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5.2. Cluster-Kopfschmerzen

Cluster-Kopfschmerzen aus dem Formenkreis der 
Trigemino-autonomen Kopfschmerzen sind selten, 
aber äußerst belastend. Es kommt zum Auftreten star-
ker oder sehr starker unilateraler, orbitaler, supraorbi-
taler und/oder temporaler Schmerzen, die unbehandelt 
etwa 15–180 Minuten anhalten und von ipsilateralen 
autonomen Symptomen begleitet sind. Typischerweise 
finden sich:  

‣ konjunktivale Injektion und/oder Lakrimation
‣ nasale Kongestion und/oder Rhinorrhö 
‣ Lidödem
‣ Schwitzen auf Stirn und Gesicht
‣ Miose und/oder Ptose
‣ motorische Unruhe

Das Vorhandensein autonomer Symptome bei 
Migräne kann eine Abgrenzung zwischen Migräne 
und Cluster-Kopfschmerzen erschweren, umgekehrt 
sind auch bei Cluster-Kopfschmerz Migränesymptome 
möglich.21,22 Im Gegensatz zu MigränepatientInnen, die 
Ruhe suchen, sind Cluster-KopfschmerzpatientInnen 
jedoch rastlos und vermeiden es, sich hinzulegen. Ein 
weiterer relevanter Unterschied betrifft das Verlaufs-
muster: Cluster-Kopfschmerzen haben eine kürzere 
Dauer und höhere Frequenz.

5.3 Kopfschmerz bei Medikamenten
übergebrauch

Im Bereich der sekundären Kopfschmerzen spielt 
der Kopfschmerz bei Medikamentenübergebrauch 
(„medication overuse headache“, MOH) eine differen-
zialdiagnostisch wichtige Rolle. Er entwickelt sich auf 

Basis vorbestehender Kopfschmerzen, am häufigsten 
liegt eine Migräne zugrunde. Diagnostisch sind 
Kopfschmerzen an ≥ 15 Tagen/Monat bei PatientInnen 
mit vorbestehenden Kopfschmerzsyndromen, mit 
einem regelmäßigen Übergebrauch eines oder 
mehrerer Medikamente für die akute/symptomatische 
Behandlung von Kopfschmerzen über einen Zeitraum 
von > 3 Monaten. Die Schwellenwerte für die übermä-
ßige Einnahme sind substanzabhängig:

‣ Ergotamine an ≥ 10 Tagen/Monat
‣ Triptane an ≥ 10 Tagen/Monate 
‣ Opioide an ≥ 10 Tagen/Monat
‣ Kombinationsanalgetika an ≥ 10 Tagen/Monat
‣ Einnahme verschiedener Substanzklassen an≥ 10 	
   Tagen/Monat
‣ Analgetika an ≥ 15 Tagen/Monat

Eine österreichische Untersuchung evaluierte die Ver-
teilung der Kopfschmerztypen bei 441 konsekutiven 
PatientInnen, die an acht Kopfschmerzzentren ambu-
lant behandelt wurden.23 In fast 50 % der Fälle bestand 
eine Migräne, und mit 15,8 % bildete MOH die zweit-
häufigste klassifizierbare Entität (Abb. 3).

5.4 Red Flags

Obacht ist im Zuge der Abklärung bei Auftreten be-
stimmter Red Flags geboten, da sie Hinweise auf 
potenziell schwerwiegende zugrunde liegende Er-
krankungen und somit eine sekundäre Kopfschmerz-
erkrankung geben können.24 Zu den Red Flags zählen 
unter anderem:

Chronische Migräne Chronischer Spannungskopfschmerz

Migräneartige oder Spannungskopfschmerz-artige 
Kopfschmerzen an ≥ 15 Tagen/Monat für > 3 Monate

Kopfschmerz an ≥ 15 Tagen/Monat im Durchschnitt für 
> 3 Monate (≥ 180 Tage/Jahr)

≥ 5 Migräneattacken mit oder ohne Aura in der 
Anamnese

Dauer: Stunden bis Tage oder ständig

An ≥ 8 Tagen/Monat für > 3 Monate treffen ≥ 1 der 
folgenden Kriterien zu:

Mindestens 2 der folgenden Charakteristika: bilateral, 
drückend oder beengend, leichte bis mittlere Intensität, 
keine Verstärkung durch Bewegung

1.	 Kriterium C und D für Migräne ohne Aura Beide Kriterien: 

2.	 Kriterium B und C für Migräne mit Aura 1. Nicht mehr als ein Kriterium: Licht- oder Lärm-
empfindlichkeit, leichte Übelkeit

3.	 Von PatientInnen als Migräne empfunden 
und gebessert durch Triptan/Ergot 

2. Keine mäßige/schwere Übelkeit, kein 
Erbrechen

Tab. 2: Diagnostische Kriterien für die Unterscheidung zwischen chronischer Migräne und chronischem 
Spannungskopfschmerz20



plusprint

7

eine weiterführende neurologische Diagnostik und ra-
diologische Beurteilung erfolgen, idealerweise mittels 
Magnetresonanztomografie, sowie bei Verdacht auf 
Riesenzellarteriitis BSG und CRP. 

Bei vorbestehender Migräne erscheint eine
Bildgebung unter folgenden Bedingungen indiziert:

	 ‣ Zunahme der Frequenz oder Stärke der Attacken 
	 ‣ Veränderung in der klinischen Ausprägung 

‣ Auftreten von neurologischen Defiziten inklusive         	
  Bewusstseinsstörung

In der Praxis wird häufig auch in anderen klinischen 
Situationen eine Bildgebung initiiert, diese ist jedoch 
meist nicht zielführend.

6. Therapie
 
Zu den Zielen der Migränetherapie zählen Schmerz- 
linderung, Reduktion der Anfallshäufigkeit sowie die 
Wiederherstellung der Funktionalität und damit der Le-
bensqualität. Durch die Verringerung der Frequenz kann 
die Chronifizierung hintangehalten werden. Es wird zwi-
schen der Therapie der Attacke und der Migräneprophy-
laxe unterschieden. Wie Daten aus Österreich allerdings 
zeigen, ist Migräne unterdiagnostiziert und unterthera-
piert. Laut einer Studie an unselektierten PatientInnen 
haben 26 % der Betroffenen in Bezug auf ihre Migrä-
ne noch keine AllgemeinmedizinerInnen aufgesucht, 
und 33 % wurden nie bei einem/einer Facharzt/-ärztin 
für Neurologie vorstellig (Abb. 4).25 Bei 77 % kam eine 
unzureichende Attackentherapie zum Einsatz, und über 
80 % der PatientInnen hatten noch nie prophylaktische 
Medikamente erhalten. Einem 2018 durchgeführten Sur-
vey zufolge waren weniger als 6 % der österreichischen 
MigränepatientInnen mit einem Triptan versorgt.26

‣ Fieber, speziell im Zusammenhang mit Nacken		
	 steifigkeit, Erbrechen und Bewusstseinsstörung 	
	 (Meningitis etc.)
‣ Erstmaliger, bisher unbekannter Kopfschmerz
‣ Erstmanifestation bei Personen < 5 oder > 50 Jahre
‣ Neurologische Defizite, die mit einer Migräneaura ​
	 inkompatibel sind.
‣ Epileptischer Anfall
‣ Akuter Beginn: Ein Donnerschlag-Kopfschmerz, 
	 der sein Maximum innerhalb einer 
	 Minute erreicht, kann das einzige Symptom 
	 einer Subarachnoidalblutung sein, vor 
	 allem bei Bewusstseinsstörung in 
	 der Anamnese (evtl. auch nur passager), 
	 Nackensteifigkeit bzw. Schmerzen bei der 	
	 Überprüfung der Nackensteifigkeit und
	 Auftreten des Kopfschmerzes bei körperlicher 
	 Anstrengung. 
‣ Positionsabhängigkeit des Kopfschmerzes: Dies ist
	 das prominenteste Signal eines Liquorunterdrucks. 
	 Der Kopfschmerz entsteht oder verstärkt sich bei 
	 aufrechter Haltung, insbesondere im Stehen. Kopf
	 schmerzen im Liegen, welche sich bei aufrechter 	
	 Haltung wiederum verbessern, können auf einen 	
	 erhöhten ICP hinweisen.
‣ Kopfschmerzen beim Niesen und Husten können 
	 auf einen erhöhten Hirndruck hinweisen, ebenso 
	 Papillenödeme.
‣ Kopfschmerzen bei Riesenzellarteriitis

Grundsätzlich sollte das erstmalige Auftreten einer 
Kopfschmerzerkrankung im Alter von über 50 Jahren 
(speziell ab 65 Jahren) Anlass zu einer Abklärung 
hinsichtlich zugrunde liegender Erkrankungen geben.
Verdächtig sind weiters Änderungen bestehender 
Kopfschmerzsyndrome in Bezug auf Charakteristika, 
Intensität oder Frequenz sowie atypische Präsentation 
und stärker werdende Kopfschmerzen. Hier sollten 

Abb. 3: Diagnosen bei konsekutiven Kopfschmerz­
patientInnen an acht österreichischen Kopf­
schmerzzentren23
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Abb. 4: Daten aus Österreich: Migräne ist unter­
diagnostiziert und unterbehandelt25
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Erenumab Galcanezumab Fremanezumab

Angriffspunkt CGRP-Rezeptor CGRP-Ligand CGRP-Ligand

IgG-Subklasse Humanes IgG2 Humanisiertes IgG4 Humanisiertes IgG2

Halbwertszeit Rund 28 Tage 25–30 Tage Rund 30 Tage

Frequenz der Anwendung in der Phase III Monatlich subkutan (Autoinjektor) Monatlich subkutan (Fertigpen) Monatlich und vierteljährlich subkutan

Dosierungsschema Alle 4 Wochen 
70mg/140 mg

240 mg „loading dose“, anschließend 120 mg monatli-
che Erhaltungsdosis

Monatlich 225 mg oder vierteljährlich 675 mg

Langzeitstudien (Zeitraum) Rund 4,5 Jahre 1 Jahr (5-Jahres-Studie in Planung) 15 Monate61

Abb. 5: CGRP-Antikörper durch die Blockade des CGRP-Rezeptors (Erenumab) bzw. des Liganden (Fremanezu­
mab, Galcanezumab, Eptinezumab)37
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Testfragen
Frage 1:
Welche monoklonalen Antikörper gegen CGRP oder 
CGRP-Rezeptor sind in Österreich zugelassen? (Stand 
2021)

Erenumab 
Galcanezumab 
Fremanezumab
Eptinezumab 

Frage 6:

Welches Triptan hat die längste Halbwertszeit und ist 
daher für lang anhaltende Attacken zu empfehlen?

Zolmitriptan 
Eletriptan 
Frovatriptan
Rizatriptan 

Frage 3:
Welche Medikamentengruppe gehört NICHT zur 
Prophylaxetherapie der Migräne („first line“):

Betablocker  
Kalziumantagonisten 
Antiepileptika
Protonenpumpeninhibitoren 
 

Frage 2:

Welche physiologische Funktion hat „calcitonin 
gene-related peptide“ (CGRP)?

Vasodilatation  
Insulinstoffwechsel 
Vasokonstriktion
Knochenstoffwechsel 

Frage 4:

Welches Kriterium passt NICHT zur Diagnosestellung 
einer Migräne ohne Aura?

Der Kopfschmerz verstärkt sich bei 
körperlicher Belastung.
Patienten klagen über Licht- und 
Lärmempfindlichkeit. 
Patienten können sich leicht vom 
Kopfschmerz ablenken. 
Die typische Charakteristik des Schmerzes 
ist pochend.

Frage 5:

Welche unten angeführte Konstellation ist kein Red 
Flag?

Akuter Beginn der Kopfschmerzen
Erstmaliges Auftreten in einem Alter über 65 
Jahre
Epileptischer Anfall
Übelkeit und Erbrechen im Rahmen einer 
Migräneattacke

Frage 7:

Welche der folgenden Aussagen ist in Bezug auf die 
Migräneprävalenz bei Männern und Frauen richtig?

Frauen und Männer haben die gleiche 
Migräneprävalenz.
Männer haben eine höhere Migräneprävalenz 
als Frauen. 
Bis zur Pubertät ist die Migräneprävalenz 
zwischen den Geschlechtern gleich. 
Die Migräneprävalenz der Frauen gleicht nach 
der Menopause jener der Männer.
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Frage 8:

Eine Patientin hat Kopfschmerzattacken, die wie folgt 
sind: einseitige, starke Kopfschmerzen, Übelkeit, Licht- 
und Lärmempfindlichkeit, Dauer ohne Therapie 8–12 
Stunden. Die Schmerzen treten 2–3-mal pro Monat 
auf. Dazu hat sie manchmal ipsilateral zum Schmerz 
einen Tränenfluss und eine geringe Ptose. Wie lautet 
die Diagnose?

Migräne mit Aura 
Migräne mit autonomen Symptomen 
Cluster-Kopfschmerz 
Retinale Migräne

Frage 9:

Welche Diagnose trifft zu? Der Patient hat an 20–25 
Tagen im Monat Kopfschmerzen, davon an 12–15 Tagen 
holokrane, pulsierende, starke Kopfschmerzen, die 5–15 
Stunden dauern, mit Übelkeit, manchmal Erbrechen, 
Licht- und Lärmempfindlichkeit und an den übrigen 
Tagen holokrane Kopfschmerzen, drückend, mit 
mittlerer Intensität und manchmal geringer Übelkeit. 
Er nimmt an 20–25 Tagen Akutmedikamente ein.

Chronische Migräne und Kopfschmerzen bei 
Medikamentenübergebrauch 
Episodische Migräne und episodische 
Spannungskopfschmerzen 
Chronische Migräne und chronische 
Spannungskopfschmerzen 
Spannungskopfschmerzen und Kopfschmerz 
bei Medikamentenübergebrauch
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