Bl SCHMERZ

Kopfweh — interdisziplinar

Ist Kopfweh Rheuma?

Der sogenannte primidre Kopfschmerz nach der aktuellen Klassifikation
ist sicher kein ,Rheuma“. Wir sprechen von ,,rheumatisch bedingten
Kopfschmerzen“ am ehesten im Rahmen des sogenannten ,,sekundaren

Kopfschmerzes*.

Neben den osteologischen Entitdten
unterscheidet der Rheumatologe im
Wesentlichen entziindliche (autoim-
mune und postinfektiose) von mecha-
nischen Erkrankungen (Arthrosen/
periartikuldre Pathologien), die tber
unterschiedliche pathophysiologische
Wege in der Lage sind, als Folge- oder
Begleiterscheinung  Kopfschmerzen
auszulGsen.

Autoimmun bedingter
Kopfschmerz

Aus dem Formenkreis der rheumato-
logischen Erkrankungen spielen hier
die Kollagenosen und Vaskulitiden die
grosste Rolle — insgesamt sind diese Er-
krankungen jedoch sehr selten. Dazu
gehoren insbesondere der systemische
Lupus erythematodes, die systemische
Sklerose, die Myositis, das Sjogren-
Syndrom, die Polymyalgia rheumatica
und das Behcet-Syndrom. Diese sys-
temisch entzindlichen Erkrankungen
verursachen neben den Kopfschmerzen
nicht selten auch Allgemeinsymptome
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wie allgemeine Schwiche, Mudigkeit,
erhohte Korpertemperatur, aber auch
Myalgien, Arthralgien sowie Haut-
und Schleimhautverinderungen. Der
erstbehandelnde Arzt ist gut beraten,
den Kopfschmerzpatienten nach diesen
Symptomen zu befragen und eine kli-
nische Ganzkorperuntersuchung durch-
zufithren. Bei Verdacht auf eine rheu-
matologische Autoimmunerkrankung
ist es sinnvoll, den Rheumatologen bei-
zuziehen und eine diesbezugliche Ab-
klarung (hdufig ergianzend laborche-
misch und bildgebend) einzuleiten.

(Post-)infektiose
Grunderkrankungen

Infektionen oder Zustinde nach abge-
laufenen Infektionen sind in der Lage,
Kopfschmerzen auszuloésen. Falls der
Erreger nachweisbar sein sollte, ist es
ratsam, eine kausale, meist antibio-
tische (oder auch antivirale) Therapie
einzuleiten. Nicht immer ist jedoch der
Erreger nachweisbar (z.B. abgelaufene
Neuroborreliose). Die therapeutischen

Myalgien, Arthralgien/Arthritiden.

zu behandeln.

e Bei der Differenzialdiagnose des sekundaren Kopfschmerzes aus rheumatologi-
scher Sicht ist zu achten auf Symptome ausserhalb des Kopfes, z.B. Triggerpunkte
(Abb. 2), Verspannungen der Muskulatur, Haut- und Schleimhautveranderungen,

e Bei der Diagnostik einer peripheren Nozizeption und/oder einer kausalen Genese
eines bestehenden Kopfschmerzes ist immer in erster Linie die Grunderkrankung

e Kopfschmerzen, insbesondere sekundére Formen, gehoren in ein interdisziplina-
res Konzept. Der Rheumatologe spielt hier eine wichtige Rolle.
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Moglichkeiten sind damit limitiert.
Haufig wird eine symptomatische oder
auch eine multimodale Therapie die
einzige Option bleiben.

Mechanisch bedingter
Kopfschmerz

Hier handelt es sich entweder um
Engesyndrome (z.B. zervikale Spinal-
kanalstenose) und/oder degenerative
Erkrankungen im Bereich der Wirbel-
saule oder auch der Kiefergelenke, die
tber Irritationen neuronaler Struktu-
ren oder die Freisetzung pronozizep-
tiver Substanzen (z.B. proinflammato-
rischer Zytokine) zu Kopfschmerzen
fithren konnen. Ein fortgeleiteter Kopf-
schmerz kann seinen Ursprung aber
auch in Weichteilstrukturen (Musku-
latur, Sehnen, Sehnenansitze) haben.
Dabei unterscheiden wir:

e Kompressionen (strukturell),
o Affektionen (lokal entziindlich) und
e Reaktionen (muskulidr/enthesiopa-

thisch) (siehe auch Abb. 1).

Kompressionen sind strukturell nach-
weisbare Einengungen (z.B. des Fora-
men intervertebrale oder des Spinal-
kanals).

Unter Affektionen versteht man die
Freisetzung von proinflammatorischen
nozizeptiven Substanzen (z.B. Zytoki-
nen), die zur neuronalen Reizung fiih-
ren konnen (z.B. durch Degeneration
oder Verletzung des Diskus interver-
tebralis).

Reaktionen sind insbesondere (sekun-
dire) muskulire Befunde, die tuber
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a) Kompressionen

b) Affektionen

c) Reaktionen

Abb. 1: Kategorisierung rheumatologischer Ursachen sekundarer Kopfschmerzen. a) Die Pfeile zeigen die Einen-
gung des Foramen intervertebrale und des Spinalkanals durch osteophytére Wucherungen. b) Schematische Darstel-
lung von Irritationen aus dem Bereich der Disci intervertebrales und der kleinen Wirbelgelenke. ¢) Typische Kopf-

schmerz auslésende Nacken-Schulter-Muskulatur

Abb. 2: Triggerpunkt (X) im M. occipitofrontalis (auch M. epicranius) mit typischer hemikranieller Schmerzaus-
strahlung (aus: Gautschi R [ed]: Manuelle Triggerpunkt-Therapie. Stuttgart, Thieme Verlag, 2010. Mit freundlicher

Genehmigung des Thieme Verlags)

einen muskuldren Hypertonus mit re-
sultierenden Enthesiopathien und/oder
Triggerpunkten aus der Umgebungs-
muskulatur einen Kopfschmerz aus-
losen konnen, der in seiner Phiano-
menologie einer Migrine zum Ver-
wechseln dhnlich sein kann (Abb. 2).

Behandlung
Die therapeutischen Interventionen

sind nach Moglichkeit kausal zu prife-
rieren (z.B. Dekompression bei einer

entsprechenden auslosenden Stenose).
Die Festlegung einer genauen Ursache
einer Nozizeption aus dem Bereich des
Diskus intervertebralis und des Spinal-
kanals ist dabei nicht immer einfach
(Abb. 3). Die Bildgebung gibt in einem
hohen Prozentsatz eine falsche Sicher-
heit.? 3 Hier helfen prognostisch-dia-
gnostische Tests in Form von Infiltra-
tionen weiter. Dabei wird ein Lokal-
anasthetikum (in Kombination mit
einem Steroid) mit einer bekannten
biologischen Halbwertszeit in kleins-

Abb. 3: Schematische Darstellung einer lateralen Diskushernie (vergrosserter Ausschnitt rechts) mit Druck auf die
Nervenwurzel, Ruptur des Discus intervertebralis und damit Freisetzung pronozizeptiver Substanzen sowie Migration
von Entziindungszellen an die Nervenwurzel. Proinflammatorische Zytokine werden lokal freigesetzt und gelangen
ebenfalls auf die kontralaterale Seite. Die klinische Symptomatik muss damit nicht zwingend (nur) die Seite der
Nervenwurzelkompression betreffen
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ten Volumina an die entsprechenden
Strukturen appliziert, was im positiven
Fall zu einer mehrstiindigen Schmerz-
reduktion (entsprechend der Wirk-
dauer des Medikamentes) fithren
sollte. Bei positiven Tests schliesst
sich eine Therapie an, z.B. eine Serie
von Infiltrationen, eine Neuralthera-
pie, eine Botulinumtoxininjektion und/
oder die Applikation von Radiofre-
quenzenergie an die Nervenstruktur.
Okzipitale Neurostimulatoren kénnen
bei Nachweis der entsprechenden
Nozizeption eine sinnvolle Massnahme
zur Behandlung des Kopfschmerzes
darstellen.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Kopfschmerzen aus rheumato-
logischer Sicht unterschiedliche Ur-
sachen haben konnen, die unterschied-
liche therapeutische Konsequenzen er-
fordern. Insgesamt steht immer der
Patient mit seiner Symptomatik und
seinem psychosozialen Umfeld im Vor-
dergrund der Therapiefindung. Nicht
selten ist eine multimodale Schmerzthe-
rapie erforderlich. In diesem Rahmen
werden medikamentose und nicht me-
dikamentése Massnahmen und Thera-
pieverfahren individuell dem Patienten
angepasst und appliziert. [
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