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ZUSAMMENFASSUNG

Ein Zusammenhang zwischen Sport und Kopfschmerz ergibt
sichim Wesentlichen auf 2 Ebenen: Kann Sport zu Kopfschmer-
zen fiihren? Kann Sport in der Therapie von Kopfschmerzen
eingesetzt werden? Der Artikel beleuchtet diesen Zusammen-
hang am Anfang aus historischer und systematischer Sicht. Die
Frage der Kopfschmerzausldsung beim Sport und der Reaktion
von Kopfschmerzpatienten auf korperliche Belastung sowie Ge-
schlechtsunterschiede werden diskutiert. SchlieRlich wird die
Evidenz flir den Einsatz von Sport in der Kopfschmerztherapie
kritisch dargestellt, nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass
die aktuelle DGN-DMKG-Leitlinie fiir die Behandlung der Mig-
rdne regelmdRigen Ausdauersport zur Prophylaxe empfiehlt.
AbschlieRend sollen in einem Expertenkonsens solche Emp-
fehlungen dann differenziert vorgestellt werden.

ABSTRACT

A relationship between sport and headache can be observed
on two levels: Can sportinduce headache? Can sport be imple-
mented in the treatment of headache? This article describes
first this relationship from a historical and a systematic view.
In addition, the induction of headache during physical activi-
ty and the reaction of headache patients to physical exertion
and gender-related differences are discussed. Finally, the ev-
idence of the role of sport in the management of headache is
critically analyzed; the background for this is that the present
guideline of DGN and DMKG recommends regular sport for
the prophylaxis of headache. At the end, an expert consensus
with recommendations for the management of headache by
sport is presented.
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Einleitung

Ein Zusammenhang zwischen Sport und Kopfschmerzen klingt erst
einmal nicht sehr naheliegend. Es gibt aber zumindest 2 Ebenen,
auf denen man einem solchen Zusammenhang nachgehen sollte.
Dies lasst sich in den Fragen zusammenfassen: ,,Kann Sport zu Kopf-
schmerzen fiihren?“ und ,Kann Sport Kopfschmerzen lindern?*
Diese beiden Fragen waren der Hintergrund fiir ein Expertentref-
fen, das dazu diente, sich tiber die verschiedenen Beziehungen zwi-
schen Sport und Kopfschmerzen auszutauschen und das einen Kon-
sens fiir Empfehlungen zum Einsatz von Sport in der Therapie von
Kopfschmerzen entwickeln sollte.

Der nachfolgende Artikel macht es sich zur Aufgabe, die ver-
schiedenen Aspekte des Themas zu beleuchten, indem die einzel-
nen Impulsbeitrdge dieses Expertentreffens dafiir aufbereitet und
zusammengestellt worden sind. Dazu gehdren eine historische und
eine systematische Betrachtung und die Frage der Kopfschmerz-
ausldsung beim Sport und der Reaktion von Kopfschmerzpatienten
auf kérperliche Belastung. Dabei werden Geschlechtsunterschie-
de beleuchtet. Weiterhin soll die Evidenz fiir den Einsatz von Sport
in der Kopfschmertherapie kritisch dargestellt werden, nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund, dass die DGN-DMKG-Leitlinie fiir die Be-
handlung der Migréne regelméaRigen Ausdauersport zur Prophyla-
xe empfiehlt [1]. AbschlieBend werden in einem Expertenkonsens
solche Empfehlungen differenziert vorgestellt.

Historische Ubersicht

Die wahrscheinlich erste Erwdhnung von Kopfschmerzen und Sport
findet sich in den Hippokratischen Schriften (um 400 v. Chr.). Dort
werden Kopfschmerzen bei Sport als Entitét beschrieben [2]: ,Wir
sollten in der Lage sein, diejenigen zu unterscheiden, die Kopf-
schmerzen haben von gymnastischen Ubungen, Rennen, Laufen,
Jagen oder anderen unverniinftigen Arbeiten, oder von maRlosem
Geschlechtsverkehr.” Und einige Jahrhunderte spéter schrieb auch
Galen von Pergamon (129-216): , Externe Griinde fiir Cephalalgia
sind Hitze ... und Anstrengung” [3]. Es gab also schon in der An-
tike die Beobachtung, dass durch kérperliche Anstrengung Kopf-
schmerzen ausgel6st werden kénnen. Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass Sport im heutigen Sinne keineswegs eine Alltagsbe-
schéftigung des damaligen Biirgertums und der damaligen Eliten
war, sondern dass kdrperliche Anstrengung Aufgabe von Sklaven
war. Auch die 6ffentlichen Sportveranstaltungen wie die Olympi-
schen Spiele oder die Gladiatorenveranstaltungen wurden iiber-
wiegend mit Sklaven besetzt. Somit stand kérperliche Anstren-
gung im Sinne von Sport u. d. nicht im Mittelpunkt der Medizin
und der medizinischen Schriften, die sich ja vor allem an die geho-
benen Schichten richteten.

Erstin der Neuzeit wurden wieder Beobachtungen iiber den Zu-
sammenhang von Kopfschmerzen und Sport berichtet. Die erste
moderne wissenschaftliche Beschreibung, die man in medizini-
schen Datenbénken findet, stammte von dem Neurochirurgen Jules
Tinel (1879-1952), der 1932 4 Patienten mit intermittierenden
paroxysmalen Kopfschmerzen beschrieb, die nur bei Anstrengung
auftraten, er nannte diesen Kopfschmerz ,la cephalee a I'effort”
[4]. Es dauerte dann wieder Jahrzehnte, bis sich der nichste Eintrag
zu Kopfschmerzen und Sport in Datenbanken findet; 1962 wurde
ein Artikel tiber die Haufigkeit von Kopfschmerzen beim Boxsport
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und (iber praventive MaBnahmen dagegen publiziert [5]. Der Autor
war selbst aktiver Sportboxer und Arzt. Dies war somit auch die
erste Publikation {iber traumatische Kopfschmerzen durch sport-
liche Betédtigung.

Die zweite Sportart, die in einem medizinischen Artikel zu Kopf-
schmerzen erwahnt wurde, war das Tauchen [6]. Dabei ging es vor
allem um pathophysiologische Aspekte und um die Frage, bei wel-
chen Tauchparametern vermehrt Kopfschmerzen auftreten. Diese
Arbeit bildete eine Grundlage dafiir, dass in der International Clas-
sification of Headache Disorders (ICHD) Version 3 von einem Tau-
cher-Kopfschmerz (Diving Headache) gesprochen wird, wenn ohne
Hilfsmittel in einer Tiefe von mehr als 10 m getaucht wird [7]. Spé-
ter wurde in einer anderen Arbeit ein weiterer Aspekt des Zusam-
menhangs von Kopfschmerzen und Tauchen beschrieben [8]. Es
wurde gezeigt, dass durch den Verschluss eines offenen Foramen
ovale bei Tauchern, der zur Vermeidung von zerebralen Gasem-
bolien durchgefiihrt worden war, auch die Migrénefrequenz ge-
senkt wurde.

Eine wichtige Ubersichtsarbeit wurde 1968 publiziert [9], diese
fasste zahlreiche Patienten und Fallserien von Kopfschmerzen bei
Anstrengung zusammen. Die Arbeit fiihrte den Begriff ,,benign
exertional headache*“ ein, um jeden Kopfschmerz zu beschreiben,
der durch eine Anstrengung wie Rennen, Husten, Schniuzen, star-
kes Heben oder Driicken beim Stuhlgang hervorgerufen wird und
dervon selbst wieder sistiert. Dieser Kopfschmerz sollte ohne eine
strukturelle Lasion des Gehirns einhergehen. Damit wurden die
verschiedenen Formen der Kopfschmerzen bei Valsalva-Man&ver
und bei Anstrengungen anfangs noch zusammengefasst. Mit der
ersten [CHD wurden 1988 der Hustenkopfschmerz und der Sexu-
alkopfschmerz davon getrennt [10]. Im Jahr 1972 wurde iiber eine
FuBballer-Migrane berichtet [11]. Hierbei handelt es sich nicht um
die Ausldsung von Kopfschmerzen durch Sport, sondern um die
Triggerung einer Migrdneattacke durch einen Kopfball oder einen
Schlag an den Kopf.

In einer Studie zu Doping beim Sport wurde untersucht, ob die
Gabe von Steroiden bei Gewichthebern zu einer Leistungssteige-
rung fiihren kann und welche Nebenwirkungen auftreten kénnen
[129. Dabei stellte sich heraus, dass die Einnahme von Steroiden
zwar zu einer Leistungssteigerung fiihrt, aber als Hauptnebenwir-
kung Kopfschmerzen auftreten. Im Jahr 1988 wurde ein Anstren-
gungskopfschmerz (in der tiberwiegenden Zahl der Fille bei sport-
licher Betatigung) in die erste Version der ICHD {ibernommen [10].
Die Nomenklatur @nderte sich dann im Laufe der verschiedenen
Editionen und in der Literatur. Der Kasten » ,Entwicklung der No-
menklatur* gibt eine Ubersicht iiber die verschiedenen Bezeich-
nungen im Lauf der Geschichte.

ENTWICKLUNG DER NOMENKLATUR
Kopfschmerz bei kérperlicher Anstrengung
= Cephalee I'effort (1934)

= Exertional headache (1968)

= Footballer’s headache (1972)

= Weightlifters cephalgia (1982)

= Weightlifter headache (1983)

= Snow shoveler’s headache (?)
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= ICHD-1 (1988)[10]: Benign exertional headache (deutsch:
Benigner Kopfschmerz durch kérperliche Anstrengung)

= ICHD-2 (2004)[31]: Primary exertional headache
(deutsch: Priméarer Kopfschmerz bei kérperlicher
Anstrengung)

= |CHD-3: (2018)[7]: Primary exercise headache (deutsch:
Primédrer Anstrengungskopfschmerz)

AbschlieRend sei noch auf die Epidemiologie von Kopfschmerzen
durch Sport eingegangen. In einer Studie aus Neuseeland wurde
berichtet, dass 28 % einer Normalbevolkerung und 42 % von Sport-
studenten Kopfschmerzen durch sportliche Betdtigung kennen
[13]. In einer Studie aus dem Iran dagegen kannten ca. 40 % der
Sportstudenten Kopfschmerzen durch Sport, wogegen 60 % der
anderen Studenten Kopfschmerzen durch Sport kannten [149. Ins-
gesamt kénnen bis heute keine verldsslichen Angaben tiber die
Haufigkeit dieser Kopfschmerzart gemacht werden. Kopfschmerz
auslosende Sportarten waren ebenfalls regional unterschiedlich. In
Neuseeland waren es Joggen, Rugby und Fitnessiibungen im Stu-
dio, wogegen im Iran Ringen, Boxen und andere Kampfsportarten
am hdufigsten Kopfschmerzen ausgeldst haben. Zu der Frage, wie
oft Migréne durch Sport getriggert werden kann, liegt eine nieder-
ldndische Studie vor [15]. Demnach berichten exakt 40 % der Mi-
grdnepatienten, dass bei ihnen durch Sport eine Migréneattacke
ausgeldst werden kann. Interessanterweise hatten diese haufiger
Nackenschmerzen, eine Verstdrkung der Schmerzen bei kérperli-
cher Aktivitdt und sie kannten haufiger Kopfschmerzen beim Flie-
gen (Airplane Headache) als diejenigen, die keine Migrdneattacken
durch Sport triggern konnten.

Der Einsatz von Sportin der Therapie von Kopfschmerzen wurde
erstmals 1977 untersucht [169. Die zweite Studie erschien 1988
und konnte zeigen, dass ein sportliches Ubungsprogramm in der
Reduzierung von ,vaskuldren Kopfschmerzen®“ wirksam war [17].
Dabeiwurde nicht untersucht, welche Sportart besser gegen Kopf-
schmerzen wirksam war. John Maynard Keynes (1883-1946) hatte
dazu jedoch eine klare Meinung, wenn er sagte: ,Chess is a cure
for headaches.”

Sport und Kopfschmerz
Klassifikation und Differenzierung

Kopfschmerzerkrankungen werden nach den Kriterien der Inter-
nationalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS) klassifiziert, die mitt-
lerweile in der 3. Auflage vorliegen [7]. Die Assoziation mit sport-
licher Betdtigung ist evident bei den Entitdten Anstrengungs-
kopfschmerz, Hohenkopfschmerz und Taucherkopfschmerz. Im
Kommentar wird der ,Gewichtheberkopfschmerz* als Variante
des Anstrengungskopfschmerzes erwahnt, und es gibt Hinweise
auf Schwimm- oder Taucherbrillen als Ausléser beim Kopfschmerz
durch duReren Druck. Zur Einteilung von Kopfschmerzen im Um-
feld von sportlicher Betdtigung wurden verschiedene Vorschlage
gemacht [18, 19]. Ein Vorschlag von Ramadan unterscheidet wie
die ICHD-3 primére und sekunddre, dazu jeweils sportbezogene
von nicht sportbezogenen Kopfschmerzen und raumt den Kopf-
traumata eine Sonderrolle ein wegen deren Haufigkeit und Bedeu-

tung im Sport [20]. Dabei bietet sich an, bei den primaren Kopf-
schmerzen die Auslésung durch ein Trauma zu unterscheiden (Kas-
ten > ,,Systematik®).

SYSTEMATIK
Kopfschmerzen im Sport (nach Daten aus [20])
Primar, nicht sportbezogen: Migrane, Kopfschmerz vom
Spannungstyp, trigeminoautonome Kopfschmerzen, andere
primdre Kopfschmerzen
= Primdr, sportbezogen mit Trauma (Auslésung Primérer
Kopfschmerzen durch Kopftrauma): ,FuBballermigréne*:
Typische Migraneauren mit und ohne Kopfschmerzen
= Primdr, sportbezogen ohne Trauma (Auslésung durch
kérperliche Anstrengung): ,Anstrengungsmigrane®,
Kopfschmerz vom Spannungstyp, primdrer Anstrengungs-
kopfschmerz, andere Einfliisse (Kopfschmerz durch Kilte,
Kopfschmerz durch duReren Druck)
= Sekundar, nicht sportbezogen: z. B. Infektion, Kopftrau-
ma, Substanzen, weitere Kopfschmerzursachen (Blutung,
Tumor)
= Sekundar, sportbezogen mit Trauma:
- gutartige Traumafolgen: Kopfschmerz nach Schadel-
trauma oder HWS-Distorsion (akut und chronisch)
- ernste Traumafolgen: Frakturen, Blutungen, GefaRdis-
sektionen
= Sekundar, sportbezogen ohne Trauma: Substanzen zur
Leistungssteigerung (Koffein, Anabolika, Psychostimulan-
zien), Kopfschmerz durch Fasten, Hohenkopfschmerz,
Taucherkopfschmerz, zervikogener Kopfschmerz,
kardialer Kopfschmerz

Primadre, nicht sportbezogene Kopfschmerzen

Kopfschmerzattacken kénnen eine sportliche Betdtigung beein-
trachtigen oder unmdglich machen, die Verschlechterung schon
bei kérperlicher Routinetédtigkeit ist z. B. ein diagnostisches Krite-
rium fiir Migraneattacken. Welche Rolle primére Kopfschmerzer-
krankungen im Sport spielen, ist nicht gut untersucht. Leistungs-
sportler berichten tiber kopfschmerzbezogene Einschrankungenin
der Offentlichkeit, wenn iiberhaupt, meist erst nach ihrer Karriere.
Im taglichen Geschehen sind sie kein Thema, von wenigen Ausnah-
men abgesehen. In 4 Profi-FuBballvereinen der ersten Spielklasse
Italiens (Seria A) gaben nur 3 von 83 Spielern an, gelegentlich Kopf-
schmerzen zu haben, die nach ICHD-2 als Spannungskopfschmer-
zen klassifiziert wurden. Keiner von ihnen berichtete in einer pro-
spektiven Nachbefragung iber kopfschmerzbezogene Probleme
in Punktspielen der Saison, einer gab immerhin an, im Training
Schwierigkeiten gehabt zu haben [21]. Insgesamt 37 % junger FuR-
ballspielerinnen einer Ausbildungsakademie wiederum gaben an,
Migrédne zu haben, 42 % primére Kopfschmerzen nach ICHD-3 ins-
gesamt [22]. Uber die Haufigkeit von priméren Kopfschmerzer-
krankungen bei FuRballerinnen in htheren Spielklassen ist nichts
bekannt. Dass Sportler mit ihren Beschwerden wenig transparent
umgehen, legt eine Untersuchung von 443 jungen American Foot-
ball Spielern (High School oder College) nahe. Insgesamt 21 % von
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ihnen hatten Kopfschmerzen wéhrend des letzten Spiels, jedoch
nur 19% von diesen berichteten davon im Team oder dem Mann-
schaftsarzt [23]. Sportbezogene epidemiologische Untersuchun-
genwadren hilfreich, um die Prognose primarer Kopfschmerzerkran-
kungen im Sport besser zu verstehen.

Primdre, sportbezogene Kopfschmerzen ohne Trauma

Sportliche Betdtigung wird bei Migrane und Kopfschmerzen vom
Spannungstyp oft als giinstig bewertet oder zur vorbeugenden
Therapie empfohlen [1], Attacken kénnen aber auch durch sportli-
che Betdtigung ausgel6st werden [24, 25]. So berichteten 35 % von
Studierenden tber Erfahrungen mit Kopfschmerzen beim Sport
[13], fast die Hélfte von Radsport Treibenden ebenso [26]. Eine
Vielzahl von Sportarten kann Kopfschmerzen ausldsen. In einer
epidemiologischen Studie gaben 2% (4/202) der Betroffenen an,
ihren Sport deswegen aufgegeben zu haben [27]. 38 % von 109 Pa-
tienten einer Kopfschmerzambulanz hatten Attacken, die durch
anstrengende sportliche Betatigung getriggert wurden, und 54 %
von ihnen beendeten diesen Sport danach [15]. Die Migrineaus-
I6sung durch maximale Anstrengung erwies sich allerdings in einer
Ergometer-Studie an 19 Patienten mit anstrengungsgetriggerter
Migrane als nicht gut reproduzierbar [28]. Viele Fragen im komple-
xen Bedingungsgefiige zwischen Kopfschmerzerkrankungen und
Sport sind offen [29, 30].

Die klinische Erscheinungsform des primédren Anstrengungs-
kopfschmerzes wird in der ICHD-3 nicht mehr niher spezifi-
ziert. In beiden Vorgdngerversionen wurden noch der pochende
Schmerzcharakter bzw. migrane&hnliche Symptome bei Betroffe-
nen mit Migréne beschrieben [10, 31]. Der Kopfschmerz darf ma-
ximal 48 Stunden dauern und wird ausgel6st durch Anstrengung
(.strenuous physical exercise®, Kasten > ,Kriterien*). Hohe und
Hitze sind flr primdre Anstrengungskopfschmerzen pridisponie-
rend. Die Anstrengung ist hierbei normalerweise linger andauernd,
der ,Gewichtheberkopfschmerz* nach eher kurzer, aber maxima-
ler Anstrengung wird jedoch weiterhin unter dem priméren An-
strengungskopfschmerz subsummiert, obwohl er auch in Zusam-
menhang mit dem primaren Hustenkopfschmerz gesehen werden
kénnte, der definitionsgemaR durch ein Valsalva-Manéver ausge-
16st wird.

Dem Ausschluss sekundarer Kopfschmerzen kommt beim pri-
maren Anstrengungskopfschmerz eine besondere Bedeutung zu.
Vor allem bei Neumanifestation miissen ernsthafte Erkrankun-
gen ausgeschlossen werden wie eine Arnold-Chiari-Malformati-
on, Arachnoidalzysten im Bereich des Foramen magnum, arteri-
eller Hypertonus, Phdochromozytom, Idiopathische intrakranielle
Hypertension, aber auch GefdRerkrankungen wie GefaRdissekti-
on oder RVCS, wie der Fall eines typischen ,Gewichtheberkopf-
schmerzes* einer Patientin mit Kokainabusus (32) zeigt. Anstren-
gung und Valsalva-Mandver als Trigger sind auch fiir Kopfschmer-
zen bei RVCS ein diagnostisches Kriterium (7). Ein kardial bedingter
Anstrengungskopfschmerz (d. h. ausgelést durch eine Myokardi-
schdmie) ist selten, aber durch Revaskularisation behandelbar (33).
Weitere Beispiele von primaren Kopfschmerzen bei sportlicher Be-
tdtigung sind der Kéltekopfschmerz und der Kopfschmerz durch
duBeren Druck wie durch eine Schwimm- oder Taucherbrille. Auch
diesen Kopfschmerzformen kann durch Anpassung des Equipments
meist abgeholfen werden.

KRITERIEN DER ICHD-3

Primdrer Anstrengungskopfschmerz

= A. Mindestens 2 Kopfschmerzepisoden, die die Kriterien B
und C erfiillen

= B. Der Schmerz wird ausgel6st durch kérperliche
Anstrengung und tritt ausschlieRlich wéhrend oder nach
einer solchen auf

s C. Dauer<48 Stunden

= D. Nicht besser erkldrt durch eine andere ICHD-3-Diagno-
se.

Primdre, sportbezogene Kopfschmerzen mit Trauma

Primére Kopfschmerzen kénnen durch Kopftraumata ausgeldst
werden [34-37]. Matthews fiihrte 1972 den Begriff der ,,FuRbal-
ler-Migrdne*“ ein [11]. Er berichtete von 5 FuRballspielern, die ty-
pische Migrdaneauren mit migranetypischen Kopfschmerzen wie-
derholt nur beim FuRballspielen nach Kopftraumata (,,blows on the
head“) hatten. Interessanterweise berichteten mehrere seiner Pati-
enten, unerwartete Kopftreffer seien eher geeignet, Migrineauren
auszulésen als ein willentlich und korrekt ausgefiihrter Kopfball, bei
dem Kopf, Hals und ganzer Kérper in Erwartung des Balls optimal
positioniert und angespannt werden. Ebenso hatte ein Boxer nach
Kopftreffern diese Beschwerden, und ein Junge erlitt die Erstmani-
festation einer typischen visuellen und sensiblen Aura mit migréne-
typischen Kopfschmerzen, nachdem er, im Tor stehend, unerwartet
von einem Ball am Kopf getroffen worden war [11]. Bei Erstmani-
festation einer ansonsten typischen Migréneattacke nach Trauma
miissen symptomatische Ursachen ausgeschlossen werden, wobei
das Trauma in der Regel nicht als Ursache der Migrine, sondern als
Trigger verstanden wird.

Sekundadre, nicht sportbezogene Kopfschmerzen

Kopfschmerzen wie bei Infektionen, auRBerhalb des Sports erlitte-
nen Kopftraumata und nach Substanzen spielen eine Rolle im Sport
insofern, als sie die sportliche Belastbarkeit fiir eine Zeitspanne
einschranken und fiir den Zeitpunkt eines Return to play (RTP) be-
deutsam sind. Hier sind vor allem posttraumatische Kopfschmer-
zen oder Kopfschmerzen durch Ubergebrauch von Schmerzmit-
teln (auch nach einem Kopftrauma) bei Menschen mit Migréne zu
nennen [38, 39].

Sekunddre, sportbezogene Kopfschmerzen mit
Trauma

Kopftraumata beim Sport sind sehr hiufig und abhingig von der
Sportart [39]. Die ICHD-3 unterscheidet in Abhéngigkeit von der
Dauer (bis 3 Monate und ldnger als 3 Monate andauernd) akute
bzw. chronische Kopfschmerzen nach Kopftrauma verschiedener
Auspragungen oder nach HWS-Beschleunigungstrauma. Eine sorg-
faltige Erhebung der Kopfschmerzanamnese auch vor dem Trau-
ma und klinische bzw. apparative Untersuchungen miissen durch
das Trauma ausgeldste Attacken priméarer Kopfschmerzen eben-
so von den posttraumatischen Kopfschmerzen unterscheiden wie
ernste intrakranielle und extrakranielle Verletzungsfolgen mit Kopf-
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schmerzen. Auch hierist die richtige Diagnose entscheidend fiir die
Therapie und das RTP [40].

Sekundare, sportbezogene Kopfschmerzen ohne
Trauma

Substanzen zur Leistungssteigerung wie Koffein, Anabolika und Psy-
chostimulantien kénnen Kopfschmerzen bei Sportlern hervorrufen
[20] ebenso Fasten [25, 34] und ein Ubergebrauch von Schmerzmit-
teln wegen anderer Schmerzen oder zur Leistungssteigerung [40].
Physikalische Einfliisse sind bedeutsam beim Héhenkopfschmerz
(aufstiegsbezogen, ab 2500 m Hohe, nimmt zu bei Anstrengung,
Menschen mit Migrdne haben ein h6heres Risiko) und beim Tau-
cherkopfschmerz (Kasten »,,Taucherkopfschmerz*). Gerade bei
Kopfschmerzen beim Tauchen besteht ein weites Feld méglicher
Differenzialdiagnosen. Primare Kopfschmerzen einschlieBlich An-
strengungskopfschmerz und Kopfschmerzen bei Kélte und Druck,
zervikogener Kopfschmerz, vaskuldre Erkrankungen wie arterielle
Dissektionen oder RVCS sowie Blutdruckspitzen sind vorstellbar. Ein
eigener Fall erwies sich letztlich als bedingt durch eine ausgeprigte
Pansinusitis mit beeintrichtigtem Druckausgleich. Fine Ubersicht
zur klinischen Differenzierung von Kopfschmerzen beim Sport fin-
det sich im Kasten » ,,Diagnostischer Algorithmus®.

TAUCHERKOPFSCHMERZ
Kriterien ICHD-3
= A. Kopfschmerz, der das Kriterium C erfiillt
= B. Es treffen beide folgende Punkte zu:
1. Der Patient unternimmt einen Tauchgang in>10m
Tiefe
2. Kein Hinweis auf eine Dekompressionskrankheit
= C. Ein kausaler Zusammenhang kann durch wenigstens
eines der folgenden Kriterien gezeigt werden:
1. Der Kopfschmerz hat sich wihrend des Tauchganges
entwickelt
2. Einer oder beide der folgenden Punkte sind erfiillt:
a. Der Kopfschmerz hat sich im weiteren Verlauf des
Tauchgangs verschlechtert
b. Esist wenigstens einer der folgenden Punkte
erfiillt:
i. Der Kopfschmerz ist innerhalb von 3 Tagen nach
Einstellen des Tauchens spontan verschwunden
ii. Der Kopfschmerz ist innerhalb von 1 Stunden
nach einer Behandlung mit 100 % O2 verschwun-
den
3. Es liegt mindestens eines der folgenden Symptome
einer CO,-Intoxikation vor:
Verwirrtheitszustand
. Benommenheit
motorische Koordinationsstdrungen
. Dyspnoe
e. Gesichtsrotung
= D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagno-
se

o M o o

DIAGNOSTISCHER ALGORITHMUS

Differenzierung von Kopfschmerzen beim Sport

Nicht sportbezogen

= Primdre Kopfschmerzen bekannt?

= Anamnestische Hinweise auf sekundére Kopfschmerzen:
Substanzen, Trauma, Infektionen, etc.

= Klinisch-neurologischer Untersuchungsbefund: Hinweis
auf sekunddre KS?

= Sportbezogen

Anstrengungsinduziert
a. Vorgeschichte flir primére Kopfschmerzen, z. B. Migréne
nach Anstrengung
b. Keine Vorgeschichte bzw. andere klinische Symptomatik:
1. ernste Ursache: SAB, GefaRdissektion, RCVS, etc.
2. weniger ernste Ursache: Primarer Anstrengungskopf-
schmerz? HWS? Blutdruck?

Traumainduziert
a. Hinweise flir ernste Erkrankung: Blutung, Dissektion, SHT
b. Kein Hinweis fiir ernste Erkrankung:
1. Vorgeschichte fiir primare KS? Trauma-getriggerte
primdre KS?
2. Posttraumatischer Kopfschmerz?

Andere spez. Entstehungsbedingungen
Kalte, externer Druck, H6he, Tauchen, Substanzen zur Leis-
tungssteigerung

Hoéhenkopfschmerz
Grundlagen

Eine zunehmend verbreitete Freizeitaktivitat ist das Bergwandern,
aber auch der Besuch von hochgelegenen Aussichtsgipfeln mit-
tels Gondelbahnen oder Zahnradbahnen (z. B. Zugspitze). Was den
meisten Besuchern/Sportlern dabei nicht bewusst ist, ist die er-
hebliche Anderung der Atemparameter bedingt durch die mit der
Hoéhe einhergehenden Reduktion des Sauerstoffpartialdrucks. Der
Gesamtdruck setzt sich aus der Summe der Partialdriicke der in der
Luft befindlichen Gase zusammen. Die wesentlichen Komponen-
ten sind Stickstoff (ca. 78 %), Sauerstoff (ca. 21 %), Kohlendioxid
(ca. 0,035 %) und verschiedene Edelgase. Mit zunehmender Hohe
reduzieren sich der Gesamtdruck und damit auch die Partialdrii-
cke, sodass der Sauerstoffpartialdruck in Seehéhe 159 mmHg, in
2000m 125 mmHg und in 4000 m 97 mmHg betrdgt, Temperatur
und andere Einfliisse nicht beriicksichtigt [41]. Konsequenz daraus
ist, dass es mit zunehmender Héhe zu einer Hypoxdmie kommt,
die eine zunehmend gr6Bere Atemarbeit bedingt, um eine ausrei-
chende Oxygenierung zu erreichen. Anpassungsvorgédnge an den
gednderten Sauerstoffpartialdruck sind vielfaltig. So kommt es z. B.
zu einer Vasodilatation mit dann erh6htem zerebralem Blutfluss,
einem Anstieg der Himoglobinkonzentration, was innerhalb von
wenigen Tagen durch Reduktion des Plasmavolumens erfolgt. Es
kommt aber auch zu einer vermehrten Ausschiittung von Eryth-
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ropoetin, was zu einer vermehrten Erythropoese fiihrt. Daneben

kommt es zu einer Reduktion der kardialen Leistung [41]. Vor die-

sem Hintergrund sind die bekannten akuten Syndrome, die mit

Hohe assoziiert sind, zu verstehen:

= akute Héhenkrankheit (acute mountain sickness, AMS), wobei
der Héhenkopfschmerz (high altitude headache, HAH) ein Teil
der Symptomatik ist [42],

= Hohenlungendédem (high altitude pulmonary edema, HAPE),

Héhenhirnddem (high altitude cerebral edema, HACE).

Die akute Hohenkrankheit kann schon bei einem raschen Aufstieg
von unterhalb 900 m auf 1500 m auftreten, wobei in einer nen-
nenswerten Zahl dieses erst bei einem Aufstieg auf iber 2500 m zu
beobachtenist [7, 43]. Auf 4000 m Hohe sollen 50 %-85 % der Per-
sonen entsprechende Beschwerden zeigen [43]. Das HAPE (0,2 %
bei Héhen tiber 4000 m) und HACE (ca. 0,3 % in 5000 m Héhe) sind
deutlich seltener, haben aber unbehandelt eine hohe Mortalitit
[41].

Hauptsymptom des AMS sind ein meist frontal und temporal be-
tonter, zum Teil starker Kopfschmerz, der dhnlich wie bei der Mig-
rane sich bei leichter kérperlicher Anstrengung bzw. Pressen oder
Vorneiiberbeugung verstarkt. Daneben kann es aber zu weiteren
Symptomen wie Ubelkeit, Erbrechen und Benommenheit sowie
Antriebsverlust und Schlafstérungen kommen. Wird der Aufstieg
unterbrochen, bilden sich innerhalb von Tagen die Beschwerden
zuriick. Die Kriterien der ICHD-3 fiir diesen Kopfschmerz sind im
Kasten »,,Hohenkopfschmerz* dargestellt.

HOHENKOPFSCHMERZ
Kriterien nach ICHD-3 (Code 10.1.1)
Ein in der Regel bilateraler Kopfschmerz, der sich bei An-
strengung verschlimmert und durch einen Aufstieg auf Giber
2500 Meter entsteht. Dieser verschwindet innerhalb von
24 Stunden nach dem Abstieg spontan.
Diagnostische Kriterien
A. Kopfschmerz, der Kriterium C erfiillt.
B. Es kam zu einem Aufstieg auf eine H6he von tber
2500 Metern.
C. Ein kausaler Zusammenhang kann durch mindestens 2
der folgenden Kriterien gezeigt werden:
1. Der Kopfschmerz hat sich in einem zeitlichen
Zusammenhang mit dem Aufstieg entwickelt
2. Einer oder beide der folgenden Punkte sind erftillt:
a. Der Kopfschmerz hat sich gleichzeitig mit dem sich
fortsetzenden Aufstieg deutlich verschlechtert
b. Der Kopfschmerz ist sich innerhalb von
24 Stunden nach Abstieg auf unter 2500 Meter
verschwunden
1. Der Kopfschmerz weist wenigstens 2 der folgenden
3 Charakteristika auf:
a. bilateral lokalisiert
b. leichte oder mittlere Intensitét
c. Verschlimmerung bei Anstrengung, Bewegung,
Pressen, Husten und/oder Biicken
D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.
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Risikofaktoren fiir ein AMS sind jiingeres Alter, weibliches Ge-
schlecht, Migrane und Hohenkrankheit in der Vorgeschichte, nicht
ausgeheilte Infektionen und insbesondere der rasche Aufstieg auf
Hoéhen tiber 3000 m [42]. Wird keine Pause zur Akklimatisierung
eingelegt, sondern weiter rasch aufgestiegen, kénnen die Symp-
tome zunehmen und sich ein HACE ausbilden. Klinisch kommt es
dann zu einem enzephalopathischen Bild mit Ataxie, Bewusstseins-
stdrungen, Halluzinationen, Sehstérungen, Verkennen der Situa-
tion und erh8hter Kérpertemperatur. Hier ist als therapeutische
MaBnahme unbedingt ein sofortiger Abstieg angezeigt [41]. Bei
empfindlichen Personen kann es ab einer Héhe von 3500 m auch
zu einem Héhenlungenédem mit Atemnot, Herzrasen und Husten
kommen. Die relative Hypoxdmie ist vermutlich ein Ausléser des
HAH, es kommen aber noch weitere Faktoren hinzu, da die Sym-
ptome erst mit einer zeitlichen Verzégerung von Stunden auftre-
ten, sodass anzunehmen ist, dass die Hypoxie sekundére Mechanis-
men triggert, die dann flr den Kopfschmerz verantwortlich sind.

Untersuchungen zum Héhenkopfschmerz

Epidemiologische Studien in den Anden zeigten im Vergleich zu
einer Bevdlkerung, die auf Seehohe lebt, eine signifikant héhere
Prdvalenz der Migrane und insbesondere der Migrane mit Aura bei
Minenarbeitern und ihren Angehérigen, die in 4500 m Héhe leben
[44], wobei wegen der klinischen Uberschneidung nicht entschie-
den werden kann, ob diese Personen an wiederholten Héhenkopf-
schmerzen oder Migraneattacken leiden. Wenn man aber den nor-
malen Verlauf der Hohenkrankheit sieht, der nach Tagen selbstlimi-
tierend ist, sprechen die Befunde fiir die Auslésung einer Migrine.
Eine danische Arbeitsgruppe untersuchte Patienten mit einer Mi-
grane mit Aura und Gesunde in der Kernspintomographie unter
3 Stunden langer normobarer Hypoxie [45]. Dabei konnte in ca. der
Hélfte der Patienten eine Migrdne ausgel6st werden und ebenfalls
in ca. der Hdlfte kam es zu Aura-Symptomen. Die extra- als auch in-
trakraniellen GefdRe zeigten eine Dilatation. Spektroskopisch fan-
den sich allerdings keine Anderungen des Glutamatspiegels im vi-
suellen Kortex. Im Gegensatz dazu kam es aber zu einem Anstieg
des Laktats, was auf einen nicht ausreichend gedeckten Energie-
bedarf hinweist. Die Verdnderungen waren aber bei Migranepati-
enten und den Kontrollen nicht unterschiedlich.

Ahnliche Ergebnisse beziiglich der Auslésung von migrinear-
tigen Kopfschmerzen durch Hypoxie wurde von einer dsterreichi-
schen Arbeitsgruppe berichtet [46]. Hier wurde in einer Druck-
kammer eine normobare Hypoxie (Partialdruck 4500 m Seehd-
he) fiir 12 h simuliert, und 77 gesunde Kontrollen ohne Anamnese
eines vorbestehenden Kopfschmerzes wurden untersucht. Pro-
banden, die eine niedrigere periphere 0,-Sdttigung hatten, ent-
wickelten hdufiger einen migréneartigen Kopfschmerz im Rahmen
einer AMS nach 6 h. In einer weiteren Studie wurden 30 Patienten
mit einer vorbekannten Migrdne (14 davon mit Aura) in dhnlicher
Weise untersucht, dabei entwickelten 63 % der Patienten eine Mi-
grédne ohne und 7 % eine Migréne mit Aura. Bei 2 Patienten war es
die erste Aura Giberhaupt [47]. Bei diesen Patienten wurden die
vendsen Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP)-Spiegel vor und
nach einer 6-stiindigen normobaren Hypoxie (Sauerstoffpartial-
druck 4500 m Seehohe) [48] bestimmt. Im Gruppenmittel stiegen
die CGRP-Spiegel im Verlauf der Hypoxie an, wobei eine groRe in-
terindividuelle Streuung bestand. Es fand sich kein Unterschied in
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den CGRP-Spiegel zwischen Probanden mit Kopfschmerzen und
ohne Kopfschmerzen. Feldstudien, die CGRP bei einem tatséchli-
chen Aufstieg auf 4500 m gemessen haben, sind nicht publiziert.
Es wdre zu erwarten, dass die gesehenen Unterschiede méglicher-
weise deutlicher ausfallen, da Druckkammerversuche die kérperli-
che Belastung in groRer Hohe durch ein gleichzeitiges Fahrrad-Er-
gometertraining simulierten, eine Verstarkung der AMS-Symp-
tome zeigten, also kérperliche Belastung die Effekte der Hypoxie
verstarken [49].

Andere Untersuchungen zeigten einen Abfall der otoakusti-
schen Emissionen bei 13 Bergsteigern, bei denen diese in einer
Hoéhe bis zu 7400 m abgeleitet wurden. Dieser Abfall kann als ein
Hinweis auf einen erhéhten Hirndruck gesehen werden [50]. Auf
einen vermehrten zelluldren Stress deuten auch Ergebnisse beziig-
lich der Serumspiegel der Neurofilamente hin, die bei einem Auf-
stieg auf 4500 m um ca. 10 % verglichen mit den Basiswerten an-
stiegen. Es bestand kein Zusammenhang zu den klinischen Para-
metern einer AMS [51]. Im Gegensatz zeigte sich eine Korrelation
zwischen den Spiegeln flir das Brain Natriuretic Peptide (BNP) und
der Ausprdgung der AMS. Ein Zusammenhang mit der erhéhten
Diurese fand sich nicht [52].

Verschiedene Autoren haben sich zu méglichen Mechanismen,
die zu der akuten AMS flihren, geduRert. Eine dieser Theorien geht
davon aus, dass die AMS eine Vorstufe des HACE ist und es zu einem
leichten vasogenen Hirnédem durch eine zunehmende Durchlés-
sigkeit der Bluthirnschranke kommt [53]. Dieses fiihrt zu einem
erhdhten intrakraniellen Druck, der dann den Kopfschmerz verur-
sacht. Andererseits zeigen Untersuchungen nach normobarer Hy-
poxie, dass sich sowohl bei Personen mit Symptomen der akuten
Hoéhenkrankheit als auch bei Personen ohne Beschwerden ein leich-
tes vasogenes Odem findet. Dagegen ldsst sich nur bei Patienten
mit Symptomen ein zytotoxisches Odem nachweisen [53, 54], so-
dass die unter Hypoxie vermehrt produzierten freien Radikale (ROS)
in den Fokus riicken. Durch Beeintrachtigung der mitochondrialen
Funktion kommt es zu einer vermehrten Produktion von reaktiven
Substanzen (z.B. NO), die eine Migrdneattacke auslésen kénnen.
Tatsachlich sind mitochondriale Stérungen ein Risikofaktor fiir die
Manifestation einer Migrane [55]. Daneben findet man unter hy-
poxischen Bedingungen tierexperimentell eine erh6hte neurona-
le Aktivitdt in den kaudalen trigeminalen Kernen, die sensorische
Eingdnge aus der Dura haben [56]. Unklar ist dabei, ob diese Akti-
vierung durch aus trigeminalen Afferenzen freigesetztes CGRP er-
folgt. Denkbar wére auch eine priméar vermehrte kortikale Aktivitét
(z.B. durch eine ,cortical spreading depression“ (CSD), von der man
weil3, dass sie durch Hypoxie ausgeldst werden kann, wie ja auch
das vermehrte Auftreten einer Migrdne mit Aura in der Andenbe-
vblkerung oder in experimentellen Situationen zeigt [44, 47]. Als
Folge davon kommt es zu einer Aktivierung von trigeminalen Affe-
renzen in den Meningen und dann Ausschiittung von CGRP. Diese
trigemino-vaskuldre Aktivierung wére vergleichbar mit den Me-
chanismen, die bei einer Migraneattacke den Kopfschmerz ausl-
sen [57]. Daherist es nicht tiberraschend, dass wiederholt die Wirk-
samkeit von Sumatriptan in der akuten Behandlung des H6henk-
opfschmerzes als auch in der Prophylaxe beschrieben worden ist,
wobei aber groRere kontrollierte Studien fehlen [43].

Schlussfolgerungen

Hypoxie, wie sie durch den sinkenden Sauerstoffpartialdruck in der
Hohe ausgeldst wird, kann einen Kopfschmerz auslésen, der kli-
nisch einer Migrane entspricht. Hypoxie fiihrt bei Patienten mit
einer Migraneveranlagung zu entsprechenden Attacken, zum Teil
auch vermehrt zu einer Aura. Uber welche (patho)-physiologischen
Mechanismen dieses erfolgt, ist unklar. Denkbar ist die Freisetzung
von Substanzen, die von reaktivem Sauerstoff abhdngen, wie NO,
Adenosin und CGRP, aber auch die Auslésung einer CSD. Daneben
kommt es auch zu einer Stérung der Bluthirnschranke mit Ausbil-
dung eines vasogenen Odems und in ausgepragten Fillen eines
zytotoxischen Odems.

Sport als Therapie von Kopfschmerzen

Die Januskoépfigkeit von Sport als potenziellem Ausléser von Mig-
rdneattacken und primdren Anstrengungskopfschmerzen auf der
einen Seite und gleichzeitig méglicher Therapieoption zur Pro-
phylaxe der Migrdne auf der anderen Seite ist zwar hinldnglich be-
kannt, wird aber nicht immer gleichermaRen betont[1, 7, 25, 29].
In der DGN-Leitlinie zur Therapie der Migraneattacke und Prophyla-
xe der Migrdne findet man interessanterweise konkret die Infor-
mationen:
= Kéltereize kénnen von Patienten sowohl als Trigger von Migré-
neattacken als auch als schmerzlindernd empfunden werden.
= Koffeinhaltige Getranke wurden sowohl als Ausléser als auch
als therapeutische Option akuter Kopfschmerzattacken be-
schrieben.

In Bezug auf Sport ist die Darstellung aber relativ einseitig positiv:

= Ausdauersport ist in der Prophylaxe der Migrédne wirksam.

= Allgemein ist die Empfehlung zu einem regelmé&Rigen aero-
ben Ausdauersport besonders sinnvoll.

= RegelmdRiger aerober Ausdauersport wird zur Prophylaxe der
Migrane empfohlen.

= Bewegung und Ausdauersport sind mittlerweile als evidenz-
basierte Empfehlung zu betrachten.

Erstim letzten Absatz findet sich ein - wenn auch indirekter - Hin-
weis, auf einen moglichen ungtinstigen Effekt, der allerdings auch
nicht weiter ausgefiihrt wird: Betroffene kénnen durch Ubungen
mit geringer Belastung (z. B. Yoga) profitieren, wenn anstrengen-
dere Ubungen nicht vertragen werden.

Wie sieht die Evidenzlage fiir den Einfluss von Sport auf Kopf-
schmerzen aus? Die positiven Effekte von Bewegung und Ausdau-
ersport auf Migrane reichten laut der S1-Leitlinie der DGN fiir eine
evidenzbasierte Empfehlung aus. Eine schematische Angabe von
Evidenz- und Empfehlungsgraden ist bei S1-Leitlinien nicht erfor-
derlich, da keine systematische Aufbereitung der Evidenz zugrun-
de liegt. Dies wére ab einem S2e-Leitlinienniveau erforderlich. De-
mensprechend findet sich in der DGN-Leitlinie zur Migrdnetherapie
keine Angabe zur Evidenzstdrke, es werden lediglich ausgewéhlite
Therapiestudien zitiert. Konkrete Empfehlungen zur Art des Spor-
tes, Dauer oder Haufigkeit der Durchfiihrung finden sich nicht.

Zur Beurteilung der tatsachlichen Evidenzlage miisste man eine
erschopfende Auswertung der Primérliteratur vornehmen. Einfa-
cherist es, vorliegende (aktuelle) Metaanalysen zu diesem Thema

Evers S et al. Kopfschmerzen und Sport Nervenheilkunde 2024; 43: 289-303 | © 2024. Thieme. All rights reserved. 295



@ Schattauer

heranzuziehen, die genau diese Vorleistung bereits erbracht haben.
2 umfangreiche Metaanalysen wurden in den Jahren 2019 und 2022
publiziert [58, 59] publiziert. Die bearbeitete Studienlage ist er-
staunlich umfangreich. Die erste Arbeitsgruppe identifizierte 265,
die zweite nicht weniger als 489 Studien zum Thema Sport und
Kopfschmerzen bzw. Migréne. Beide Autorenteams mussten jedoch
konstatieren, dass nicht jede der Publikationen ihren Qualitatsmin-
destanspriichen gentigte. So beschrankte sich die eine Gruppe auf
die Auswertung von 6 von 265 Veréffentlichungen, die andere auf
die von 19 von 489. Die genauen Ein- und Ausschlusskriterien fiir
die Aufnahme in die jeweilige Metaanalyse wurden nicht angege-
ben. In beiden Féllen wurde eine kleine Anzahl von offensichtlichen
Doppelpublikationen ausgeschlossen, und es wurden nur Studien
mit einer definierten Kontrollgruppe akzeptiert. Ansonsten wurden
Studienpublikationen fiir ungeeignet befunden, die keine genau-
en Angaben zur Intervention selbst bzw. zur statistischen Auswer-
tung der untersuchten Zielparameter enthielten. Dieses Vorgehen
reduzierte die Zahl der Patienten in den Metaanalysen betrichtlich.

Die erste Metaanalyse [58] konnte nur Daten von 357 Migréne-
patienten miteinbeziehen. Die verbliebenen 6 Studien hatten Fall-
zahlen von 16 bis 110, im Mittel von knapp 60. In der zweiten Me-
taanalyse [59] wurden die Daten von 2776 priméren Kopfschmerz-
patienten (Migrdne und/oder Kopfschmerzen vom Spannungstyp)
aus 19 Studien inkludiert. Das ergibt eine mittlere StudiengréRe
von immerhin 146 Patienten. Die Streuung der StudiengréRe ist
jedoch immens und liegt zwischen 20 und 1881. Rechnet man die
kleinste Studie (20 Patienten) und die gréRte (1881 Patienten) he-
raus, ergibt sich auch wieder eine mittlere Fallzahl von weniger als
52 Patienten. Da sich in den meisten Studien die Halfte der Pa-
tienten in der Kontrollgruppe befanden, beruhen die gewonnen
Schlussfolgerungen demnach auf Untersuchungen, bei denen ge-
rade einmal 25-30 Patienten die tatsdchliche sportliche Interven-
tion absolvierten.

In den Metaanalysen wurden trotzt aller Bemiihungen der Stan-
dardisierung mittels Ein- und Ausschlusskriterien jeweils ziemlich
heterogenen Studien zusammengefasst. Es handelte sich zwar
durchweg um offene, unverblindete Studien, aber bereits die Art
der Kontrollen war sehr vielfltig. Zum Einsatz kamen
= Warteliste,
= normales Leben/normale Aktivitdten/keine Intervention,
= Relaxation,
= Achtsamkeit,

Massagen/Physiotherapie,
Akupunktur,

= Edukation,

= Amitriptylin 25 mg und

= Topiramat entsprechend Vertraglichkeit.

Die Unterschiedlichkeit der Studien setzt sich in den untersuchten
Interventionen fort und betrifft sowohl die Art, Intensitét, Dauer
als auch die Haufigkeit der sportlichen Aktivititen. »Tab. 1 gibt
hier einen Uberblick.

Zu welchen Ergebnissen kamen die beiden Arbeitsgruppen?
Die erste Metaanalyse, die ausschlieRlich Migrénepatienten ein-
geschlossen hatte, kam zu folgendem Fazit:
= Aerobe Sporttherapie kann die Zahl der Kopfschmerztage pro

Monat reduzieren.

>Tab.1 Untersuchte Interventionen (Sport gegen Kopfschmerzen)
in einer Zusammenfassung von 2 Metaanalysen [58, 59].

Aerobes Training Art der Aktivitat Laufen
Fahrradfahren
(Nordic) Walking
Tanzen
Intensitdt moderat
hoch
individuell
Dauer 20-45 Minuten
Haufigkeit 2-3/Woche
Untersuchter Zeit- 6 Wochen bis
raum 12 Monate
Krafttraining Muskelgruppen kraniozervikal
obere Extremitéten
Haufigkeit alle 2-3 Stunden bis
3/Woche
Untersuchter Zeit- 3 Wochen bis
raum 6 Monate
keine Angabe

= Eine Schlussfolgerung beziiglich Schmerzintensitit und Atta-
ckendauer kann nicht gezogen werden.
= Die Qualitat der Evidenz ist moderat.

Hingegen stellte die zweite Metaanalyse fest [59]:

= BeiMigrane findet sich bei Ausdauersport ein kleiner bis mo-
derater klinischer Effekt auf die Schmerzintensitit und den
Medikamentengebrauch. Die Qualitét der Evidenz hierfiir ist
sehr niedrig bis niedrig.

= Beim Kopfschmerz vom Spannungstyp zeigt Krafttraining
einen moderaten klinischen Effekt auf die Schmerzintensitét.
Die Qualitat der Evidenz hierfiir ist sehr niedrig.

Damit muss festgestellt werden, dass offensichtlich die weit (iber-
wiegende Anzahl der Studien zur Wirksamkeit von Sport bei Kopf-
schmerzen ungeeignet ist, diese Frage nach der Wirksamkeit zu be-
antworten. Diese Studien wurden in Metaanalysen gar nicht erst
eingeschlossen. Die fiir die Metaanalysen als geeignet befundenen
Studien erbringen Hinweise auf die Wirksamkeit von Ausdauersport
bei Migrdne und Krafttraining bei Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ. Gerade bei der Migrédne widersprechen sich aber die Ergebnis-
se. Einmal bessert sich die Migraneh&ufigkeit und nicht Dauer bzw.
Intensitdt der Attacken, dann wiederum verringerte sich gerade
die Intensitdt und damit der Medikamentenkonsum - nicht aber
die Haufigkeit. Dazu passt, dass die Autoren der Metaanalysen die
Qualitat der Evidenz fiir die genannten Effekte fiir durchweg sehr
gering bis allenfalls moderat einstufen.

Aber auch wenn die genannte Evidenz zumindest in Richtung
Wirksamkeit von sportlichen Interventionen bei priméren Kopf-
schmerzen und hier insbesondere bei Migrine weist, so bleiben
doch die meisten praktischen Fragen noch unbeantwortet.

Wer profitiert von Ausdauersport und wem schadet er? In einer
Einzelstudie wurden wenigstens muskuloskelettale Schmerzen als
Nebenwirkung genannt. Ansonsten wurden nur Depression und
Pardsthesien als Nebenwirkung in einer Studie mitgeteilt, bei der
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>Abb. 1 Uber alle 16 Teilnehmer gemittelte CNV-Amplituden vor (blaue Linie) und nach einer 10-wéchigen Phase (graue Linie) des Ausdauertrai-
nings. Man erkennt eine Abnahme der Amplitude nach dem Training (nach Daten aus [61])

Topiramat als Kontrolle eingesetzt worden war. Man erfahrt hin-
gegen nicht, ob Migrdne oder Kopfschmerzen vermehrt nach einer
Sporteinheit aufgetreten waren. Ist es nicht mitgeteilt, weil es nicht
aufgetreten ist, oder wurde eine Verschlechterung der untersuch-
ten Erkrankung nicht als adverse event erfasst?

Welche Sportart ist am effektivsten? Wie intensiv, wie lange und
wie hdufig muss man trainieren? Ist Kraftsport vielleicht auch bei
Migrdne effektiv (oder gar effektiver als Ausdauersport)? Fiir be-
lastbare Antworten fehlt die Evidenz. Dies erklart auch die Zuriick-
haltung der DGN-Leitlinie zur praktischen Umsetzung der Emp-
fehlung von regelméRigem aeroben Ausdauersport zur Prophyla-
xe der Migréne.

Sehr wahrscheinlich schaden wir unseren Kopfschmerzpatien-
ten nicht, wenn wir [hnen Sport als nichtmedikament6se Prophyla-
xe empfehlen, aber es wdre wiinschenswert, wenn wir diese Emp-
fehlung wissenschaftlich belegen kénnten.

Psychologische Aspekte zu Sport und
Kopfschmerz

In der aktuellen Leitlinie zur Behandlung der Migrane wird Sport als
nicht medikamentGses, psychologisches Verfahren zur Migrénepro-
phylaxe aufgefiihrt [1]. Es wird dabei hervorgehoben, dass es unklar
ist, ob Ausdauersport eher unspezifische Effekte erzielt und als ein
Entspannungsverfahren gewertet werden kann oder ob beim Sport
spezifische Effekte durch Verbesserung der physischen Leistungsfa-
higkeit erreicht werden. So kénnte beispielsweise eine Gewichtsre-
duktion die Migrénehaufigkeit vermindern, was einen spezifischen
Faktor darstellt. Es ist somit unklar, welche psychologischen Me-
chanismen bei der Ausiibung von Sport zu einer Besserung der Mi-
granesymptomatik fiihren.

Studienlage

Die Studienlage bei psychologischen Aspekten des Sports und der
Migrane ist sehr heterogen. So berichten Gai et al. iiber Ausdauer-
sport, welcher eine Verbindung herstelle zwischen der Migrineat-
tacke und kardiovaskuldren Stérungen [29]. Ausdauersport bes-
sert demnach diejenigen respiratorischen und muskuldren Funktio-
nen, die oft bei Migranepatienten als beeintrachtigt diagnostiziert

werden. So sei es offensichtlich, dass sportliche Aktivitit die Mi-
grdnesymptomatik bessern wiirde. In Anlehnung an eine Studie
von Daene et al. sind es insbesondere psychologische Faktoren wie
verbesserte Lebensqualitdt und Entspannungsfihigkeit, aber auch
die gréRere maximale Sauerstoffaufnahme, die bei sportlicher Be-
tatigung geférdert werden und die Besserung der Migranesymp-
tomatik bewirkten [60]. Darabaneanu et al. konnten zeigen, dass
sich regelmaRiger Ausdauersport positiv auf ein elektrokortikales
Potenzial, die contingent negative variation (CNV) auswirkt [61]
und gleichzeitig zu einer Besserung der Migranesymptomatik fiithrt
(»Abb. 1).

In einer Prd-Post-Studie konnten Overath et al. an 28 Migrine-
patienten zeigen, dass sich Ausdauersport positiv auf kortikale Pa-
rameter auswirkt, denen auch eine Beteiligung am Migrdnegesche-
hen unterstellt wird [62]. Ein 10 Wochen andauerndes Trainings-
programm bewirkte dabei eine Abnahme der Migranetage um ein
Drittel. Insgesamt liegt eine sehr uneinheitliche Studienlage vor,
die insbesondere durch sehr unterschiedliche methodische Aspek-
te charakterisiert ist (> Tab. 2).

Psychologische Aspekte beim Sport

Beim Sport spielen viele psychologische Faktoren eine Rolle. Aus
der Ubersicht in »Tab. 2 lassen sich einige wichtige psychologi-
sche Aspekte identifizieren. Neben (a) der Motivation zu regelmé-
Biger Bewegung kann auch (b) der Angstabbau vor befiirchteten
Schmerzen bei Bewegung eine Rolle spielen. Sport kénnte als Pause
wdhrend einer ununterbrochenen Aktivitit dienen (c), oder auch
als eine besondere Form der Entspannung (d). Auf diese Aspekte
soll nun im Einzelnen eingegangen werden.

Motivation zu regelmaRiger Bewegung

Wenn die RegelmaRigkeit beim Ausiiben sportlicher Aktivitit das
entscheidende Kriterium ist, spielen motivationale Faktoren eine
wichtige Rolle. So weiR man, dass beispielsweise die Technik des
»motivational interviewing“ (motivierende Gesprachsfiihrung) zu
einer verlasslicheren Anwendung sportlicher Aktivitat fiihrt. Notig
dazu ist eine patientenzentrierte Beratungstechnik, bei der ambi-
valente Einstellungen zu einer Verhaltensédnderung tiberdacht wer-
densollen. Als relevante Bestandteile miissen Empathie, Akzeptanz
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»Tab.2 Ubersicht tiber die aktuelle Studienlage zu Ausdauersport und Migréne

Autoren

Busch (2008) [72]

Dittrich (2008) [73]

Darabaneanu (2011) [61]

Methodik

Metaanalyse Uiber 7 Studien, n=120 Patienten

RCT, n=15 Patienten, 6 Wochen Training, in
Komb. mit Entspannung

N=2x8 Patienten, 10 Wochen Ausdauertrai-

Ergebnisse

Besserung der Kopfschmerzintensitét; kein
Wirksamkeitsbeleg bei Migrdne

Besserung in der Kopfschmerzintensitét

Besserung in der Anzah! der Migrénetage und

ning, 3 x pro Woche

Varkey (2011) [74] n = 72 Patienten

12 Wochen Intervention mit PMR (Gruppe 1),

in der Kopfschmerzintensitét

Besserung in der Anzahl der Migrénetage in
allen Gruppen; kein Intergruppeneffekt

Sport (Gruppe 2), Topiramat (Gruppe 3)

Overath (2014) [62]

n = 28 Migrdnepatienten

Besserung in der Anzahl der Migrénetage

aerobes Ausdauertraining

La Touche (2023) [75]

und reflektierendes Zuhoren vorliegen. Dann kann auf eventuelle
Widerstande der Verhaltensdnderung eingegangen werden, was
zu einem intrinsischen Verdnderungswunsch und damit zur Verhal-
tensanderung seitens des Patienten fiihren kann [63].

Angstabbau vor beflirchteten Schmerzen bei Bewegung

Nicht nur beim Riickenschmerz liegen Angstvermeidungsannah-
men (,fear avoidance beliefs*) vor. Wahrend diese im Falle eines Rii-
ckenschmerzes das Austiben jeglicher kérperlichen Aktivitit ver-
hindern, schwéchen diese Annahmen bei Migranepatienten das
Ausliben sportlicher Aktivitdt. Damit ist ein zentraler Hemmer iden-
tifiziert, der Sport als Prophylaxe verhindert. Wenn die Angstver-
meidungsannahmen beim Patienten identifiziert sind, kann gezielt
durch kognitive Verhaltenstherapie auf sie eingegangen werden.
Die Ausiibung sportlicher Aktivitdt wird dadurch wahrscheinlicher
[64].

Sport als Pause

Pausen strukturieren einen Tagesablauf und bewirken durch den
Reminiszenzeffekt eine Verbesserung der Leistung nach der Pause
im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Pause [65]. Operateure sind
leistungsfahiger, wenn sie wéhrend der Operation kurze Pausen
einlegen [66]. Dabei scheint die Pause dann am effektivsten zu
sein, wenn sie a) nach einem Zeitplan erfolgt, also beispielswei-
se alle 50 Minuten fiir 10 Minuten und b) dann einsetzt, wenn der
Proband noch keine Pausen einlegen will. Das planvolle, systema-
tische und regelméRige Distanzieren von der Arbeit scheint einen
nicht zu unterschatzenden Effekt sowohl auf die Arbeitsleistung als
auch auf die Migranehdufigkeit auszuiiben [67].

Sport als eine besondere Form der Entspannung

Nicht ohne Grund steht in Leitlinien sportliche Aktivitit nahe bei
Entspannungsverfahren. Beim Ausiiben von Sport, beispielweise
beim Laufen wird der Gedankengang auf die Gegenwart fokussiert.
Dabei I6sen sich Widerstinde und kognitive Uberzeugungen, die
ihrerseits oft als Belastungsfaktoren bei Migrineanfillen identifi-
ziert werden. Somit kann sich sportliche Aktivitit — zumindest ist

Metaanalyse mit 60 Studien

Besserung der Migranesymptomatik bei Aero-
bic und Yoga; minimale Effekte bei Entspan-
nung, Intervalltraining, TaiChi

das flir regelmaRiges Laufen untersucht worden - positiv auf die
Reduktion von Migrdneanfallen auswirken [68].

Zusammenfassung

Psychologische Aspekte zu Sport und Migrdne decken ein wei-
tes Feld ab und erfordern eine groRe Bandbreite psychologischer
MaBnahmen zur Durchfiihrung und zur Begriindung der positiven
Wirkung von Sport. Neben motivationalen Faktoren und MaRnah-
men zum Angstabbau kann Sport wie eine Pause wirken und damit
grundlegende entspannende Funktionen adressieren. In aktuelle-
ren Leitlinien wird dieser Punkt naher angesprochen. Von wissen-
schaftlicher Seite fehlen jedoch Studien, mit denen insbesondere
Kausalitdt und Wirkungsweise von sportlicher Aktivitét auf die Mi-
granesymptomatik untersucht werden. Damit lassen sich fiir die
Zukunft Studien ableiten, die diese vorgenannten positiven As-
pekte auf den Migréneverlauf als Gegenstand untersuchen sollten.

Genderaspekte zu Schmerz und Sport

Die Ansicht, dass Sport grundsatzlich der Gesundheit zutréglich
ware, ist kaum haltbar. Daflir muss man nicht die optischen Halluzi-
nationen von Teilnehmern an Gebirgsultramarathons iiber 246 km
bemiihen [69]. Es reicht der Blick in die Internationale Klassifika-
tion von Kopfschmerzerkrankungen [7], die im Kapitel 4 den pri-
madren Anstrengungskopfschmerz auffithrt, der namensgebend
ausschlieBlich wéhrend oder nach kérperlicher Anstrengung auf-
tritt. Die diagnostischen Kriterien sind geschlechtsneutral gehal-
ten. Tatsdchlich wies aber schon eine friihe epidemiologische Ar-
beit auf eine Ungleichverteilung mit Uberwiegen des weiblichen
Geschlechts hin (weiblich:ménnlich Ratio 1,38:1) [27]. Bei Frauen
fuhrt korperliche Anstrengung demnach hiufiger zu Kopfschmer-
zen als bei Mannern.

In der aktuellen DGN-Leitlinie ,Therapie der Migraneattacke und
Prophylaxe der Migrane“ hingegen wird regelméRiger aerober Aus-
dauersport zur Prophylaxe der Migrane empfohlen [1]. Die Evidenz
fiir diese Empfehlung beruht unter anderem auf umfangreichen
Metaanalysen mit bis zu 2776 Migranepatienten [58, 59]. Aller-
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AEROBIC, GYMNASTIC, ZUMBA

JOGGEN, LAUFEN, MARATHON

FURBALL

FAHRRADFAHREN, MOUNTAIN BIKE, RADRENNSPORT
YOGA, PILATES, QIGONG

WANDERN, (NORDIC) WALKING

KRAFTSPORT, BODYBUILDING

SCHWIMMEN, TAUCHEN, AQUAFITNESS

TANZEN

FITNESSTRAINING, FITNESSSTUDIO, AUSDAUERSPORT

SPORTVORLIEBEN

# bevorzugt von Frauen ' bevoraugt von Ménnern

16

10

»Abb.2 Sportarten in Deutschland 2022, wieviel Prozent mehr eines der Geschlechter die jeweilige Sportart bevorzugen (nach Daten aus [70]).

dings ist hier das generische Maskulinum erkennbar deplatziert. In
der zitierten Arbeit waren 88 % der Patienten tatsdchlich Patientin-
nen. Letztlich gibt es damit wahrscheinlich eine Evidenz fiir einen
Nutzen von aerobem Sport zur Migrdaneprophylaxe nur fiir Frauen.
Als sportliche Interventionen zur Vorbeugung von Kopfschmer-
zen wurden sowohl aerobes (Ausdauer)Training als auch Krafttrai-
ning untersucht. Das aerobe Training umfasst dabei meist Fahrrad-
fahren, Laufen oder Walken - und nur in kleinen Fallzahlen andere
Aktivititen wie Tanzen. Eine Umfrage zu den beliebtesten Sport-
arten in Deutschland 2022 ergab bei den befragten Médnnern tat-
sichlich als Ergebnis Fahrradfahren/Mountainbike/Radrennsport,
Joggen/Laufen/Marathon und Wandern/(Nordic) Walken in genau
dieser Reihenfolge. Bei Frauen hingegen folgten auf Fahrradfah-
ren/Mountainbike/Radrennsport erst Wandern/(Nordic) Walken
und dann Aerobic/Gymnastik/Zumba vor dem Joggen/Laufen/
Marathon. Bei Aerobic/Gymnastik/Zumba sowie Yoga/Pilates/Qi-
gong bzw. Tanzen waren dabei die Unterschiede in den Praferen-
zen bei den Geschlechtern besonders groR [70]. Es gibt offensicht-
lich Sportarten, die iiberwiegend von Frauen betrieben werden
(> Abb. 2). Interessanterweise sind aber gerade diese Sportarten
unterreprisentiert in den Studien zum Nachweis des Nutzens von
Sport gegen Kopfschmerzen und Migrane. Untersucht wurden vor
allem Sportarten, die hiufiger von Médnnern praktiziert werden.
Kérperliche Anstrengung kann nicht nur den primdren Anstren-
gungskopfschmerz hervorrufen, sondern bei Migranebetroffenen
Migrineattacken ausldsen. In einer groRen Metaanalyse zu Trigger-
faktoren von primaren Kopfschmerzerkrankungen wurden nicht
weniger als 420 Trigger zusammengetragen, die von 27 122 Un-
tersuchungsteilnehmern benannt wurden [25]. In der Kategorie
Aktivititen/Anstrengung zusammengefasst finden sich dann u. a.
als Ausldser exzessive Arbeit, korperliche Erschépfung, Anstren-
gung, kérperliche Beanspruchung und explizit Laufen/Kardiotrai-
ning bzw. Sport treiben. Die von Mdnnern bevorzugt betriebenen
und in Studien gegen Kopfschmerzen untersuchten Sportarten fal-

Ausdauer
Gymnastik Aercbic
Qigong Yoga Pilates
_— Walken Zumba
Entspannung

» Abb.3 Verhiltnis von Entspannungs- zu Ausdauerkomponente
bei von Frauen bevorzugten Sportarten

len gerade hiufig in diese Kategorien. Damit stellt sich die Frage,
ob diese Sportarten wirklich uneingeschrankt empfehlenswert zur
Kopfschmerzprophylaxe sind bzw. ob nicht andere, eher von Frau-
en gewdhlte Sportarten besser geeignet waren?

Was zeichnet diese von Frauen bevorzugten Sportarten wie Ae-
robic, Gymnastik, Zumba, Tanzen, Yoga Pilates oder Qigong aus?
Die Intensitit des Sports ist hiufiger moderat. Die Aktivitat ist nicht
kompetitiv, zum Teil steht sogar ein Gemeinschaftserleben im Vor-
dergrund. Die Sportarten enthalten eine nicht zu vernachléssigen-
de Entspannungskomponente. Das attraktive an den ,weiblichen®
Sportarten ist, dass sie ein Kontinuum abdecken, dass von Ent-
spannungs- und Atemiibungen mit geringerer sportlicher Heraus-
forderung (Qigong, Yoga) {iber ausgeglichene Aktivitdten (Pila-
tes, Gymnastik) bis hin zu Ausdauersportarten (Aerobic, Zumba)
reicht (> Abb. 3). Den Wiinschen und Bedrfnissen des Einzelnen
kann damit genauso wie den kérperlichen Grenzen Rechnung ge-
tragen werden.

Frauen leiden hdufiger an Migréne, Frauen begeben sich haufiger
in Behandlung, und Frauen haben haufiger primdre Anstrengungs-
kopfschmerzen [27, 71]. Dann sollten die unbedingt benétigten zu-
kiinftigen Studien zur Auswirkung von Sport auf Kopfschmerzen
auch die Realititen von Frauen lebensnaher widerspiegeln.
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Expertendiskussion

In einer protokollierten Diskussion unter den Autoren dieser Pu-
blikation wurden die méglichen Folgerungen fiir die Behandlung
von Menschen mit Migrdne und anderen Kopfschmerzen aus der
referierten Studienlage zusammengetragen. Diese Diskussion soll
im Folgenden zusammengefasst werden. Es ist aus verschiedenen
Griinden haufig ein Privileg, Patienten mit Migrane zu behandeln.
Diese Patienten zeigen ndmlich in aller Regel eine hohe Zuverldssig-
keit, z. B. in der Wahrnehmung der Termine. Sie neigen eher dazu,
fachkundige Hilfe anzunehmen, sie sind also adhérent und haufig
sehr ,treue“ Patienten. So kann man in vielen Féllen eine durchgrei-
fende Besserung der Lebensqualitét erreichen. Im Folgenden soll
diskutiert werden, welche Folgerungen sich aus den obigen Aus-
fihrungen fiir die tagliche Praxis ergeben, dies natiirlich aus der
subjektiven Sicht der Autoren.

Weitere Informationen aus dem Expertenkreis

= In der h6chsten Spielklasse im italienischen ProfifuRball gab
es bei 4 Mannschaften nur 3 Spieler, bei denen anamnestisch
Kopfschmerzen festgestellt wurden; dies entspricht einer ge-
ringeren Rate, als man in der Normalbevélkerung erwarten
wiirde; die meisten Spieler machen aufgrund des Leistungs-
gedankens und der Angst Schwache zu zeigen jedoch keine
Angabe zum Kopfschmerz. Es wéren die Ergebnisse einer sol-
chen Umfrage z. B. im Jugendsportbereich und bei angehen-
den Profisportlern interessant. Viele junge Patientinnen in
der Behandlung kommen vom Sportgymnasium. Im Rahmen
des Trainings kommt es zu dramatischen Verldufen, bei denen
Kopfscherzen hin zur chronischen Migrane auftreten kénnen;
oftmals kommt es sekundar zu entsprechenden Selektions-
prozessen bei der Auswahl der Sportler.

= Die Tennisspielerin Serena Williams hat aufgrund von mens-
trueller Migréne eine hormonale Kontrazeption wahrend der
Wettkampfphasen durchgehend eingenommen. Das Vorge-
hen wird auf Nachfrage auch von einigen der anwesenden Ex-
perten empfohlen, obwohl dies nicht bei allen Betroffenen zu
einer Verbesserung der Beschwerden beitragen kann.

= Bei einem Patienten in Behandlung treten reproduzierbar At-
tacken seines Clusterkopfschmerzes nach dem Joggen auf.

= Eskonnte in einem Tiermodell gezeigt werden, dass Tiere mit
der Mutation der FHM1 (Familidre Hemiplegische Migrane Typ
1) besonders anstoR- und traumaempfindlich sind. Dies kann
zu einer ausgepragten CSD (Cortical Spreading Depressions)
u.a. mit Odembildung fithren. Ein Kopftrauma kdnnte somit
CSD ausldsen. Ggf. besteht also eine gewisse genetische Emp-
findlichkeit bei Kopfschmerzen nach Trauma. Es handelt sich
womdglich um ein Beispiel fiir das Diathese-Stress-Modell: Es
besteht die Veranlagung fiir die Ausbildung von Migréne oder
Kopfschmerzen. Wenn also der Ausléser eine sportliche Ak-
tivitat ist, ist es moglich, dass vorab eine entsprechende Ver-
anlagung hierfiir vorhanden war. Der entsprechende Trigger
kénnte durch eine Konditionierung haufiger ausgelést wer-
den. Die Frage besteht, ob durch eine Blockierung des ent-
sprechenden Signalwegs die Konditionierung wieder aufge-
I6st werden kann.

= Eine Patientin, die FuBball spielte, hat aufgrund von regelma-
Rig auftretender Migrdne nach dem Training den Sport nicht

mehr durchgefiihrt. Seit der Therapie mit Erenumab hat sich
der Zustand der Patientin verbessert, sodass die sportliche Té-
tigkeit wieder aufgenommen wurde.

Beim Hohenkopfschmerz zeigt ein langsamer Aufstieg offen-
sichtlich weniger Effekte. Definitiv ist Alkohol ein Risikofaktor,
speziell einen Tag vor dem Aufstieg. Die Daten zeigen, dass
ca. 85% der Beteiligten einen Hohenkopfschmerz bei 4000 m
Hohe erleiden. Vereinzelt konnten auch Hohenkrankheiten
detektiert werden. Der Kopfschmerz kann mit weiteren Sym-
ptomen, wie Erschopfung, Leistungsunfahigkeit oder Benom-
menheit einhergehen, und es besteht ein flieBender Ubergang
hin zur Hohenkrankheit mit moglicher Psychose und weiteren
schwerwiegenden Krankheitsbildern. Vor allem ein Aufstieg,
der aus einzelnen Auf- und Abstiegen besteht, kann das Risiko
fir eine Hohenkrankheit vergroRern

Es wurde noch nicht direkt untersucht, ob Personen mit
einem primdren Anstrengungskopfschmerz eine Fehlfunkti-
on im Endorphinsystem haben. Die Studien zu diesem Thema
erfolgten entweder in Tiermodellen bei neuropathischen
Schmerzmodellen oder bei Probanden, die (Halb)Marathon
gelaufen sind. Das Endorphinsystem konnte jedoch eine Rolle
spielen, wenn die deszendierende Antinozizeption defizitar
ist. In Studien wurden Sport, Entspannungsiibungen und To-
piramat untersucht. Insgesamt gab es keinen groRen Unter-
schied. Tierexperimente haben gezeigt, dass Endorphin in den
schmerzverarbeitenden Arealen erhht detektiert werden
kann. Ggf. konnte mittels Langzeitsport auch die Inflammati-
on reduziert werden, wobei diese wiederum ja einen Trigger
fir die Migréne darstellen kann. Hierflr gibt es anscheinend
jedoch keine Studien. Eine Studie konnte zeigen, dass es in der
Peripherie erh6hte Level gab, bei Blockierung zeigte sich je-
doch kein Effekt.

In aktuellen Studien besitzt der Kraftsport bzw. isometri-

sche Ubungen einen héheren Stellenwert. Dies kommt wahr-
scheinlich daher, dass diese Untersuchungen besser stan-
dardisiert und experimentell untersucht werden kénnen. Bei
solchen Studien kénnten gréRere Fitnessstudioketten als
Sponsor aktiv werden. Studien, die das Laufen als Sport unter-
suchen, werden haufig von duBeren Faktoren, wie z. B. dem
Wetter beeinflusst, welches sich wiederum auf die Ergebnisse
auswirken kann.

Es wird persénlich empfunden, dass es ein Publikationsbias im
Hinblick darauf gibt, dass kaum negative Daten zum Thema
Sport und Kopfschmerz publiziert werden. Ggf. ist die Evidenz
bzgl. Sport und Migrane gar nicht so klar, wie gedacht.

Die Betrachtung des Themas muss starker gesamtmedizinisch
erfolgen: Es gibt viele Komorbiditdten bei der Migrédne und die
Studien sind z. T. zu kurz angelegt, um den Einfluss auf diese
untersuchen zu kdnnen (z. B. Depression). Die gefiihlte Evi-
denz zeigt, dass die sportliche Aktivitdt eine positive Wirkung
besitzt. Bei einer erfolgreichen Behandlung der Komorbidita-
ten durch Sport kann dies wiederum auch einen positiven Ef-
fekt auf die Migrane haben.

Die Anzahl an Sportvereinen nimmt in GroBstddten immer
weiter ab. Auch die COVID-Pandemie hatte einen Einfluss auf
die Anzahl der Sportvereine; weniger finanzielle Mittel sind
vorhanden, und viele ehrenamtliche Trainer im Jugendbe-
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reich stehen nicht mehr zur Verfiigung. Fiir jugendliche bietet
der Reha-Sport eine giinstige Gelegenheit, da hierfiir ein Re-
zept ausgestellt werden kann. Der Zugang zu sportlichen Ak-
tivitaten sollte der Offentlichkeit breiter zu Verfiigung stehen.
Heutzutage sind die tdglichen Schulzeiten ldnger, sodass sich
weniger Gelegenheiten fiir die Schiler zur Teilnahme in Ver-
einen ergeben. Teilweise kdnnen die Krankenkassen beim An-
gebot unterstiitzen, jedoch diirfen die Kosten nicht zu hoch
sein. Zum Teil miissen FuRballvereine aufgrund der geringen
Anzahl an Mitgliedern als Spielvereinigungen zusammenge-
legt werden. Die Anzahl an Angeboten in Bezug auf Vereine,
etc. nimmt insgesamt deutlich ab. Die bestehenden Vereine
haben meist den Fokus auf Leistungssport und sind daher we-
niger fiir Patienten mittleren und hoheren Alters geeignet.
Schulsport ist zudem weniger forderlich, da nicht alle Schiiler
in gleicher Weise fiir die sportliche Aktivitdt motiviert werden
und der Unterricht hdufig nur niederfrequent stattfindet.

Expertenkonsens zur Beratung und Behandlung

= Es sollten Patienten gefragt werden, ob grundsétzlich ein Leis-
tungsgedanke besteht (,Lassen Sie sich bei Fahrradfahren

oder Joggen (iberholen?*). Bei Personen mit einem entspre-
chenden Leistungsdruck kénnen oft vermehrt Kopfschmerzen
festgestellt werden, der dann erst nach Abschluss der kérperli-
chen Leistung auftritt. Liegt der Fokus jedoch auf der eigenen
sportlichen Leistung, kénnen diese Kopfschmerzen unterbun-
denwerden.

Oft erwarten Patienten, die friiher Sport betrieben haben,
dass sie die gleiche Leistung auch im héheren Alter erbrin-
gen kdénnen. Dies fiihrt zu Leistungsdruck und dem damit ver-
bundenen Kopfschmerz. Dies fiihrt anschlieBend zu fehlen-
der Motivation fiir die sportliche Tétigkeit. Bei Personen, die
mit einer sportlichen Tétigkeit neu beginnen, ist die Beratung
daher einfacher.

Die positive Verstirkung bei der Wahl der Sportart spielt eine
wichtige Rolle z. B. bei Jugendlichen, damit der Sport auchin
Bezug auf die Motivation ldngerfristig betrieben wird.

Daten zeigen zwar grundsatzlich, dass Individualsport wie z.B.
Kraftsport prophylaktisch wirksam sein kann. Die Frage ist je-
doch, ob auch Mannschaftssport (z. B. Volleyball) einen Ef-
fekt zeigen kann. Eine klare Empfehlung ist diesbezliglich also
nicht moglich.

Migrine wird oftmals durch einen ,Denkdruck” bei den Pati-
enten ausgeldst. Sport wirkt dem entgegen, indem wahrend
der Titigkeit die Aufmerksamkeit auf andere Bereiche gelegt
wird (z. B. bei Yoga, TaiChi). Die sportliche Tatigkeit sollte ge-
zielt von den Patienten betrieben werden und nicht im ge-
stressten Zustand, z. B. auf dem Weg zur Arbeit etwa als Fahr-
radfahren. Fitnessgeréte (z. B. Peloton®-Bike) erlauben eine
geeignete sportliche Tétigkeit in der hduslichen Umgebung,
was unnétige Fahrten zum Training und damit zusatzlichen
Zeitstress vermeiden hilft. Dabei kbnnen auch definierte Trai-
ningsparameter vorgegeben werden, die vor einer Uberan-
strengung schiitzen und gleichzeitig eine geeignete Auswer-
tung erlauben.

= Frauen kénnen sich oftmals ihren Alltag nicht so einteilen,

dass sie sportliche Tatigkeiten wie Joggen nach der Arbeit
praktizieren kénnen. Die Frage besteht, ob Frauen und Mén-
ner diesbeziiglich unterschiedlich beraten werden sollten. Es
ist wichtig, dass eine entsprechende Integration der sportli-
chen Titigkeit in den Alltag erfolgen kann.

Man muss bei der Beratung von Patienten zwischen unter-
schiedlichen Gruppen differenzieren. Patienten die grundsétz-
lich schon Sport betreiben, sind leichter fiir zusétzliche sport-
liche Tatigkeiten zu motivieren. Eine individualisierte Therapie
und Empathie spielen eine wichtige Rolle in der Versorgung
von Patienten. Personen, die avers auf die Motivation zur
Durchfiihrung sportlicher Tatigkeiten reagieren, sollten zu-
nichst andere nicht medikamentdse Ansatze verfolgt werden.
Sportarten wie Yoga und Pilates fiihren eher zu einer verbes-
serten Gelenkbeweglichkeit und Atmung oder Meditation.
Haufig spielt die Gesamtheit an Aspekten, wie z. B die Pla-
nung und Durchfiihrung der sportlichen Tatigkeit eine wich-
tige Rolle, damit diese in Bezug auf die Migrane eine verbes-
sernde Wirkung zeigen kann. Oftmals kénnen Personen, die
Sport betreiben, nicht vollsténdig von den Gedanken des All-
tags abschalten. Sportarten, bei den man sich auf die Tétig-
keit selbst konzentrieren muss, helfen in diesem Fall, z. B. Ka-
rate und Golf.

Insgesamt stellt Sport, wie auch in den Leitlinien aufgefiihrt,
also eine allgemeine Empfehlung dar, welche jedoch aufgrund
der Komplexitit im Detail weiter ausgefiihrt und differenziert
werden miisste.

Sport und Pause sind nicht vergleichbar: Viele Patienten neh-
men den Termin fiir die sportliche Tatigkeit nicht als Pause,
sondern als zusétzlichen Stressfaktor wahr, da der Termin héu-
fig innerhalb des Arbeitsalltags gewahlt wird. Ggf. kénnte Be-
triebssport in diesem Fall helfen. Homeoffice kann das selb-
standige Einteilen und Nutzen der Pause unterstiitzen und die
Selbstwirksamkeit erhéhen, wobei es aber auch schlechte Er-
fahrungen mit Personen, die im Homeoffice tatig sind, gibt.
Es besteht in diesem Fall ein kaum wahrgenommener Abstand
zwischen dem Arbeitsplatz und dem privaten Zuhause, so-
dass kein direkter Riickzugsort besteht und somit die Erkran-
kung teilweise nach Hause iibertragen wird. Die Mehrzahl an
Studien konnte allerdings zeigen, dass Homeoffice die Kopf-
schmerzbelastung reduziert hat.

Der Faktor Selbstwirksamkeit ist sehr wichtig. Wenn diese

bei den Patienten geschaffen werden kann, dann ergibt sich
womadglich ein positiver Effekt. Der Patient muss aber davon
tiberzeugt sein. Gaf. kann von den Patienten die sportliche Ta-
tigkeit, z. B. aus dem Jugendalter wiederaufgenommen wer-
den. Sport muss zu den Patienten bzw. deren Alter passen,
zudem kann Gruppensport speziell fir den Anfang geeignet
sein (Sport sollte Spak machen). Alternativ kann das Angebot
fiir sportliche Tétigkeiten nach einem Baukastensystem erfol-
gen.

Sport stellt einen wesentlichen Bestandteil der multimodalen
Schmerztherapie dar. In der Tagesklinik-Gruppe werden tag-
lich iiber 2 Stunden verschiedene Sportarten vorgestellt und
die Patienten kénnen nach eigenem Wunsch eine sportliche
Aktivitit, z. B. Nordic Walking, Pilates, wéhlen. Anfangs wird
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die sportliche Aktivitdt meist abgelehnt, oftmals wird die Akti-
vitdt dann aber doch angenommen aufgrund des ,,Pausen-Ge-
dankens®. Beispielsweise werden Yoga-Kurse von den Teilneh-
merinnen (z.T. héheres Alter) in der multimodalen Therapie
sehr gut angenommen.

Die Therapie mit sogenannten CGRP-Antikdrpern kann die
Ausiibung von Sport wieder méglich machen und die Arbeits-
fahigkeit verbessern. Der Aspekt einer erfolgreichen Antikor-
pertherapie kann in der Beratung genutzt werden, damit die
so entstandenen zeitlichen Freirdume durch die Patienten fir
personliche Dinge, z. B. Sport, verwendet werden kénnen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Zusammenfassend kann man sagen, dass Sport als ein
Baustein der Kopfschmerztherapie empfohlen werden kann,
wobei dies individuell, auf die Patienten zugeschnitten, erfol-
gen sollte. Grundsétzlich ist egal, welche sportliche Aktivitét
verfolgt wird, solange eine Motivation der Patienten dafiir
vorhanden ist. Das Thema der erh6hten Individualisierung

in der Beratung von Patienten ist wichtig. Es gibt sportas-
soziierten Kopfschmerz, wobei die entsprechenden Mecha-
nismen heutzutage gut verstanden und behandelbar sind
(z.B. Hohenkopfschmerz). Fiir Sport als Behandlungsoption
bei Migrédne oder Komorbiditdten besteht eher keine gute
Evidenz, die Patienten sollten in diesem Fall beraten werden
und die sportliche Aktivitdt wahlen, die am besten fir sie
geeignet erscheint.
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