalen ermittelt werden.

International weit verbreitet ist der Headache Impact
Test (HIT-6™), welcher mit sechs Fragen die kopf-
schmerzbedingte Einschrinkung des Funktionsni-
veaus und Wohlbefindens erfasst (Kosinski et al.,
2003; Gandek, Alacoque, Uzun, Andrew-Hobbs &
Davis, 2003). Es kann ein Punktwert zwischen 36
und 78 erreicht werden, welcher die Zuteilung zu vier
Graden der Beeintridchtigung von ,,nicht/gering“ bis
,sehr schwer® erlaubt.
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Psychische Belastung

Ausgehend von der nicht selten vorhandenen psychi-
schen Komorbiditiat und deren Bedeutung fiir Be-
handlungsindikation und -plan ist die Erfassung psy-
chischer Beschwerden unerlasslicher Bestandteil der
Anamnese. Um Schamgefiihlen und Angst vor Stig-
matisierung vorzubeugen, empfiehlt es sich, psychi-
sche Beschwerden als nachvollziehbare, haufige Re-
aktionen auf den Kopfschmerz und einhergehende
Einschrankungen zu erldutern. Es stellt sich die dia-
gnostische Herausforderung, hiaufige Begleitreaktio-
nen von chronischen Kopfschmerzen (z.B. Schlaf-
storungen, Reizbarkeit, Erwartungsiangste, sozialer
Riickzug) von klinisch relevanten depressiven und
Angst-Storungen zu differenzieren.

Die mogliche Uberschitzung der psychischen Beein-
trachtigung durch Konfundierung mit somatischen
Items sollte auch beim Einsatz unterstiitzender
psychometrischer Verfahren beachtet werden. Ein
speziell fiir Patienten mit korperlichen Beschwerden
entwickeltes, weit verbreitetes Selbstbeurteilungs-
verfahren zur Erfassung von Angst und Depressivitit
ist die ins Deutsche tibersetzte Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D; Herrmann-Lingen, Buss
& Snaith, 2011).

Als alternatives 6konomisches und valides Verfahren
eignen sich die Depressions- Angst-Stress-Skalen (DASS;
Nilges & Essau, 2015). Diese sind Bestandteil des
iiber die Deutsche Schmerzgesellschaft erhiltlichen
Deutschen Schmerzfragebogens DSF (https://www.
dgss.org/deutscher-schmerzfragebogen/) und ermog-
lichen neben einem Screening fiir Angst und Depres-
sion auch ein Screening auf Stressbelastung.

Krankheitsverarbeitung

Aspekte der Krankheits- bzw. Schmerzverarbeitung
umfassen kognitive, emotionale und Verhaltens-Re-
aktionen auf die Kopfschmerzen wie auch iiberge-
ordnete Einstellungen, Bewailtigungsstrategien und
mogliche operante Faktoren (z.B. Zielkonflikte, s.u.).

Der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung
(FESV; Geissner, 2001) erfasst zum einen das Bewél-
tigungsrepertoire - unterteilt in kognitive und be-
haviorale Schmerzbewiltigung (Fragebogen BW) -
sowie zum anderen die in Zusammenhang mit
Schmerzen stehenden psychischen Beeintrachtigun-
gen mit den Subskalen ,,schmerzbedingte Hilflosig-
keit und Depression‘, ,schmerzbedingte Angst“ und
»schmerzbedingter Arger“ (Fragebogen BE). Bei der
Auswertung und Interpretation der Skala zur behavio-
ralen Schmerzbewiltigung sind jedoch migranespe-

zifische Aspekte zu beriicksichtigen. So sind niedrige
Auspriagungen auf den Skalen ,,Mentale Ablenkung*
und vor allem ,,Gegensteuernde Aktivitdten“ bei Mi-
granepatienten nicht gleichzusetzen mit einer gerin-
gen Bewaltigungskompetenz, da sich ein ,,Aktiv-
bleiben in der akuten Migrineattacke haufig als
dysfunktional darstellt und stattdessen die Reizab-
schirmung empfohlen wird.

Im Zusammenhang mit dem speziell fiir Kopfschmerz-
patienten entwickelten Behandlungsansatz des Trig-
germanagements (s. Kap. 5.2) wurde von Kubik und
Martin (2017) das Headache Triggers Sensitivity and Avo-
idance Questionnaire (HTSAQ) entwickelt. In diesem
werden 24 der in der Literatur am meisten beschrie-
benen Trigger flir Kopfschmerzen genannt und zum
einen die Empfindlichkeit gegeniiber diesen sowie die
diesbeziigliche Vermeidung erfragt. Eine evaluierte
deutsche Version des HTSAQ liegt vor (HTSAQ-G; Ca-
roli et al., 2019). Der HTSAQ-G bietet sich zur diffe-
rentiellen Therapieplanung sowie zur Evaluation von
Behandlungseftekten an.

Im Weiteren konnen krankheitsbezogene Einstellun-
gen wie die Krankheitsakzeptanz, Kontrolliiberzeu-
gungen und die eigene Selbstwirksamkeitserwartung
eine hohe Bedeutung fiir die subjektive Beeintrich-
tigung und den Einsatz glinstiger Coping-Strategien
haben. Zur strukturierten Erfassung der krankheits-
bezogenen Selbstwirksamkeit steht spezifisch fiir
Kopfschmerzpatienten die deutschsprachige Adap-
tation der Headache Management Self-Efficacy Scale
(HMSE; French et al., 2000) zur Verfligung. Die
deutsche Version, der Fragebogen zum Kopfschmerz-
management und zur Selbstwirksamkeit (HMSE-G bzw.
FKMS; Graef, Rief, French, Nilges & Nestoriuc, 2015)
liegt als Langform mit 25 Items und als Kurzform
mit 6 Items vor (s. CD-ROM/Anhang). Das Konst-
rukt kopfschmerzspezifische Selbstwirksamkeitser-
wartung beschreibt das Vertrauen in die eigene Per-
son, Handlungen ausfiihren zu konnen, die vor
erneuten Kopfschmerzen schiitzen (Pravention) oder
die den Umgang mit dem Kopfschmerz und damit
einhergehenden Einschriankungen erleichtern kon-
nen (Management). Chronische Kopfschmerzpatien-
ten mit hoher Auspragung von Selbstwirksamkeit be-
richten eine geringere Beeintrachtigung (Graef et al.,
2015).

Nachfolgend werden beispielhaft Aspekte der Krank-
heitsverarbeitung bei Migrane vorgestellt, welche im
klinischen Alltag hiufig anzutreffen sind und in der
Anamnese explizit erfragt werden sollten (s. Tab. 3).
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die Anam-
nese nicht einseitig auf ungiinstige Verarbeitungs-
stile fokussiert, sondern im Sinne eines ressourcen-
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Tabelle 3: Ubersicht zu geeigneten Fragen beziiglich der Schmerz- und Krankheitsverarbeitung

Formulierung

Zielbereiche/Merkmale

Was ist Ihr erster Gedanke, wenn sich Kopfschmerzen
ankundigen/verstarken?

Was denken und fiuhlen sie, wenn Sie (starke)
Schmerzen haben?

Grubeln Sie viel Uber ihre Kopfschmerzerkrankung?
Worum drehen sich Ihre Gedanken?

e FErlebte Hilflosigkeit

e Katastrophisieren

e Durchhalteappell

¢ Resignation

e Suizidgedanken

e Gedankliche Einengung
e Erwartungsangste

Was machen Sie, wenn sich Kopfschmerzen ankindi-
gen/verstarken?

Was hilft lhnen im Umgang mit akuten Kopfschmerzen?

Was wirkt sich insgesamt gunstig auf die Erkrankung
aus?

e Ruckzug/Schonung

e Durchhalten

¢ Medikamenteneinnahme

e Vorhandene Bewaltigungsstrategien: Differenzie-
rung akut und prophylaktisch wirkender Strategien

Achten Sie auf bestimmte Korpersignale/Anzeichen
fur Kopfschmerzen?

e Korperbezogene Aufmerksamkeitsfokussierung
e Verminderte Selbstwahrnehmung

Wie reagiert Ihr Umfeld, wenn Sie Kopfschmerzen
haben?

Was wirde sich in Inrem Leben andern, wenn sie we-
niger/keine Kopfschmerzen hatten?

e Beschwerdeausdruck
e Operante Faktoren
o Zielkonflikte

Was denken Sie ist die Ursache fur Ilhren Kopf-
schmerz?

Was musste sich andern, damit Sie weniger Kopf-
schmerzen haben?

Konnen Sie selbst Einfluss nehmen auf ihre Kopf-
schmerzerkrankung?

e Subjektives Krankheitsmodell
e Kontrolluberzeugungen

e Selbstwirksamkeitserleben

e Behandlungserwartungen

orientierten Vorgehens auch bereits bestehende,
hilfreiche Bewiltigungsstrategien (z.B. Einbau von
Regenerationsphasen) herausgearbeitet und gewiir-
digt werden.

Viele Migranebetroffene kennen kopfschmerzbezo-
gene Erwartungsdngste, beispielsweise im Vorfeld
eines wichtigen Ereignisses, bei dem man nicht aus-
fallen will, oder im Vorfeld einer Situation, die man
mit dem Auftreten von Kopfschmerzen in Zusam-
menhang gebracht hat (z.B. korperliche Aktivitat).
Die gedankliche Beschiftigung mit ,,Worst-case-Sze-
narien“ (z.B. ,,wenn ich wieder ausfalle, verliere ich
noch meinen Arbeitsplatz®) 16st Angst und korperli-
che Stressreaktionen aus, was dann im Sinne einer
»selbsterfiillenden Prophezeiung tatsdchlich zur
Auslosung von Kopfschmerzen beitragen kann. Ein
fortschreitendes Vermeidungsverhalten (siehe auch
Kap. 4.6.4, Umgang mit Triggern) kann wiederum
Handlungsspielraum und Lebensqualitdt deutlich
einschrianken, verhindert korrigierende Lernerfah-
rungen und verstarkt die wahrgenommene eigene
Hilflosigkeit im Umgang mit der Kopfschmerzerkran-
kung.

Vor allem der Denkstil des Katastrophisierens im Sinne
eines hiufigen krankheitsbezogenen Griibelns, einer
Uberschitzung der bedrohlichen Aspekte und Unter-
schatzung der eigenen Bewdltigungsfihigkeiten,
wurde als Risikofaktor fiir eine Chronifzierung und
erhohte Einschriankung der Lebensqualitat bzw. Funk-
tionsfiahigkeit bei Migranebetroffenen identifiziert
(Holroyd, Drew, Cottrell, Romanek & Heh, 2007;
Radat et al., 2009).

Im klinischen Alltag verdeutlicht sich im Weiteren
haufig eine Dysbalance von Durchhaltestrategien im
Pflichtbereich (,,im Beruf versuche ich trotz Schmer-
zen und Erschopfung weiter zu funktionieren®) und
Riickzugs- und Schonverhalten im Freizeitbereich (,,fiir
Verabredungen und Freizeitaktivitaten fehlt mir dann
die Energie®).

Auch die Reaktion des sozialen Umfelds auf die Kopf-
schmerzerkrankung ist von Interesse. Gemaf3 der ope-
rante Theorie von Fordyce (1976) wird Schmerzver-
halten durch positive und negative Verstirkung (z.B.
vermehrte Zuwendung, Entlastung von unangeneh-
men Aufgaben oder Konflikten) sowie durch man-
gelnde Verstiarkung gesunder Verhaltensweisen auf-
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rechterhalten. Weiterfithrende Forschungsergebnisse
zeigen, dass neben dem Schmerzverhalten auch das
subjektive Schmerzempfinden und physiologische
Prozesse der Schmerzverarbeitung operant konditi-
onierbar sind (Flor, 2017). Der frither in diesem Zu-
sammenhang haufig verwendete Begriff ,,sekundérer
Krankheitsgewinn“ wird durch den Begrift ,, Zielkon-
flikt“ abgelost (Frettloh, 2013). Dieser beschreibt
deutlich treffender das Dilemma des Betroffenen, auf
der einen Seite gesiinder bzw. weniger schmerzge-
plagt sein zu wollen, auf der anderen Seite bestimmte
Ziele wie z.B. die Abgrenzung gegeniiber Anforde-
rungen jedoch nur durch die Krankheit sicherstellen
zu konnen.

Kopfschmerzrelevante Einflussfaktoren

Viele Migrianebetroffene konnen typische Kopf-
schmerz-Ausloser (Trigger) bzw. schmerzverstir-
kende Einflussfaktoren benennen. Am hiufigsten
wird ,,Stress” als Trigger angegeben (Pellegrino,
Davis-Martin, Houle, Turner & Smitherman, 2017).
Zur Differenzierung und Ableitung therapeutischer An-
satzpunkte sollte gezielt nach Art der Stressoren gefragt
werden (z.B. Arbeitspensum, Alltagshektik, Konflikte,
Gefuhlszustande). Nicht selten beschreiben Betrof-
fene, dass ihr Stresserleben v.a. durch ein ,,sich selbst
Druck machen entstehe. Tatsdchlich weisen Studien
auf eine geringere Bedeutung der Stressoren selbst im
Vergleich zu ungiinstigen Formen der Stressverarbei-
tung (z.B. iibermifiige gedankliche Weiterbeschifti-
gung, Riickzug/Vermeidung, Resignation) hin (Holm,
Lamberty, McSherry & Davis, 1997). Fragen zur habi-
tuellen Stressverarbeitung konnen sich u.a. auf die Fa-
higkeit zur Wahrnehmung eigener Stressreaktionen,
physiologische Reaktionsstereotypien (z.B. Anspan-
nung bestimmter Muskelgruppen), den Verarbeitungs-
stil (z.B. resignativ-riickzugsbetont, katastrophisierend,
argerbetont), das Vorhandensein entspannungsfor-
dernder oder sozial kompetenter Formen der Stress-
bewiltigung sowie auf sogenannte ,innere Stressan-
treiber” (z.B. Perfektionismus, Pflichtorientierung)
beziehen. Die nicht selten bei Migranepatienten an-
zutreffende erhohte Leistungs- bzw. Pflichtorientie-
rung, Verantwortungsiibernahme oder Kontrollambi-
tion lasst sich in der Regel anhand der biographischen
Anamnese fiir den Patienten nachvollziehbar machen.
Auch der Umgang mit Gefiihlen kann sich als relevan-
ter Einflussfaktor darstellen. So konnte in Studien ge-
zeigt werden, dass Kopfschmerzpatienten tendenziell
eine gehemmte emotionale Expressivitit (z.B. ,,anger-
in“) aufweisen (Traue, Kessler & Rudisch, 2000).
Neben moglichen ungiinstigen Einflussfaktoren auf
die Kopfschmerzen sollte auch gezielt nach Linderungs-

faktoren gefragt werden (z.B. Hinlegen/Schonen, Kiih-
lung, Medikamente, Entspannung, Ablenkung). Es
konnen kurzfristig lindernde sowie mittel- und lang-
fristig glinstige Einflussfaktoren (z.B. positiver Einfluss
von regelmafliger Bewegung) unterschieden werden.

2.2.5 Psychotherapeutisch relevante
Klassifikationssysteme

Multiaxiale Schmerzklassifikation

Eine empfehlenswerte Strukturierungshilfe in der psy-
chologischen Schmerzdiagnostik stellt die psychoso-
ziale Dimension der Multiaxialen Schmerzklassifika-
tion (MASK-P) dar (Klinger, Hasenbring & Pfingsten,
2016). Schmerzrelevante psychosoziale Variablen
werden auf 10 Beschreibungsachsen erfasst (z.B.
»Kognitive Verarbeitung®). Die Verkniipfung dieser
deskriptiven Merkmale im Sinne funktionaler Zusam-
menhénge erfolgt theoriegeleitet auf der Diagnose-
achse 11. Diese psychologischen Schmerzdiagnosen
(z.B. ,bei Einfluss maladaptiver Stressverarbeitung®)
stellen Hypothesen zur Entstehung und/oder Auf-
rechterhaltung von Schmerzen dar, welche Annah-
men aus verhaltenstheoretischer, tiefenpsychologi-
scher und systemtheoretischer Sicht beinhalten.
Hiervon ausgehend konnen differenzierte Therapiein-
dikationen abgeleitet werden.

Psychologische Schmerzdiagnostik nach ICD-10
und DSM-5

Zur Abbildung des biopsychosozialen Charakters
chronischer Schmerzen wurde im Jahr 2009 die Dia-
gnose ,,Chronische Schmerzstorung mit somatischen
und psychischen Faktoren“ (F45.41) in die ICD-10
aufgenommen (Rief et al., 2009). Sie bezieht sich auf
chronische Schmerzen, die ihren Ausgangspunkt in
einem physiologischen Prozess oder einer korperli-
chen Storung haben (wie im Falle der neurologischen

Erkrankung Migrine) und bei denen psychologischen

Faktoren eine wesentliche Bedeutung hinsichtlich

Schweregrad, Exazerbation und/oder Aufrechterhal-

tung beigemessen wird. So miissen zur Diagnosestel-

lung mindestens zwei der nachfolgenden Merkmale
als relevante schmerzverstirkende bzw. -aufrechter-
haltende psychische Faktoren identifiziert werden

(Arnold et al., 2017; Nilges & Rief, 2010):

e Stress und Belastungssituationen, ggf. in Ver-
bindung mit ungiinstigen psychischen Verarbei-
tungsprozessen, die zu einer Beeinflussung des
Schmerzerlebens fiihren,
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e unglinstige Verhaltensmuster, wie zunehmende
Passivitit oder Schonverhalten, oder auch dysfunk-
tionale Durchhaltestrategien, die zur Aufrechter-
haltung beitragen,

« maladaptive Kognitionen, wie gedankliche Einen-
gung auf das Schmerzerleben, Katastrophisieren,
Griibeln oder rigide Attribution auf organische Fak-
toren,

» ausgeprigte emotionale Belastungen (z.B. Ver-
zweiflung, Demoralisierung),

« familidre, soziale und existentielle Konsequenzen
(z.B. Rollenverdnderungen, sozialer Riickzug, zu-
nehmende Probleme im Beruf).

Haben psychische Faktoren einen moderierenden Ein-
fluss auf die Schmerzerkrankung (z.B. Kopfschmerz-
zunahme unter Stress), jedoch keine zentrale Stellung
fiir die Chronifizierung, sollte stattdessen alternativ
die Diagnose ,Psychische oder Verhaltenseinfliisse bei
andernorts klassifizierten Krankheiten“ (ICD-10: F54)

Stérungsbild und Diagnostik 23

kodiert werden (Nilges & Rief, 2010). Gemaf3 der
ICD-10 wird diese Kategorie verwendet, um psychi-
sche Faktoren und Verhaltenseinfliisse zu erfassen, die
eine wesentliche Rolle in der Atiologie korperlicher
Krankheiten spielen, die in anderen Kapiteln der ICD-
10 klassifiziert werden. Die sich hierbei ergebenden
psychischen Storungen seien ,,meist leicht, oft lang an-
haltend (wie Sorgen, emotionale Konflikte, dngstliche
Erwartung u.a.) und rechtfertigen nicht die Zuordnung
zu einer der anderen Kategorien des Kapitels V* (Dil-
ling & Freyberger, 2014, S. 227).

Fiir beide der genannten Diagnosen findet sich in der
aktuellen 5. Fassung des Diagnostischen und Statisti-
schen Manuals Psychischer Storungen (DSM-5; Ameri-
can Psychiatric Association, 2018) ein Aquivalent (s.
Tab. 4). Insbesondere fiir die Diagnose ,,Psychologi-
sche Faktoren, die eine Korperliche Krankheit beein-
flussen, werden im DSM-5 spezifischere Kriterien
formuliert.

Tabelle 4: Diagnostische Kriterien der chronischen Schmerzstérung fur ICD-10 (Kapitel V) und DSM-5°

ICD-10

DSM-5

Chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F45.41)

Somatische Belastungsstérung

e Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen seit
mindestens 6 Monaten bestehende Schmerzen in
einer oder mehreren anatomischen Regionen.

e Ausgangspunkt der Schmerzen sind ein physiolo-
gischer Prozess oder eine korperliche Storung.

e Psychischen Faktoren wird eine wichtige Rolle fur
Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung
der Schmerzen beigemessen.

e Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden und Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-
reichen.

e Der Schmerz wird nicht absichtlich erzeugt oder
vorgetauscht und besteht nicht ausschliefilich im
Rahmen eine affektiven, Angst-, Somatisierungs-
oder psychotischen Storung.

A. Eines oder mehrere somatische Symptome, die be-
lastend sind oder zu erheblichen Einschrankungen
in der alltaglichen Lebensfihrung fuhren.

B. Exzessive Gedanken, Gefuihle oder Verhaltenswei-
sen bezuglich der somatischen Symptome oder
damit einhergehender Gesundheitssorgen, die sich
in mindestens einem der folgenden Merkmale aus-
dricken:

1. Unangemessene und andauernde Gedanken be-
zUglich der Ernsthaftigkeit der vorliegenden
Symptome.

2. Anhaltende stark ausgepragte Angste in Bezug
auf die Gesundheit oder die Symptome.

3. Exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die fir
die Symptome oder Gesundheitssorgen aufge-
bracht werden.

C. Obwohl keines der einzelnen somatischen Symp-
tome durchgangig vorhanden sein muss, ist der
Zustand der Symptombelastung persistierend (ty-
pischerweise langer als 6 Monate)

Bestimme, ob:

Mit Uberwiegendem Schmerz (friiher: ,Schmerzsté-
rung”): Diese Spezifikation ist fur Personen bestimmt,
bei denen die hauptsachlichen somatischen Symp-
tome Schmerzen sind.

3 Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion © 2013, Dt. Ausgabe: © 2018 (2. korr. Aufl.), American Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten.
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