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1. Einleitung  

1.1 Kopfschmerzen  

Schmerz stellt eine subjektive Wahrnehmung dar, die in ihrer Ausprägung und der Reaktion auf 

die Empfindung von Individuum zu Individuum unterschiedlich ist.  Die neuronalen Prozesse, 

die der Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung zugrunde liegen, werden seit Jahrhunderten 

erforscht und sind bis heute noch immer nicht vollkommen verstanden. Insbesondere 

Kopfschmerzen sind ein häufiger Grund, den Arzt oder die Notaufnahme eines Krankenhauses 

aufzusuchen und sollten daher als ganzheitliches Krankheitsbild und nicht ausschließlich als 

Teilbeschwerde betrachtet werden. Vor allem Migräne, aber auch der Spannungskopfschmerz 

führen zu einer starken Einschränkung der Lebensqualität (YLD- years lived with disability) und 

stellen eine enorme sozioökonomische Beanspruchung weltweit dar [1]. Weltweit beträgt die 

Prävalenz für Kopfschmerzen im Allgemeinen etwa 46% [2].  

In Deutschland sind schätzungsweise 54 Millionen Menschen von anfallsweise oder chronisch 

auftretenden Kopfschmerzen betroffen. Dabei leiden etwa 21 Millionen an Kopfschmerzen vom 

Migräne-Typ und 29 Millionen an Spannungskopfschmerzen. Davon sind etwa 2.3 Millionen 

von chronischem Spannungskopfschmerz betroffen [3]. Der Arzt ist bei dem Symptom 

Kopfschmerz vor eine Reihe anamnestischer und diagnostischer Aufgaben gestellt, um eine 

syndromale Zuordnung des Kopfschmerzes vornehmen zu können. Die Diagnosefindung 

gestaltet sich durch fehlende Objektivierbarkeit sowie auch die individuelle Wahrnehmung des 

Schmerzes durch den Patienten/ die Patientin (im Folgenden einheitlich ,,Patient‘‘) mit diversen 

Einflussfaktoren häufig schwierig. Die Diagnose erfolgt anhand der Angaben der Patienten, die 

eine Häufigkeit des Auftretens, die Schmerzqualität und mögliche Begleitbeschwerden 

beinhalten. Meistens sind die Beschwerden auf ein primäres Kopfschmerzsyndrom 

zurückzuführen, dem im Gegensatz zum sekundären Kopfschmerz keine Organpathologie im 

Rahmen einer erfassbaren Erkrankung zugrunde liegt.  Die Herausforderung besteht darin, das 
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Beschwerdebild zu erkennen, richtig einzuordnen und eine mögliche sekundäre Ursache der 

Kopfschmerzen nicht zu übersehen. Mittlerweile findet viel Forschung zum Auftreten der 

Kopfschmerzsyndrome, ihrer Pathogenese sowie den zugrundeliegenden pathophysiologischen 

Prozessen, zu ihrer Therapie und der Prophylaxe statt. Auch die diagnostischen Methoden 

werden kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert, um eine differenziertere 

Diagnosestellung zu ermöglichen. Besonders bei Kindern, die ihre Beschwerden nicht in dem 

Ausmaß und der Art wie Erwachsene schildern können, muss eine sorgfältige Zuordnung des 

Beschwerdebildes bewerkstelligt werden, um lebensgefährliche Erkrankungen auszuschließen 

und eine entsprechende Therapie einzuleiten. Wie bei Erwachsenen, sind auch bei Kindern 

primäre Kopfschmerzsyndrome, insbesondere die chronischen Formen der Migräne und des 

Spannungskopfschmerzes von immenser Bedeutung, da sie eine Vielzahl an Auswirkungen auf 

die Lebensqualität und das Heranwachsen des Kindes haben. Die häufigsten 

Kopfschmerzsyndrome unter den primären Kopfschmerzen sind die Migräne und der 

Spannungskopfschmerz. Die Wichtigkeit von Kopfschmerzsyndromen ist durch ihr weltweites 

Vorkommen, die Dauer der Erkrankung (bis zu lebenslang), die Einschränkungen im Alltag und 

ganzheitlichen gesundheitlichen Auswirkungen begründet [4].   

 

1.2 Geschichtlicher Hintergrund  

Migräne ist eine Erkrankung, die seit Jahrhunderten bis in die heutige Zeit unter wechselnden 

Bezeichnungen, Klassifikationen und unterschiedlichen Gesichtspunkten beschrieben worden ist. 

Mit der Zeit wechselten sich Theorien einer ursächlichen Komponente in Form einer vaskulären 

Pathologie mit den Argumentationen einer neurogenen Ätiologie ab. Die ersten systematischen 

Beobachtungen wurden durch Hippocrates, Celsus und Aretaeus festgehalten. Dabei erfolgte die 

Einordnung von Migräne als halbseitiger Kopfschmerz erstmals durch Aretaeus. Wie bei vielen 

Erkrankungen in der Antike wurde gemäß der Säftelehre aus der Humoralpathologie von einem 

Ungleichgewicht ausgegangen, das die Kopfschmerzen bedingt. Es wurde bereits damals eine 
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grundsätzliche Unterscheidung zwischen attackenartigem (Cephalalgia) und chronischem 

Dauerkopfschmerz (Cephalea) vorgenommen. 1549 schrieb Jason Pratensis das erste Lehrbuch für 

Neurologie und beschrieb die Lokalisation der Kopfschmerzen erstmals in den Hirnhäuten. Im 

Laufe der Zeit etablierten verschiedene Forscher unterschiedliche Theorien, wobei die beiden 

wichtigsten die Gefäßtheorie sowie die neurogene Theorie darstellten. Um 1860 beschrieb H. 

Jackson Migräne als eine besondere Form der Epilepsie. Edward Liveing führte 1873 die beiden 

Theorien der Migräneentstehung zusammen und beschrieb einen zentralen Anfall, der autonome 

Nervenfasern und die neurovaskuläre Versorgung beeinträchtigte. Letztlich waren sämtliche 

frühere Theorien nicht ausreichend bewiesen und belegt. 1937 beobachteten Graham und Wolff 

eine Konstriktion der A. temporalis superficialis nach Ergotamin-Verabreichung und 

schlussfolgerten daraus, dass die Migräneentstehung vasomotorischer Genese sei. Mittlerweile gilt 

die rein vaskuläre Theorie als überholt, da sie wie die anderen Theorien aufgrund ihrer 

Monokausalität mutmaßlich nicht hinreichend für die Erklärung der Komplexität dieses 

zentralnervösen Prozesses ist.  Es wird bei der Migräneentstehung heute dahingehend von einer 

multifaktoriellen Genese ausgegangen, bei der auch psychische Faktoren eine erhebliche Rolle 

spielen. Dieser Aspekt wurde auch in der Historie mehrfach erwähnt, findet heute aber wesentlich 

mehr Beachtung, da nicht nur die Ätiologie, sondern vor allem der Verlauf bestimmter 

Erkrankungen durch psychische Begleiterkrankungen und Begleiterscheinungen mitbestimmt 

werden [5,6].  

 

1.3 Pathophysiologie 

Als Ursache von Kopfschmerzen werden intrakranielle perivaskuläre sensorische Axone gesehen. 

Im Trigeminusganglion werden Neuropeptide synthetisiert: Substanz P, Neurokinin A, CGRP 

(calcitonine-gene related peptide) und VIP (vasoaktives intestinales Polypeptid). Diese 

Neuropeptide erreichen über sensorische Axone die Blutgefäße des Kopfes. Die meisten 

sensorischen Axone an Blutgefäßen finden sich am Circulus arteriosus cerebri.  
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Die Induktion eines Schmerzes ist an das Vorhandensein von C-Fasern gebunden. Durch eine 

zunächst erhöhte trigeminovaskuläre Aktivität werden Entzündungsmediatoren freigesetzt 

(Neuropeptide, s.o.). Aufgrund der Auslösung einer neurogenen Entzündung an der Gefäßwand 

findet eine lokale Ödembildung statt, die distale Blutzirkulation wird gedrosselt. Es folgt eine 

Vasodilatation. Bei räumlicher Ausbreitung der Entzündung öffnen sich tight junctions, es folgt 

eine Plasmaextravasation. Die Gefäßwände werden durch den vorherrschenden Druck (systolischer 

Blutdruck) aufgeweitet, die länger andauernde Plasmaextravasation ist durch die kontinuierliche 

Freisetzung von vasoaktiven Neuropeptiden aus sensorischen Fasern begründet.  

Die eben beschriebene neurogene Entzündung lässt sich durch Sumatriptan hemmen, das die 

Freisetzung von Substanz P und Neurokinin A über C-Faser-abhängige Mechanismen hemmt. Es 

ist zudem nachgewiesen, dass während der Migräneattacke die Plasmaspiegel an CGRP erhöht 

sind, was einen wertvollen pharmakologischen Angriffspunkt für die Hemmung von CGRP 

darstellt. Gegen die früher vorherrschende monokausale Theorie der Vasokonstriktion als 

pathologischen Mechanismus bei einer Migräneattacke spricht die Wirksamkeit von primär nicht 

vasokonstriktorisch wirksamen Medikamenten wie z.B. Aspirin [7,8]. Die Entwicklung neuer 

Medikamente wie CGRP-Antagonisten auf Basis der trigeminovaskulären Pathophysiologie 

basiert auf monoklonalen Antikörpern gegen CGRP oder dessen Rezeptor [9]. Insgesamt besteht 

bereits seit vielen Jahrzehnten Forschung auf den Spuren der zugrunde liegenden pathologischen 

Mechanismen, die Komplexität des Gehirns und des Zusammenspiels seiner einzelnen 

Komponenten erfordern jedoch weiterhin viel Auseinandersetzung mit diesen Themenspektren, um 

bestimmte Aspekte des ZNS ganzheitlicher erfassen und verstehen zu können.  

 

1.4 Definition und Einteilung  

Die Einteilung von Kopfschmerzen erfolgt anhand der IHS-Klassifikation bzw. der ICD-10-

Klassifikation. Das ICD-10-Diagnosesystem ist als „Internationale statistische Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme‘‘ die Klassifikation zur Verschlüsselung von 
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Diagnosen in der ambulanten und stationären Versorgung.  

Die IHS (International Headache Society) liefert mit der ICHD-3 (2018) [10] den klassifikatorischen 

Rahmen für die Einordnung von Kopfschmerzsyndromen. Dabei werden bestimmte Kriterien von 

Kopfschmerzen definiert, die bei Diagnosestellung erfüllt sein müssen. Primäre 

Kopfschmerzsyndrome sind unter Punkt 1 bis 4, sekundäre Kopfschmerzsyndrome unter 5 bis 12 

eingeordnet. Die Migräne wird in zwei Hauptformen unterteilt: Migräne mit Aura und Migräne 

ohne Aura. Bei der Migräne ohne Aura leiden die Betroffenen unter migränetypischen 

Kopfschmerzen ohne fokal-neurologische Defizite. Die Migräne wird häufig von einer vegetativen 

Symptomatik begleitet.  Bei der Migräne mit Aura gehen den typischen Kopfschmerzen Aura-

Symptome voraus. Vor oder während der Kopfschmerzphase treten interindividuelle fokal-

neurologische Defizite auf, die sich komplett zurückbilden. Die Klassifikation erfolgt anhand von 

Kriterien, die jeweils erfüllt sein müssen, um die Diagnose einer Migräne zu stellen.  

Diagnostische Kriterien der Migräne [10] 

A Mindestens 5 Attacken, die die Kriterien B-D erfüllen.  

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 Schmerzintensität 

4. Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten oder führt zu deren Vermeidung. 

D Während des Kopfschmerzes besteht mindestens eines: 

1. Übelkeit und/oder Erbrechen  

2. Photophobie und Phonophobie. 

E Nicht besser erklärt durch eine andere ICHD-3-Diagnose.   
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Chronische Kopfschmerzen werden unter dem Begriff chronische tägliche Kopfschmerzen (CDH) 

zusammengefasst, haben allerdings keine einheitlich genutzte Einteilung. Zu den häufig genannten 

Formen gehören: Chronische Migräne, chronischer Spannungskopfschmerz, Hemicrania continua, 

neuer täglicher Kopfschmerz sowie Kopfschmerz durch Medikamenten-Übergebrauch. 

Insbesondere die chronische Migräne sowie der chronische Spannungskopfschmerz spielen eine 

wesentliche Rolle in der Betrachtung von Auswirkungen auf die Lebensqualität.  

 

1.5 Kopfschmerzen bei Erwachsenen  

Kopfschmerzen beeinflussen als eine der häufigsten Erkrankungen der Welt die Lebensqualität. 

Unabhängig von ethnischer Herkunft, Geschlecht, Alter, sozialen Faktoren und einer differenzierten 

Aufschlüsselung ist die Erkrankung bzw. das Symptom weltweit vertreten und bekannt. Migräne hat 

einen beachtlichen Einfluss auf alltägliche Aktivitäten im privaten Bereich und im Bereich der Arbeit 

der betroffenen Patienten. Die Auswirkungen auf das Wohlbefinden werden bereits durch 

unregelmäßig auftretende Kopfschmerzepisoden verursacht und enden in der Summe gesehen in einer 

beachtlichen Kompromittierung der Lebensqualität [9].  

 

1.5.1 Epidemiologie von Migräne und Spannungskopfschmerz  

Die Gesamtprävalenz von Kopfschmerzen bei Erwachsenen wurde in einer Studie zur 

Epidemiologie von Kopfschmerzerkrankungen weltweit mit 46% angegeben [2]. Die 

epidemiologischen Daten zur Prävalenz von Kopfschmerzerkrankungen sind schwer zu 

vergleichen, da einerseits unterschiedliche Zeiträume für Prävalenzangaben gewählt werden, sich 

andererseits die gewählten Definitionen unterscheiden. Die Erfassung der Prävalenzen zur Migräne 

und zum Spannungskopfschmerz gestaltet sich ebenfalls schwierig, da nicht alle Betroffenen einen 

Arzt aufsuchen und die Diagnosestellung mutmaßlich in der Praxis häufig nicht nach der 

Klassifikation der IHS erfolgt. Ohne standardisierte Vorgehensweisen sind nicht einheitlich 

gestellte Diagnosen epidemiologisch schwer zu erfassen und in Studien schwer zu vergleichen.  
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Die geschätzte Gesamtprävalenz von Migräne in den westlichen Industrieländern beträgt laut einer 

großen Studie von Lipton et al von 2007 etwa 12% [11]. Dabei wurde in Studien in der Population 

der Vereinigten Staaten für das weibliche Geschlecht eine Prävalenz von etwa 18%, für das 

männliche Geschlecht von etwa 6% angegeben. Die höchste Prävalenz wurde für das Alter 

zwischen 30-39 Jahren mit 24,4% für Frauen und 7,4% für Männer angegeben. Für beide 

Geschlechter zeigte sich eine höhere Prävalenz bei Patienten aus Haushalten, die ein geringeres 

Einkommen hatten [11] Eine Studie von Pompili et al. nennt eine Lebenszeitprävalenz von Migräne 

von 20,2% [12].   

Die Prävalenz von Spannungskopfschmerz weltweit beträgt laut der Studie von Stovner et al von 

2007 42%. Die Prävalenz von CDH (chronic daily headache) wird mit 3% angegeben [2]. Patienten 

mit Spannungskopfschmerzen suchen gegenüber Migränepatienten seltener medizinische Hilfe 

auf, verursachen global allerdings eine höhere sozioökonomische Belastung [2]. Migräne wird von 

der WHO als eine der zehn Krankheiten mit den meisten Einschränkungen für das männliche und 

weibliche Geschlecht im Leben gelistet [2,13]. Für das weibliche Geschlecht liegt Migräne unter 

den ersten fünf Krankheiten, die Einschränkungen im Alltag mit sich bringen und eine hohe 

Auswirkung auf das tägliche Leben der Patientinnen haben. Der Erkrankungsgipfel der Migräne 

liegt zwischen dem 16. und dem 20. Lebensjahr (30% der Migränepatienten), weitere 18% werden 

im Alter von 21 bis 25 Jahren mit Migräne diagnostiziert, 13% im Alter von 26 bis 30 Jahren [14].   

 

1.5.2 Klinik, Diagnostik und Therapie   

Klinik der Migräne  

Migräne ist eine Kopfschmerzerkrankung, die mit periodisch auftretenden Attacken einhergeht. 

Diese sind meist durch Einseitigkeit, einen pulsierenden Schmerzcharakter und eine Verstärkung 

der Beschwerden bei körperlicher Belastung charakterisiert.  Es wird zwischen einer Migräne mit 

und ohne Aura unterschieden. Das Prodromalstadium einer Migräneattacke zeigt sich häufig in 

Form einer Aura. Die Aura kann sich in sensiblen, visuellen, auditiven, motorischen Sensationen 
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sowie Hirnstamm-Symptomen oder in einem Mischbild dieser Modalitäten äußern. Der 

Kopfschmerz folgt in der Regel innerhalb von 30 Minuten nach dem Auftreten der Aura. Die 

Migräneattacke dauert beim Erwachsenen von 4 – 72 Stunden, darüber hinaus spricht man von 

einem Status migraenosus [10]. 

Klinik des Kopfschmerzes vom Spannungstyp (TTH – tensiontype headache)  

Kopfschmerzen vom Spannungstyp sind die häufigste Form der primären Kopfschmerzen. 

Meistens äußern sich die Kopfschmerzen dumpf-drückend, bilateral, in der Regel ohne vegetative 

Symptomatik. Im Gegensatz zur Migräne, bei der es häufig unter körperlicher Belastung zu einer 

Zunahme der Kopfschmerzen kommt, verstärken sich die Beschwerden beim 

Spannungskopfschmerz nicht. Die zeitliche Ausdehnung liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen 

[15]. Die Diagnosestellung eines primären Kopfschmerzsyndroms erfordert eine hohe Systematik 

sowie sorgfältige Anamnese und Einordnung der Beschwerden.  

Durch die verstärkte Aufmerksamkeit auf den Kopfschmerz als eines der häufigsten Gründe für 

eine Arztkonsultation haben sich in den letzten Jahrzehnten vor allem in der Akuttherapie der 

Migräneattacken sowie im Bereich der präventiven Medikation viele Neuerungen ergeben. Die 

Einführung der Triptane stellte einen Durchbruch für die Akutbehandlung dar. Als akut-

medizinische Maßnahme in einem Migräneanfall werden vor allem NSAR (nichtsteroidale 

Antirheumatika) wie Ibuprofen und Novaminsulfon verabreicht. Bei nicht hinreichender Wirkung 

der Therapie werden Migränepatienten häufig mit Triptanen behandelt. In der medikamentösen 

Prophylaxe der Migräne werden vor allem ß-Rezeptoren-Blocker (wie Metoprolol, Propranolol), 

Antikonvulsiva/ Antidepressiva und Kalziumantagonisten genutzt. Diese sollten jedoch nach einer 

strengen Indikationsstellung eingesetzt werden, da sie ein großes Spektrum an Nebenwirkungen 

haben können [16].    
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1.6 Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen   

Bereits gesunde Kinder sind durch die Anforderungen des biopsychosozialen Prozesses im 

Übergang vom Kindesalter in die Adoleszenz und ins junge Erwachsenenalter vor eine 

Mannigfaltigkeit an Entwicklungsaufgaben gestellt. Für chronisch kranke Kinder entstehen durch 

ihre Erkrankung zusätzliche Herausforderungen. Kopfschmerzen sind die häufigste Schmerzform 

bei Kindern und Jugendlichen [17]. Insbesondere ist es ein häufig noch unterschätztes 

Beschwerdebild, das bei Chronifizierung unter mangelnder Therapie und fehlender Unterstützung 

des jungen Patienten starke negative Auswirkungen auf das soziale, schulische und berufliche Feld 

zur Folge haben kann. Chronische Kopfschmerzerkrankungen haben einen Einfluss auf die 

Funktionalität im Alltag, die Lebensqualität und die Fehltage in der Schule [18]. Risikofaktoren 

für eine Chronifizierung der Kopfschmerzen sind: junges Alter, früher Beginn der Beschwerden, 

häufige Episoden, später Therapiebeginn, weibliches Geschlecht und psychiatrische Komorbidität 

[19].  

 

1.6.1 Epidemiologie von Migräne und Spannungskopfschmerz  

Eine Studie von Pothmann et al von 1994 zeigte, dass etwa 50% der Schulkinder an 

Spannungskopfschmerz leiden, weitere 12% unter einer Migräne. Im 14. Lebensjahr beträgt laut 

der Studie die Migräneprävalenz 10.2% [20]. Wie auch bei Erwachsenen gestaltet sich bei Kindern 

und Jugendlichen eine verlässliche Prävalenzangabe schwierig und differiert in den 

unterschiedlichen Studien. Die Prävalenz von Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

beträgt laut einer Studie von Abu-Arafeh et al. von 2010  58.4 % [21]. Die Prävalenz von Migräne 

wird mit 7.7 % (9.7% weiblich, 6% männlich) angegeben. Wöber-Bingöl et al. geben in ihrer Studie 

von 2013 eine Gesamtprävalenz von 54.4% für Kopfschmerzen allgemein und 9.1% für Migräne 

an [22]. Außerdem sind Kopfschmerzen vom Mischtyp im Kindesalter häufig. Es lassen sich also 

in diesen Fällen sowohl Episoden von Spannungskopfschmerz als auch von Migräne beobachten. 

Hier beträgt die Prävalenz circa 20%. Insgesamt scheint die Prävalenz mit dem Lebensalter 
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zuzunehmen. Während Mädchen und Jungen gleichermaßen betroffen sind, erhöht sich die 

Prävalenz mit zunehmendem Alter für das weibliche Geschlecht. Während im Alter von 5-12 

Jahren die Prävalenz bei 3.8% liegt, beträgt sie im Alter von 12-15 Jahren bereits 6.9% [23,24]. 

Das Durchschnittsalter für den Beginn von Kopfschmerzen beträgt 7.5 Jahre [25]. Nieswand et al 

führten eine Studie zur Kopfschmerzprävalenz bei Schulkindern im Alter von 6-19 Jahren durch 

und zeigten dabei eine 3-Monats-Prävalenz von 68.1% auf [26].  

Eine Studie von Sillanpää zeigt die Entwicklung von Kopfschmerz- und Migräneprävalenz: 1976 

betrug die Prävalenz von Kopfschmerzen 36.7%, Migräne 2.7%. Im Jahre 1983 betrug die 

Prävalenz von Kopfschmerzen bereits 69%, Migräne 10.6% [27].   

1.6.2 Klinik, Diagnostik und Therapie  

Die Lateralisierung der Kopfschmerzen bei einer Migräne ist im Kindesalter vor allem bifrontal- 

frontal, in der späten Adoleszenz und im Erwachsenenalter unilateral, bis sie dann erst im Senium 

erneut in eine bilaterale Form übergeht [28,29]. Der Migräne-Kopfschmerz äußert sich stechend-

pochend, invariabel begleitet durch eine vegetative Symptomatik wie Übelkeit/Erbrechen, Phono- 

und Photophobie [30]. Nach einer Schmerzattacke leiden die betroffenen Patienten häufig unter 

einem imperativen Schlafdrang. Bei den jungen Patienten unterscheidet man wie bei Erwachsenen 

zwischen einer Migräne mit und einer Migräne ohne Aura. Grundsätzlich gilt: je jünger das Kind 

ist, umso unspezifischer und atypischer sind die Migränesymptome [31]. Die Behandlung bei 

Kindern erfolgt meistens mit Ibuprofen oder Acetaminophen [32], aus der Gruppe der Triptane 

sind Almotriptan und Rizatriptan für Jugendliche zugelassen [33].   

Kopfschmerzen vom Spannungstyp  

Schätzungen für die Prävalenz von Spannungskopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

betragen etwa 50 %, davon leiden etwa 1 % an chronischem täglichen Kopfschmerz [34,35]. Der 

wesentliche anamnestisch-diagnostische Unterschied zur Migräne zeichnet sich auch bei Kindern 

und Jugendlichen durch die fehlende Beeinträchtigung im Alltag sowie Besserung durch 

Ablenkung und Belastung aus. Bei der Migräne leiden die Patienten meist unter einer deutlichen 
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Einschränkung im Alltag sowie einer Aggravierung bei körperlicher Tätigkeit. Die wichtigsten 

Unterscheidungsmerkmale zwischen Migräne und TTH (=tension type headache/ 

Spannungskopfschmerz) sind: Verbesserung nach dem Schlaf, Verschlechterung bei körperlicher 

Aktivität, stark ausgeprägte vegetative Symptomatik [36].   

Kopfschmerzen vom Typ Migräne 

Diagnose und Klassifikation  

Die diagnostischen Kriterien für Migräne bei Kindern unterscheiden sich in der Klassifikation der 

IHS lediglich in der Dauer der Attacken sowie der Lateralisierung. Die Attackendauer wurde in 

ihrer Definition an Kinder und Jugendliche angepasst, da sie häufig auch kürzer als bei 

Erwachsenen sein kann und in der Klassifikation der IHS mit 2 bis 72 Stunden angegeben wird. 

Bezüglich der Lokalisation der Migränekopfschmerzen ist die Zuordnung bei Kindern / 

Jugendlichen bifrontal, wohingegen Erwachsene an unilateralen Beschwerden leiden.  In der 

Anamnese ist es essentiell, systematisch zu erkennen, ob Symptome für Prodromi, eine Aura oder 

das Vegetativum vorliegen. Zudem sollte in der Exploration des Beschwerdebildes auf 

Triggerfaktoren wie Schlafmangel, Menstruation, Stress, Alkohol, körperliche Anstrengung und 

Wetter geachtet werden [37,38].   

Bei Kindern ist die Therapie der ersten Wahl Ibuprofen. Ergotamin-Derivate sowie Triptane 

werden erst ab dem 12. Lebensjahr angewandt. In der medikamentösen Prophylaxe bzw. der 

Therapie von chronischen Kopfschmerzformen werden unter anderem auch Antikonvulsiva wie 

z.B. Topiramat oder Antidepressiva wie Amitryptilin eingesetzt [31]. Diese Medikamente sind 

jedoch nicht unbedingt hinreichend in ihrer Wirkung untersucht, da kontrollierte Studien hierzu 

fast vollständig fehlen [31]. Von einer medikamentösen Prophylaxe wird generell möglichst 

abgesehen, es werden verhaltensmodulatorische Ansätze seitens einer psychologischen 

Intervention genutzt. Hierzu zählen Umgang mit Stress, verbesserte Körper- und 

Selbstwahrnehmung, Stärkung der Autonomie, Entspannungstechniken und regelmäßige 

körperliche Aktivität.    
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1.6.3 Migräneäquivalente Syndrome  

In einigen Studien werden episodische Syndrome beschrieben, die im Kindesalter auftreten und 

laut ICHD-3 vier Diagnosen [10] beinhalten :          

1. Zyklisches Erbrechen  

2. Abdominelle Migräne   

3. Benigner paroxysmaler Schwindel  

4. Benigner paroxysmaler Torticollis.   

Diese Syndrome werden auch unter der Bezeichnung MERS (migraine equivalents and relating 

symptoms) benannt. Epidemiologische Daten hierzu fehlen fast vollkommen [39]. Die 

periodischen Syndrome lassen sich häufig lediglich anamnestisch mit einer positiven 

Familienanamnese für Migräne diagnostisch stützen, gelten allerdings als mögliche Vorboten für 

das Entstehen einer Migräne im weiteren Verlauf [30,40].  Bei Patienten, bei denen die 

Verwandten 1. Grades unter einer Migräne leiden, ist das Risiko, dass sie eine Migräne entwickeln 

1.9 mal höher als bei der restlichen Population [41,42].  

 

1.6.4 Kopfschmerzen und Lebensqualität  

Die Einschränkungen in der Lebensqualität können unter anderem anhand von den folgenden drei 

Methoden gemessen werden:  

1. Headache Impact Test (HIT)  

2. Pediatric Migraine Disability Score (PedMIDAS) 

3. Pediatric Quality of Life (PedsQL)  

Wie eine Studie von Arruda et al. von 2012 zeigte, beeinflusst die Diagnose eines primären 

Kopfschmerzsyndromes die Lebensqualität und die Anwesenheit in der Schule [18]. Durch die 



 

 18 

hohen Anforderungen in vielen Bereichen sollte gerade im Kindes– und Jugendalter eine genaue 

Zuordnung des Beschwerdebildes erfolgen, um bei entsprechender Diagnose frühzeitig 

prophylaktisch und therapeutisch einzugreifen und die Lebensqualität der betroffenen Patienten 

zu verbessern.  

 

1.7 Komorbiditäten und der Zusammenhang mit Kopfschmerzsyndromen   

Als Komorbidität bezeichnet man das Vorliegen von einer oder mehreren Begleiterkrankungen, die 

in Zusammenhang, aber auch unabhängig von der Primärerkrankung vorherrschen können [43].  

Wie bereits viele Studien zeigen konnten, finden sich sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern 

und Jugendlichen bei allen (chronischen) Kopfschmerzerkrankungen gehäuft Komorbiditäten 

[44,45]. Für die Betrachtung der Komorbiditäten der Migräne ist es wichtig, zwischen episodischer 

(EM) und chronischer Migräne (CM) zu unterscheiden. Die beiden unterschiedlichen Formen 

bringen ein unterschiedlich hohes Risiko mit sich, eine Komorbidität zu entwickeln bzw. diese zu 

verstärken. So ist in einigen Studien gezeigt worden, dass chronische Migräne eine 

Verschlechterung der anderen Erkrankung begünstigt sowie bidirektional eine Verschlechterung 

der anderen Erkrankung eine Verstärkung der Migräne-Symptome und eine höhere 

Anfallshäufigkeit mit sich bringen kann [46,47]. Patienten, die an einer chronischen Form der 

Migräne leiden, beklagen häufig mehr somatische und psychische Beschwerden [48].  

Psychiatrische Komorbiditäten treten häufiger im Zusammenhang mit der chronischen Migräne auf 

als mit der episodischen [49,50]. Die chronische Migräneform entwickelt sich meistens aus einer 

episodischen Migräne. Dabei sind modifizierbare Risikofaktoren für eine Chronifizierung: 

Übergewicht, Schnarchen, Kopfverletzungen in der Vergangenheit [51]. Der Anteil chronischer 

Migräne an der Gesamtanzahl von Migränepatienten beträgt laut einer großen repräsentativen 

Studie von Buse et al. von 2012 7,68% [52]. Auch der Spannungskopfschmerz kann in eine 

episodische und eine chronische Form eingeteilt werden.  

Es finden sich als Komorbiditäten bei primären Kopfschmerzerkrankungen sowohl Erkrankungen 
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aus dem neurologischen sowie psychiatrischen Bereich als auch eine beschriebene Assoziation mit 

kardiovaskulären Erkrankungen und anderen allgemeinmedizinischen / internistischen Syndromen 

und Krankheitsbildern. Psychiatrische Erkrankungen wie Depression, Angststörungen, 

Schlafstörungen, Epilepsie und ADHS zeigen eine Verbindung mit Kopfschmerzerkrankungen, 

insbesondere der Migräne auf [53]. Die Begleitdiagnosen respektive Komorbiditäten sind 

spezifischer für Migräne als für den Spannungskopfschmerz [54,55].   

Der Zusammenhang zwischen Migräne und psychiatrischen Komorbiditäten wurde bereits in vielen 

Studien betrachtet. Von Migräne betroffene Patienten leiden etwa 2,5 Mal häufiger an einer 

Depression [46,56]. Dabei wird eine Prävalenz von Depressionen von 8,6% bis 47,9% angegeben 

[57]. Der Zusammenhang zwischen Migräne und Depression sowie anderen psychiatrischen 

Störungen, vor allem Angststörungen, scheint bidirektional zu sein [46,47]. In einer Studie von 

Buse et al von 2012 wurde angegeben, dass Depressionen bei Patienten mit CM zweimal so häufig 

und Angststörungen dreimal so häufig wie bei EM auftreten. (Depression prev. CM 25,2%, EM 

10%, Anxiety CM 23,6%, EM 8,5%) [52]. Die psychiatrischen Erkrankungen sind nicht nur mit 

einem erhöhten Risiko für eine Verschlechterung der Kopfschmerzbeschwerden sondern auch mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung verbunden [58]. 

Bei Kindern und Jugendlichen sind die Zusammenhänge nicht so stark untersucht wie bei 

Erwachsenen. Die bei Kindern betrachteten Zusammenhänge von (chronischen) 

Kopfschmerzsyndromen und einer damit verbundenen funktionellen Einschränkung im Leben des 

Kindes zeigen ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von psychiatrischen Erkrankungen [59,60] 

sowie anderen allgemeinmedizinischen Erkrankungen wie zum Beispiel Asthma, Ohrentzündungen 

[60]. Außerdem scheinen ADHS, Übergewicht, Schlafstörungen und Darmerkrankungen bei 

Kindern und Jugendlichen ebenfalls im Kontext mit primären Kopfschmerzsyndromen zu stehen 

[53,61].  

Da bei Kindern/Jugendlichen wie auch bei Erwachsenen ein starker Zusammenhang von 

Kopfschmerzen und psychiatrischen Erkrankungen sowie psychopathologischen Auffälligkeiten 
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gesehen worden ist, wurde vor allem zu diesem Sektor in den letzten Jahren viel Forschung 

betrieben. Milde-Busch et al zeigten bei Jugendlichen einen Zusammenhang von Kopfschmerzen 

mit psychopathologischen Auffälligkeiten und Symptomen sowie Hyperaktivität/ 

Aufmerksamkeitsdefizit. Dabei waren vor allem die Migräniker betroffen [62]. 

Eine Studie von Wang et al von 2007 aus Taiwan zeigte, dass fast 50% der Jugendlichen mit 

chronischen Kopfschmerzen mindestens eine psychiatrische Diagnose haben. Besonders betroffen 

sind Patienten mit Migräne mit Aura. Bei diesen Patienten zeigte sich das Suizidrisiko erhöht. 

Patienten mit CDH hatten keinen erhöhten Suizid-Score [44]. Eine gemeinsame Pathophysiologie 

zwischen Migräne und psychiatrischen Erkrankungen aufgrund einer Regulationsstörung im 

Regelkreis von Neurotransmittern wie Serotonin und Dopamin wird diskutiert [44]. 

Eine italienische Studie zur Untersuchung von psychiatrischen Begleiterkrankungen und 

psychischen Auswirkungen bei Patienten mit Spannungskopfschmerzen zeigte, dass rund 83% der 

Betroffenen an einer generalisierten Angststörung, 46% an einer Dysthymie und 36% an einer 

Depression litten [47]. Pavone et al zeigten in ihrer Studie, dass die Patienten mit einer primären 

Kopfschmerzerkrankung ein erhöhtes Risiko für Depressionen und Angststörungen hatten [45]. 

Insbesondere CDH soll mit einem hohen Risiko für Angststörungen und Depressionen einhergehen 

[63]. Cunningham et al postulierten 1987 in ihrer Studie, dass psychiatrische Komorbiditäten bei 

Kindern nicht in einem spezifischen Zusammenhang mit der Migräne stehen, sondern, dass 

chronische Schmerzsyndrome allgemein mit einem höheren Risiko und Auftreten der 

psychiatrischen Erkrankungen verbunden sind [64].    
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1.8 Zusammenfassung  

Kopfschmerzen sind ein ganzheitlich zu betrachtendes Gesundheitsproblem, das aufgrund der 

hohen Prävalenz weltweit sowie den Folgen der Erkrankung für den Betroffenen unbedingt ernst 

genommen und differenziert betrachtet werden sollte. Gerade primäre Kopfschmerzsyndrome wie 

Migräne und Spannungskopfschmerz zu diagnostizieren ist für die Betroffenen essentiell, da eine 

vorzeitige Therapie einer Chronifizierung und Komplikationen vorbeugen kann und für den 

Patienten durch prophylaktische Maßnahmen die Lebensqualität verbessert werden sollte. Sowohl 

Erwachsene, aber vor allem auch Kinder und Jugendliche leiden an Kopfschmerzsyndromen, die 

mit verschiedenen Komorbiditäten einhergehen können. Dabei sind vor allem die chronischen 

Formen von Kopfschmerzerkrankungen mit einem hohen Risiko behaftet, eine Komorbidität zu 

begünstigen oder deren Verlauf in Intensität und Frequenz zu beeinflussen.  

Kinder und Jugendliche werden in ihrem Entwicklungsprozess durch chronische Erkrankungen 

negativ beeinflusst. Die soziale Integrität, Schulleistungen sowie das subjektiv empfundene Niveau 

an Lebensqualität sinken beachtlich, wenn die Betroffenen durch ihre Beschwerden im Alltag 

eingeschränkt werden [18].  

Die anamnestisch-klinische Einordnung eines Kopfschmerzsyndroms zu einer primären oder 

sekundären Form entscheidet darüber, welche diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 

ergriffen werden müssen. Durch die Mannigfaltigkeit der Beschwerden und die Erschwernisse in 

der Anamnese und Diagnose insbesondere bei Kindern sollte auf eine systematische syndromale 

Zuordnung geachtet und alle Begleitbeschwerden neben den Kopfschmerzen miterfasst werden. 

Komorbiditäten, die in einem beschriebenen, häufigen Zusammenhang mit Kopfschmerz-

syndromen stehen, sollten kontinuierlich mitbetrachtet werden, um ein ganzheitliches 

Therapieregime für die jungen Patienten zu entwickeln. In Hinblick darauf sollten insbesondere 

Krankheiten aus dem psychiatrischen Formenkreis in den Fokus gelangen, da hier eine hohe 

Korrelation vorzuliegen scheint. Die Auswirkungen auf die Lebensqualität der Kinder und 

Jugendlichen bei einer psychiatrischen Komorbidität erscheinen besonders kritisch und ausgeprägt. 
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Aufgrund der nicht ausreichend gut untersuchten Prävalenzen von diversen Erkrankungen bei 

Kindern ist davon auszugehen, dass es eine große Anzahl nicht erkannter Fälle gibt.   

Multimodale Therapieansätze bestehend aus psychotherapeutischem Ansatz, bedarfsgerechter 

medikamentöser Therapie sowie die integrative Vernetzung des sozialen Umfelds, der jeweiligen 

Entwicklungsstufe des Kindes bzw. des Jugendlichen und der medizinischen Versorgung sollten 

zunehmend angewandt werden, um bereits im Vorfeld eine prophylaktische Basis auszubilden.  
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2 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit   

Die Betrachtung der Zusammenhänge von Kopfschmerzerkrankungen und deren 

Begleiterkrankungen ist aus primär-medizinischen, aber vor allem auch sozialen, ökonomischen 

und krankheitstheoretischen Gründen von großer Relevanz.  

Aufgrund fehlender longitudinaler Studien mit einem möglichen Vergleichsstandard und 

unterschiedlich gewählter Zeiträume für Prävalenzen, Definitionen sowie standardisierten 

methodischen Vorgehensweisen in den Studien zu Kopfschmerzerkrankungen ist die Datenlage 

mangelhaft. Diesen Status quo im Bereich der Transition und interdisziplinären Versorgung zu 

optimieren ist durch viele Faktoren bedingt nicht trivial, da gerade junge Menschen häufig keine 

medizinische Hilfe aufsuchen oder im weiteren Verlauf keine kontinuierliche Betreuung mehr 

gegeben ist.  

Die Beeinträchtigungen, die mit Schmerzen einhergehen, werden durch das zusätzliche Auftreten 

von anderen Beschwerden um einiges stärker wahrgenommen. Insbesondere die Auswirkungen auf 

die Psyche hemmen sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und Jugendlichen 

Genesungsprozesse [65] und haben einen hohen Einfluss auf die Lebensqualität.  

Vor dem in der Einleitung beschriebenen Problemhintergrund hat die vorliegende Arbeit die 

folgenden Ziele : 

In der vorliegenden Arbeit wird der Frage nachgegangen, ob Jugendliche mit primären 

Kopfschmerzen (Migräne und Spannungskopfschmerzen) mehr Komorbiditäten aufweisen als 

solche ohne Kopfschmerzdiagnose.  

1. Hierfür wurde eine große Population von 56597 Patienten im Alter von 16-25 Jahren, die im 

Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2016 kontinuierlich bei der Barmer Krankenkasse versichert 

waren, gewählt. Die Population wurde hinsichtlich fünf exemplarischer Diagnosen untersucht.  

2. Ferner wurde untersucht, ob es Unterschiede zwischen Patienten mit Migränediagnose und denen 

mit Spannungskopfschmerz bezüglich der oben genannten Erkrankungen gibt.  
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3. Außerdem wurde zwecks näherer Spezifizierung analysiert, ob die Altersgruppe von 

Jugendlichen von 16 bis 20 Jahren gegenüber der Altersgruppe von Jugendlichen von 21 bis 25 

Jahren ein höheres Risiko für die betrachteten Komorbiditäten aufweist. Zu diesem Zweck wurde 

die Gesamtpopulation in zwei Subgruppen unterteilt.   

Eine generalisierte Aussage und somit ein Portal für interdisziplinäre Lösungsansätze in Bezug 

auf Früherkennung, Diagnostik, Therapie und Prävention würden die Situation besser 

verständlich machen und das Problemfeld zur besseren Bearbeitung dessen eröffnen. Daher soll 

in dieser Arbeit die Wichtigkeit der oben genannten Zusammenhänge deutlicher gemacht und das 

Bewusstsein hierzu geschärft werden.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Die vorliegende Studie wurde als retrospektive Kohortenstudie durchgeführt. Die Studienzentren 

waren die Kinderklinik und die Kinderpoliklinik des Dr. von Haunerschen Kinderspitals des 

Universitätsklinikums München sowie das Epidemiologische Institut für Soziale Pädiatrie und 

Jugendmedizin des Universitätsklinikums München.  

Für die vorliegende Arbeit wurden die Daten der Barmer Krankenkasse von 2006-2016 erhoben 

und analysiert. Da die Daten irreversibel anonymisiert waren und bereits für Projekte des Instituts 

für Soziale Pädiatrie und Jugendmedizin genutzt wurden, war kein erneutes Ethikvotum 

notwendig.  

3.2 Datensatz 

Die Barmer Krankenkasse, die etwa 9,4 Millionen gesetzlich Versicherte in 2016 (9,1 Millionen 

in 2018) verzeichnete, ist die zweitgrößte Krankenkasse in Deutschland [66,67]. Die 

Kostenbegleichung für ärztliche Behandlungen wird durch die Kassenärztliche 

Bundesvereinigung und regional durch die jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigungen geregelt.  

Auf Quartalsbasis werden durch die niedergelassenen Ärzte die Gebühren für ärztliche 

Behandlungen erhoben. Hierfür werden die zeitlichen Daten der Arztbesuche sowie ein ICD-10-

Code für die Diagnose des Patienten aufgenommen und bilden die Grundlage der Abrechnung 

über die zuständige Kassenärztliche Vereinigung.  

Aus den erhobenen Daten der Barmer Krankenkasse von 2006 bis 2016 ergab sich ein Datensatz, 

der für diese Arbeit zugänglich gemacht wurde.  

 

3.3 Patientenkollektiv  

Für diese Arbeit wurden Daten von Jugendlichen im Alter von 15 Jahren im Jahr 2006 verwendet, 

die kontinuierlich über 10 Jahre von 2006 bis 2016 bei der Barmer Krankenkasse versichert waren 
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(n= 56597).  

Die Gruppeneinteilung in Subgruppen zur späteren Analyse erfolgte anhand des primären 

Kopfschmerzsyndroms, das durch einen Arzt per ICD-10-Code verschlüsselt wurde.  

Hierbei wurden die Gruppen eingeteilt in  

- Patienten mit gesicherter Migränediagnose (ICD-10 G43.-), die in mindestens vier weiteren 

Arztkontakten bestätigt wurde, ohne die Diagnose Spannungskopfschmerz (TTH), im gesamten 

Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2016 (n=778). Im Indexjahr 2006 bestand keine Komorbidität. 

Dahingehend wurden die im Gesamtzeitraum aufgetretenen Komorbiditäten bei 431 Patienten (n= 

431) betrachtet.  

- Patienten mit gesicherter Diagnose Spannungskopfschmerz (G44.2) bzw. unspezifischer 

Kopfschmerz (R51), die in mindestens vier weiteren Arztkontakten bestätigt wurde, ohne die 

Diagnose Migräne, im gesamten Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2016 (n=1009).  Im betrachteten 

Indexjahr 2006 bestand keine Komorbidität. Hinsichtlich der im Gesamtzeitraum aufgetretenen 

Komorbiditäten wurden demnach 611 Patienten (n=611) betrachtet.  

- Die Kontrollgruppe stellten Jugendliche ohne Kopfschmerzdiagnose im gesamten 

Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2016 dar (n=26948). Im Indexjahr 2006 bestand keine 

Komorbidität. Demnach wurden 22368 Patienten hinsichtlich im Gesamtzeitraum aufgetretener 

Komorbiditäten betrachtet. 
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Abbildung 1 : Flow-Chart Patientenpopulation 
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3.4 Komorbiditäten  

 

Die betrachteten Komorbiditäten nach ICD-10 sind in der folgenden Übersicht 

zusammengefasst:  

Tabelle 1: Übersicht ICD-10-Diagnosen 

ICD-10-Code Diagnose 

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes 

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 

die anderenorts nicht klassifiziert sind 

 

 Affektive Störungen F30-F39, hierunter  

 F31.- Bipolar affektive Störung  

 F32.- Depressive Episode (leicht/mittelgradig/schwer) F32.0-3 

 F34.- Anhaltende affektive Störungen F34.0, F34.1, F34.8, F34.9  

 Neurotische Belastungs- und somatoforme Störungen, F40-F48,  

 F40.- Phobische Störungen 

 F41.- Angststörungen (inkl. Panikstörung, generalisierter 

Angststörung)  

 F45.- Somatoforme Störungen (inkl. somatoformer autonomer 

Störungen, sonstiger Störungen e.g. Torticollis, Bruxismus)  

 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen, F50-59, hierunter 

 F50.- Essstörungen 

 F51.- Nicht-organische Schlafstörungen  



 

 29 

 F55.- Schädlicher Gebrauch von Substanzen  

 Rückenschmerzen, M54.- 

 Radikulopathie 

 Zervikalneuralgie 

 Ischialgie 

 Kreuzschmerz 

 Schmerzen in der BWS 

 Sonstige Rückenschmerzen  

 Reizdarmsyndrom  

 

3.5 Datenanalyse  

Die Gruppen wurden im Hinblick auf das Auftreten von Komorbiditäten zu einem beliebigen 

Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum untersucht.  

1. Es wurde untersucht, ob es Unterschiede im Hinblick auf Komorbiditäten 

zwischen den drei Gruppen im gesamten Beobachtungszeitraum gab.  

2. Es wurde das Auftreten von Komorbiditäten im Alter von 16 bis 20 Jahren und 

im Alter von 21 bis 25 Jahren jeweils in den drei Gruppen einzeln verglichen.  

Die drei oben genannten Patientengruppen wurden hinsichtlich fünf verschiedener 

Komorbiditäten bzw. eines übergeordneten Diagnosenspektrums untersucht: Affektive 

Störungen, Belastungsstörungen und somatoforme Störungen, Verhaltensauffälligkeiten mit 

körperlichen Störungen, Rückenschmerzen, Reizdarmsyndrom. Für die statistischen 

Auswertungen wurde SAS Enterprise Guide (Version 7.1) verwendet. Die statistischen 

Ergebnisse wurden durch das Epidemiologische Institut für Pädiatrie und Jugendmedizin des 

Universitätsklinikums München ausgewertet.   
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4 Ergebnisse  

4.1 Überblick  

Für die Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Kopfschmerzen und anderen Komorbiditäten 

bei Jugendlichen im Alter von 16 bis 25 Jahren wurde eine Population von 56597 Patienten, die 

kontinuierlich bei der BARMER Krankenkasse versichert waren, im Zeitraum von 2006 bis 2016 

untersucht.  Bei der Bildung der Subpopulationen wurde beachtet, dass im Indexjahr (2006) keine 

Komorbidität vorlag. 

Die Gesamtzahl der Patienten, bei denen eine Migräne in mindestens 4 Arztkontakten im 

Gesamtzeitraum diagnostiziert worden ist, betrug 431. Dabei war bei diesen Patienten zum 

Zeitpunkt 2006 keine andere Komorbidität diagnostiziert worden.  

Bei 611 Patienten der Gesamtpopulation wurde der Spannungskopfschmerz kodiert. Auch hier 

war im Indexjahr 2006 keine andere Komorbidität kodiert worden.  

22368 Patienten des Gesamtkollektivs waren ohne Kopfschmerzdiagnose und werden in diesem 

Kontext als Kontrollgruppe gesehen.  

Zunächst wurde das Auftreten von Komorbiditäten im gesamten Zeitraum bei den Patienten jeden 

Alters (16-25 Jahre) in den jeweiligen Untergruppen (Migräne, TTH, kein Kopfschmerz) 

betrachtet.  

Hierbei sollte herausgefunden werden, ob es einen Unterschied hinsichtlich des Auftretens einer 

beliebigen Komorbidität der hier betrachteten Auswahl sowie der einzelnen Komorbiditäten bei 

den jeweiligen Patientengruppen mit Migräne, Spannungskopfschmerz und keinem 

Kopfschmerzsyndrom gab.  
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4.2 Vergleich der Patienten mit Kopfschmerz vs. ohne Kopfschmerz  

Bei Betrachtung der Ergebnisse einer beliebigen Komorbidität zeigt sich, dass im 

Gesamtzusammenhang ein deutlicher Trend zu verzeichnen war. Die Häufigkeit einer beliebigen 

Komorbidität für Patienten aus einer der beiden Kopfschmerzgruppen gegenüber der 

Kontrollgruppe für eine Komorbidität war etwa 1.2-fach  höher.  (Migräne 88,4% und TTH 

83,8%; Subgruppe ohne Kopfschmerzdiagnose 69,7% (p-Wert <0,0001).  (siehe Abb.2)  

 

 

Abbildung 2 :Häufigkeit Komorbidität allgemein bei Patienten mit Migräne, TTH und keinem Kopfschmerz im 

Vergleich (%)  

 

Tabelle 2: Anzahl Patienten mit beliebiger Komorbidität und relative Häufigkeit der Komorbidität in den drei Subgruppen  

 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 381 512 15585 

Relative Häufigkeit 

%   

88,4  83,8 69,7 

p-Wert    

Migräne  0,036  

TTH 0,036   

Kein Kopfschmerz <0,0001 <0,0001  
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Affektive Störungen traten fast zweimal so häufig bei den beiden Patientengruppen mit 

Kopfschmerzdiagnose (32% bei Migräne und 27% bei TTH, 15,6% kein Kopfschmerz; p-Wert 

<0,0001) auf. (siehe Abb.3)  

 

 

Abbildung 3: Häufigkeit Komorbidität Affektive Störungen bei Patienten mit Migräne, TTH und keinem 

Kopfschmerz im Vergleich (%) 

 

 

 

Tabelle 3 Anzahl Patienten mit affektiven Störungen und relative Häufigkeit der Komorbidität in den drei Subgruppen  

 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 138 165 3479 

Relative Häufigkeit 

%   

32,0  27,0 15,6 

p-Wert    

Migräne  0,079  

TTH 0,079   

Kein Kopfschmerz <0,0001 <0,0001  
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Neurotische Belastungsstörungen und somatoforme Störungen traten bei Patienten mit 

Kopfschmerzen deutlich häufiger auf (55,2% bei Migräne, 49,4% bei TTH vs. 31,2% bei keiner 

Kopfschmerzdiagnose; p-Wert <0,0001). (siehe Abb.4) 

 

 

Abbildung 4: Häufigkeit Komorbidität Neurotische Belastungsstörungen bei Patienten mit Migräne, TTH und 

keinem Kopfschmerz im Vergleich (%) 

 

 

 

Tabelle 4: Anzahl Patienten mit neurotischen Belastungs- und somatoformen Störungen und relative Häufigkeit der 

Komorbidität in den drei Subgruppen  
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 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 238 302 6973 

Relative Häufigkeit   55,2% 49,4% 31,2% 

p-Wert    

Migräne  0,065  

TTH 0,065   

Kein Kopfschmerz <0,0001 <0,0001  
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Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen waren bei den beiden Patientengruppen 

Migräne und TTH/R51 circa doppelt so häufig zu sehen wie bei der Patientengruppe ohne 

Kopfschmerzdiagnose (Migräne 11,6%, TTH 13,3% vs. Kein Kopfschmerz 6,6%); p-Wert 

<0,0001. (siehe Abb.5) 

 

 

Abbildung 5: Häufigkeit Komorbidität Verhaltensauffälligkeiten bei Patienten mit Migräne, TTH und keinem 

Kopfschmerz im Vergleich (%) 

 

 

Tabelle 5: Anzahl Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und relative Häufigkeit der 

Komorbidität in den drei Subgruppen  

 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 50 81 1483 

Relative Häufigkeit    11,6 % 13,3 % 6,6 % 

p-Wert    

Migräne  0,427  

TTH 0,427   

Kein Kopfschmerz <0,0001 <0,0001  
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Für Rückenschmerzen war für die Migränegruppe gegenüber der Kontrollgruppe eine 1,6-fache 

Häufigkeit, für die TTH-Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe eine 1,5-fache Häufigkeit zu 

beobachten. (siehe Abb.6,7,8) 

 

 

Abbildung 6: Häufigkeit Komorbidität Rückenschmerzen  bei Patienten mit Migräne, TTH und keinem Kopfschmerz 

im Vergleich (%) 

 

 

 

Tabelle 6: Anzahl Patienten mit Rückenschmerzen und relative Häufigkeit der Komorbidität in den drei Subgruppen  

 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 313 421 10245 

Relative Häufigkeit 

%   

72,6 68,9 45,8 

p-Wert    

Migräne  0,195  

TTH 0,195   

Kein Kopfschmerz <0,0001 <0,0001  
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Das Reizdarmsyndrom war in der Gesamtbetrachtung absolut gesehen nicht so häufig vertreten wie 

die anderen Komorbiditäten. Migränepatienten waren gegenüber der Kontrollgruppe 1,5-fach mehr 

betroffen, die Patienten aus der TTH-Gruppe waren gegenüber der Kontrollgruppe fast 1,6 mal 

häufiger betroffen.  

 

 

Abbildung 7: Häufigkeit Komorbidität Reizdarmsyndrom bei Patienten mit Migräne, TTH und keinem Kopfschmerz 

im Vergleich (%) 

  

 

Tabelle 7: Anzahl Patienten mit Reizdarmsyndrom und relative Häufigkeit der Komorbidität in den drei Subgruppen  

 Migräne  TTH Kein Kopfschmerz 

N gesamt    431 611 22368 

N Komorbidität 27 39 907 

Relative Häufigkeit 

%   

6,3 6,4 4,1 

p-Wert    

Migräne  0,938  

TTH 0,938   

Kein Kopfschmerz 0,022 0,004  
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Im Vergleich der Kopfschmerzpatienten untereinander fiel auf, dass Migräne-Patienten bei 

Betrachtung einer beliebigen Komorbidität häufiger als Patienten mit TTH/R51- Diagnose 

betroffen waren (p < 0.05).  

Im Vergleich zwischen Migräne- und TTH-Patienten in der Betrachtung der einzelnen 

Komorbiditäten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0.05).  

 

 

4.3 Vergleich der Altersgruppe 1 vs. Altersgruppe 2  

Des Weiteren wurden die beiden Altersklassen (Altersklasse 1 : Jugendliche im Alter von 16-20 

Jahren, Altersklasse 2 : junge Erwachsene im Alter von 21-25 Jahren) in den jeweiligen 

Patientengruppen (Migräne, TTH, kein Kopfschmerz) miteinander verglichen, um 

herauszustellen, ob es in den Altersklassen einen Unterschied in Hinblick auf das Auftreten von 

Komorbiditäten gab. In der Zusammenschau ist erkennbar, dass die Gruppe der 21-25 Jährigen 

generell in allen drei Patientengruppen mehr von Komorbiditäten betroffen war. Patienten aus der 

Altersgruppe 2 waren gegenüber denen der Altersgruppe 1 unabhängig der Subgruppe bzgl. der 

Kopfschmerzdiagnose ca. zwei Mal so häufig von affektiven Störungen sowie 

Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen betroffen. Im Bereich der neurotischen 

Belastungsstörungen war die Häufigkeit etwa 1,5-fach gegenüber der Altersgruppe 1 erhöht. Die 

einzelnen Graphen der jeweiligen Untergruppen (Migräne, TTH, kein Kopfschmerz/ 

Kontrollgruppe) unterscheiden sich in ihrer Morphologie und den Verhältnissen der 

Komorbiditäten in den Altersgruppen im Vergleich kaum. Die Verhältnisse im Vergleich der 

jeweiligen Häufigkeiten von Komorbiditäten in den zwei Altersgruppen in Bezug auf Migräne, 

TTH oder kein Kopfschmerz sind relativ ähnlich.   
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Abbildung 8: Komorbiditäten bei Patienten  mit Migräne in zwei Altersgruppen im Vergleich  

 

 

 

Abbildung 9: Komorbiditäten bei Patienten mit TTH/R51-Diagnose in zwei Altersgruppen im Vergleich  

72,85

14,39

32,95

5,57
49,88

3,02

79,35

25,99

42,23

7,66
56,38

4,64

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

beliebige

Affektive Störungen

Neurotische Belastungsstörungen

Verhaltensauffälligkeiten

Rückenschmerzen

Reizdarmsyndrom

%

MIGRÄNE

21-25 Jahre 16-20 Jahre

66,45

14,4
29,13

6,55
46,81

2,78

76,65

22,09

38,46

8,35
52,37

4,75

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

beliebige

Affektive Störungen

Neurotische Belastungsstörungen

Verhaltensauffälligkeiten

Rückenschmerzen

Reizdarmsyndrom

%

TTH

21-25 Jahre 16-20 Jahre



 

 39 

 

Abbildung 10: Komorbiditäten bei Patienten ohne Kopfschmerzdiagnose in zwei Altersgruppen im Vergleich 
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5 Diskussion  

5.1 Diskussion der aktuellen Situation im Kontext 

Vor der Problemstellung der Kopfschmerzsyndrome bei Kindern und Jugendlichen und den dabei 

auftretenden Komorbiditäten ist eine einheitliche Erfassung dieser Syndrome und Komorbiditäten 

für die klinische Praxis von enormer Relevanz.  

Die bereits für sich alleinstehende Herausforderung der Diagnose Kopfschmerz als 

mannigfaltiges Beschwerdebild sowie die unzureichende Datenlage, fehlende Prävalenzangaben 

und teilweise mangelnde Erfassung der betroffenen Patienten erschweren die medizinische 

Versorgung. Zusätzlich zur Primärerkrankung werden Begleiterkrankungen zu wenig miterfasst 

und führen Behandler und Behandelten dazu, wesentliche Teilaspekte in Bezug auf zukünftig 

auftretende Gesundheitsrisiken zu übersehen.  

In der Lebensphase im Übergang vom zweiten in das dritte Lebensjahrzehnt sind die jugendlichen 

Patienten meistens sehr vielen Faktoren ausgesetzt, die den Umgang mit der Migräne und einer 

Erkrankung im Allgemeinen noch schwieriger gestalten. Anstehende Familienplanung, berufliche 

Orientierung sowie Weiterentwicklung, die Aufnahme eines Studiums oder einer Ausbildung sind 

als Kontextfaktoren in diesem Alter besonders zu berücksichtigen. Bei fehlendem Anschluss an 

das medizinische Versorgungsfeld landen diese Patienten im Nirvana ärztlicher Versorgung und 

Betreuung. Aus diesem Grund sollte im Arztkontakt ein Augenmerk auf mögliche 

Begleitbeschwerden gelegt werden, um Risikofaktoren zu erkennen und den Patienten hierüber 

aufzuklären. Hiermit würde sicherlich eine akzentuiertere Wahrnehmung bezüglich begleitender 

Beschwerden gefördert und dadurch idealerweise eine Versorgungslücke geschlossen werden.  

Im Wandel der Zeit und der Entwicklung der Medizin in den letzten Jahrzehnten wurden 

bezüglich vermehrter Forschung auf dem Gebiet der Neurowissenschaften, der Neurologie und 

der Interdisziplinarität zwischen Neurologie und Psychiatrie sowie gemeinsamen pathologischen 

Mechanismen in der Krankheitsentstehung von Kopfschmerzen große Fortschritte gemacht. 

Durch neue Erkenntnisse konnten im Laufe der Jahre gezieltere Therapieformen entwickelt 
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werden, der Zugang zu alternativen Möglichkeiten neben einer medikamentösen Therapie 

verbessert sich kontinuierlich.  

Die Wahrnehmung und das Bewusstsein für pädiatrische und juvenile primäre 

Kopfschmerzsyndrome sind insbesondere in den letzten Jahrzehnten gewachsen. Das früher 

häufig zu Begleitbeschwerden zugeordnete klinische Symptom ,,Kopfschmerz“ stellt heutzutage 

durch die verbesserte klinische Einschätzung ein wirkungsvolles Instrument zur frühzeitigen 

Erkennung einer vorliegenden Kopfschmerzerkrankung dar. Früh ergriffene therapeutische 

Maßnahmen wirken sich somit auch präventiv auf den weiteren Krankheitsverlauf aus.  

Das Risikoprofil und die Vulnerabilität von Migränepatienten in Hinblick auf Komorbiditäten 

sind gerade in der Adoleszenz hoch. Generell birgt jede Erkrankung ein erhöhtes Risiko, das je 

nach Grunderkrankung anders definiert ist / unterschiedlich hoch ist, eine weitere Erkrankung zu 

entwickeln.  

Migränepatienten werden jedoch insgesamt als sensitiver beschrieben, eine Nebenerkrankung zu 

entwickeln. Psychoanalytische Theorien formulieren, die Migränepersönlichkeit richte innen 

stattfindende Prozesse gegen sich selbst, die dann aus dem Unterbewusstsein heraus eine Reaktion 

daraus generieren, die zu einer Migräneaktion führt. Die Patienten reagieren empfindlicher auf 

die Umwelt und die Wahrnehmung des Selbst und der eigenen Beschwerden. Die 

Migränepersönlichkeit wurde bereits durch Wolff im 20. Jahrhundert beschrieben [68].  

Aktuell gerät in den letzten Jahren insbesondere der Zusammenhang zwischen Migräne und 

psychiatrischen Diagnosen wie Depressionen und Angststörungen zunehmend in den Fokus der 

interdisziplinären, präventiven Achse der medizinischen Versorgung. Die Gemeinsamkeit 

zwischen vermittelten Signalen in der Schmerzverarbeitung des zentralen Nervensystems, der 

Pathogenese von Kopfschmerzerkrankungen und den Mechanismen in der metabolischen Achse 

von psychiatrischen Pathologien ist wahrscheinlich mitbegründend für die Bidirektionalität 

zwischen Migräne und psychiatrischen Erkrankungen wie Depression oder Angststörungen 

[46,47]. Der Einsatz von supportiven Medikamenten in der Migränetherapie wie z.B. 
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Antidepressiva gibt Hinweise darauf, dass geteilte Mechanismen vorherrschen und sich 

möglicherweise gegenseitig beeinflussen [69].   

Im Kontext von Schmerzen und Depressivität steht unter anderem die Unkontrollierbarkeit der 

Situation in einer teilweisen Hilflosigkeit im Mittelpunkt, die bidirektionale Verhältnisse 

zwischen beiden Krankheitsbildern hervorruft oder verstärkt [70].    

Das Krankheitsbild der Migräne sollte insbesondere im jugendlichen Alter im Fokus stehen, da 

hier etwa 50% der Migränediagnosen gestellt werden. Hierbei werden im Alter von 16-20 Jahren 

die meisten Diagnosen mit Migräne gestellt (30%, im Alter von 21-25 Jahren werden weitere 18% 

Patienten mit Migräne diagnostiziert) [14]. Zudem ist dieses Alter mit einem hohen Risiko 

behaftet, Komorbiditäten zu entwickeln. Eine große Studie aus England von 2019 betrachtete die 

häufigsten Erkrankungen und die Auswirkungen dieser auf die Lebensqualität der Patienten. 

Hierbei wurden die am meisten vorkommenden Erkrankungen in jedem Lebensjahrzehnt 

analysiert. Insbesondere Migräne sowie Angststörungen und Depressionen im vorwiegend dritten 

Lebensjahrzehnt zeigen einen proportionalen Anstieg in der Prävalenz. Ab dem vierten 

Lebensjahrzehnt stagniert die Prävalenz der psychiatrischen Erkrankungen, wohingegen die 

Prävalenz der Migräne abnimmt [71].   

Der Forschungsstand in Bezug auf die spektrale Vielfalt von Nebenerkrankungen und -

beschwerden bei Kopfschmerzsyndromen ist bei erwachsenen Patienten gegenüber Kindern und 

Jugendlichen deutlich fortschrittlicher. Die multiprofessionelle Begleitung junger Erwachsener 

mit einer chronischen Erkrankung sollte vor allem interdisziplinär erfolgen, um transitorische 

Prozesse zu unterstützen und die hohen Anforderungsprofile des heranwachsenden Patienten mit 

einer Erkrankung positiv zu beeinflussen. Trotz der durchaus wahrgenommenen Problematik und 

einer insgesamt verbesserten medizinischen Versorgung sollte weiterhin mehr Bewusstsein 

etabliert und die Transitionsmedizin im Bereich von Kopfschmerzerkrankungen insbesondere 

bezüglich Komorbiditäten gestärkt werden.  
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5.2 Diskussion der Methodik  

Das in dieser Arbeit gewählte Patientenkollektiv sollte eine möglichst große repräsentative 

Gruppe für die Analyse darstellen. Dabei sollten die Gruppen möglichst homogen gehalten 

werden und so groß sein, dass auch im Verlauf der Erkrankung ein zukünftiger Trend abzusehen 

war. Aufgrund eines entsprechend langen Zeitraums (von 2006 bis 2016) ist hinsichtlich der 

Aussagekraft bezüglich einer auftretenden Erkrankung in diesem Zeitraum das erfasste zeitlich-

diagnostische Spektrum relativ groß.  

Die Patienten mit der Diagnose Spannungskopfschmerz und unklarer Kopfschmerz (R51) wurden 

in einer gemeinsamen Gruppe betrachtet, da die Trennschärfe der Diagnosestellung meistens 

nicht erreicht wird. Im klinischen Alltag ist bereits die Unterscheidung zwischen Migräne und 

Spannungskopfschmerz nicht immer eindeutig möglich.   

In der Methodik wurde kein Schwerpunkt auf die Epidemiologie der Migräne, sondern vielmehr 

auf die Genauigkeit der Diagnose im Verlauf gelegt. Die Maßgabe mindestens vierer 

Arztkontakte im zeitlichen Verlauf des gesamten Beobachtungszeitraums sollte diesen 

Schwerpunkt verdeutlichen. Hierdurch wurde sichergestellt, dass der betroffene Patient aus der 

Population sehr wahrscheinlich tatsächlich an einer Migräne litt, die entsprechend mitbegründend 

für die Konsultation war. Bei der Analyse auf der Basis von weniger Arztkontakten wäre die 

Fallzahl für die Subpopulationen größer geworden, dies hätte jedoch die Diagnosesicherheit 

reduziert.   

Der dezidierte Vergleich zwischen Migräne und Spannungskopfschmerz bezüglich der jeweiligen 

Komorbidität wurde nicht in den Mittelpunkt gestellt, da im klinischen Alltag gerade in der 

Pädiatrie oftmals ein Mischbild beider Kopfschmerzformen vorliegt und die diagnostische 

Trennung nicht immer erfolgt.   

Durch die Verwendung von Krankenkassen-Daten, die auf einem ICD-10-Code basierend die 

Ausgangsdaten für die Patientenpopulationen abbildeten, besteht sicherlich eine gewisse 

Unschärfe hinsichtlich einer definitiven Trennung zwischen Migräne, Spannungskopfschmerz 
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und anderen Kopfschmerzsyndromen. Andererseits ermöglicht ein solcher Stichprobenumfang 

eine solide Aussage zu einem realmedizinischen Abbild der betrachteten Zusammenhänge.  

Unter Berücksichtigung des Ineinandergreifens vieler Faktoren im klinischen Alltag, bei dem 

oftmals eine gewisse Fehleranfälligkeit bei Diagnosestellung vorliegt, kann die Spezifität der 

kodierten Diagnose hinterfragt werden. Abhängig von der Erfahrung des behandelnden Arztes 

sowie dessen Fachbereich und von der Beschwerdeschilderung des Patienten ist die diagnostische 

Einordnung häufig nicht standardisiert und somit nur schwierig normierbar.   

Die Auswahl der betrachteten Komorbiditäten wurde an bereits beschriebene oder vermutete 

Zusammenhänge von Kopfschmerzsyndromen mit anderen Erkrankungen angelehnt. Um den 

psychiatrischen Formenkreis abzubilden, wurden alle psychiatrisch relevanten Diagnosen in 

übergeordneten Diagnose-Blöcken zusammengefasst. Dies erlaubt zwar keine Aussage zu den 

einzelnen Diagnosen im Detail, belässt jedoch dem Betrachter den breiteren Überblick über 

korrelative Aspekte.  Die Einzelbetrachtung von konkreten Diagnosen hätte abermals die Fallzahl 

in den jeweiligen Untergruppen reduziert.  

 

5.3 Diskussion der Ergebnisse  

In der Analyse der Daten ist ein eindeutiger Trend zu beobachten. Die Population mit 

Kopfschmerzen hat gegenüber der ohne Kopfschmerzdiagnose mehr Komorbiditäten, dabei 

heben sich die Patienten aus der Migränepopulation prozentual von denen aus der TTH-

Population ab.  Im Vergleich zwischen Migräne- und TTH-Patienten in der Betrachtung der 

einzelnen Komorbiditäten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0.05). Aus 

realmedizinischer Perspektive bei Mitbetrachtung des klinischen Forschungsstands lässt sich 

hierzu formulieren, dass die klare Trennung zwischen Migräne und Spannungskopfschmerz im 

Alltag nicht trivial ist. Dadurch sind gestellte und kodierte Diagnosen ohne standardisierte 

Interviews prinzipiell infrage zu stellen. Andererseits scheint die Belastung durch chronische 

Kopfschmerzsyndrome ausschlaggebend dafür zu sein, wie sehr die Lebensqualität eingeschränkt 
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ist und wie sich dies auf weitere Erkrankungen und die Entstehung derer auswirkt.  

In der Gesamtbetrachtung lässt sich hieraus generell ableiten, dass Patienten mit 

Kopfschmerzsyndromen häufiger an Komorbiditäten leiden als diejenigen ohne Kopfschmerzen. 

Diese Aussage deckt sich mit dem Kenntnis- und Forschungsstand aus verschiedenen vorherigen 

Studien [46-49]. Das hierdurch mitbestimmte Risikoprofil der Betroffenen sollte dahingehend 

unbedingt in der ärztlichen Konsultation mitberücksichtigt werden.  

Die affektiven Störungen zeigten sich vermehrt bei Kopfschmerzpatienten, die Unterschiede 

hinsichtlich des Auftretens zwischen Migränikern und den Patienten mit 

Spannungskopfschmerzen waren nicht signifikant different. 

Unter den Diagnosen-Block der affektiven Störungen zählt als wohl wichtigster Vertreter dieser 

Gruppe die Depression. Depressive Störungen als Begleiterkrankung bei Kopfschmerzpatienten 

sind ein in der Literatur häufig beschriebener Zusammenhang [44,49,58,72]. Die Bidirektionalität 

zwischen diesen beiden Diagnosen verdeutlicht die Wichtigkeit der Erfassung von Patienten im 

klinischen Alltag. Besonderes Augenmerk sollte dabei sein, dass zum Teil die Hemmschwelle für 

ein Berichten der Problematik durch den Patienten relativ hoch einzuschätzen ist, da eine 

bestimmte Antizipation hinsichtlich sozialer Erwünschtheit vorherrscht. Mitbedingt durch die 

wichtige Lebensphase und das Alter, das unter anderem mit Identifikation und Ausbildung einer 

eigenen Persönlichkeit zusammenhängt, ist eine Schilderung psychischer Probleme durchaus 

erschwert. Gesellschaftlich vorherrschende Stigmata und eine drohende Stereotypisierung sind 

im Bereich dieser Problemfelder sicherlich kritisch zu sehen.  

Affektive Störungen sind in Bezug auf die Krankheitsverarbeitung und den Umgang mit 

Stressfaktoren ein entscheidender Punkt, der eine frühzeitige Prävention erfordert, um Resilienz 

zu fördern und Interventionsstrategien zu etablieren, bevor sich die Beschwerden gegenseitig 

verstärken und zu einem protrahierten Krankheitsverlauf führen.  

Der Schauplatz Gehirn als zentraler Knotenpunkt für psychiatrische Krankheitsmodelle sowie die 
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diskutierten Modelle der Pathophysiologie der Migräne geben Hinweise darauf, dass bestimmte 

pathologische Mechanismen sich gegenseitig verstärken. Bei Betrachtung von Stress im Reiz-

Reaktionsmodell wird deutlich, dass eine gewisse Bereitschaft bzw. Empfänglichkeit für 

Stressfaktoren sicherlich durch chronische Erkrankungen erhöht wird. Eventuell sind ähnliche 

neurochemische Mechanismen dafür mitverantwortlich, dass zwischen Migräne und 

psychiatrischen Erkrankungen wie z.B. affektiven Störungen eine zumindest teilweise 

gemeinsame Pathophysiologie besteht. Funktions-MRT-Untersuchungen (MRT = Magnet-

Resonanz-Tomographie) haben gezeigt, dass ähnliche oder gleiche Hirnregionen aktiviert werden 

(Anteriorer Cingulus, Amygdala, Temporallappen), wodurch diese Hypothese interessant 

erscheint [73].  

Im Bereich der neurotischen Belastungsstörungen und somatoformen Störungen erkennt man 

ebenfalls, dass entsprechend die Patienten mit Kopfschmerzdiagnose gegenüber denjenigen ohne 

Kopfschmerzdiagnose mehr betroffen sind. Wie bereits in vielen Studien bei Patienten mit 

primären Kopfschmerzsyndromen, insbesondere der chronischen Migräne, festgestellt worden 

ist, sind Komorbiditäten aus dem psychiatrischen Formenkreis mit einer entsprechenden 

Chronifizierungsrate verbunden [63,74]. Hierbei sind Angststörungen (aus dem Bereich der 

neurotischen Belastungsstörungen und somatoformen Störungen) und Depressionen (aus dem 

Bereich der affektiven Störungen) die häufigsten psychiatrischen Komorbiditäten bei 

Kopfschmerzen, die den Genesungsprozess erschweren und bei den Betroffenen einen 

multimodalen Therapieansatz erfordern. Die somatoformen Störungen, die sich in einer 

psychogenen Ätiologie abbilden und ohnehin meistens eine überlagerte, schwer zu behandelbare 

Symptomatik mit sich bringen, profitieren von einem ganzheitlichen Therapiekonzept.  

Die Gesamtanzahl an Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen als 

Komorbidität war in allen 3 Subgruppen relativ gering. Der Vergleich zwischen den 

Subpopulationen von Kopfschmerzpatienten gegenüber denjenigen ohne Kopfschmerzdiagnose 

zeigt allerdings auch hier, dass die Patienten mit einem Kopfschmerzsyndrom häufiger betroffen 
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waren. Der Diagnosen-Block enthält unter anderem Schlafstörungen, deren Auftreten in einigen 

Studien in Zusammenhang mit einem Kopfschmerzsyndrom stand. Da die Studienlage hierzu 

nicht so ausgeprägt ist, sollte in Zukunft auch in Hinblick auf Schlafstörungen weiterhin geforscht 

werden, da vermutlich der Impact auf die Lebensqualität des Erkrankten nicht unerheblich ist 

[53]. Als weitere wichtige Diagnose ist der Medikamentenübergebrauch zu erwähnen, da 

insbesondere Patienten mit chronischen Kopfschmerzsyndromen durch Analgetika zusätzlich 

einen medikamenteninduzierten Kopfschmerz generieren können. Rückenschmerzen sind ein 

häufiges gesundheitliches Problem, das sehr viele Patienten zur Konsultation eines Arztes bewegt. 

In der Betrachtung der aufgetretenen Rückenschmerzen als Komorbidität ist erkennbar, dass 

insgesamt sehr viele Patienten prozentual an Rückenschmerzen leiden, unabhängig davon, ob sie 

ein Kopfschmerzsyndrom haben oder nicht. Auch hier erkennt man, dass Kopfschmerzpatienten 

deutlich häufiger von Rückenschmerzen betroffen sind als die Subpopulation ohne Kopfschmerz. 

Chronische Schmerzsyndrome verstärken meistens andere chronische Schmerzsyndrome bzw. 

aggravieren bei Multimorbidität, dahingehend ist eine Erfassung dieser Zusammenhänge sowie 

eine mehrsträngige Therapie unabdingbar.  

Bezogen auf das Reizdarmsyndrom zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in 

den jeweiligen Subgruppen, die einen Hinweis darauf geben würden, dass 

Kopfschmerzerkrankungen ein höheres Risiko mit sich bringen, ein Reizdarmsyndrom zu 

entwickeln. Da das Reizdarmsyndrom allerdings häufig auch unter den Diagnosen von 

Somatisierungsstörungen und somatoformen Störungen zu finden ist, ist hier möglicherweise die 

Anzahl an Betroffenen aufgrund der statistischen Analyse nicht adäquat abgebildet.  

Im Vergleich der beiden Altersgruppen miteinander fiel auf, dass die Altersgruppe 2 hinsichtlich 

psychiatrischer Komorbiditäten im Vergleich zur Altersgruppe 1 deutlich häufiger betroffen war. 

Unabhängig davon, in welcher Subpopulation man die Ergebnisse bezüglich dessen betrachtet 

(ob Migräne, TTH oder keine Kopfschmerzdiagnose), ist dieser Trend für affektive Störungen, 

neurotische Belastungs- und somatoforme Störungen sowie für Verhaltensauffälligkeiten mit 
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körperlichen Störungen erkennbar. Berücksichtigt man, dass Diagnosen wie Depression und 

Angststörung häufig im dritten Lebensjahrzehnt gestellt werden, da sich in diesem Alter meistens 

psychiatrische Erkrankungen demaskieren, stimmen die Ergebnisse dieser Arbeit mit denen des 

aktuellen Forschungsstandes überein [71].   

 

5.4 Schlussfolgerung   

Die Praxisrelevanz hinsichtlich der Transition vom Kind zum Jugendlichen und vom 

Jugendlichen zum Erwachsenen ist nicht nur für bestimmte Erkrankungen ausschlaggebend, 

sondern betrifft viele Fachdisziplinen der Medizin. Aufgrund der Folgen chronischer 

Erkrankungen und insbesondere chronifizierter Schmerzsyndrome ist jedoch gerade die 

Ermittlung der in dieser Arbeit beschriebenen Zusammenhänge für den jungen Patienten 

entscheidend.  

Aufgrund einer nicht hinreichenden Studienlage und fehlenden Untersuchungen zu vielen 

Aspekten des Themas, wird dieses in der Gesamtrelation noch wichtiger für die Praxis des 

Mediziners. In der Zusammenschau aller Ergebnisse und deren Auswirkung auf die Aussage 

dieser Arbeit zeichnet sich ein eindeutiges Profil ab.  

Im grundsätzlichen Vergleich von Patienten mit einer Kopfschmerzdiagnose gegenüber 

denjenigen ohne Kopfschmerzdiagnose trägt die fundamentale Aussage, die diese Arbeit 

herausstellen sollte: „Definiert die Diagnose der Migräne ein Risikoprofil für den Patienten?“ In 

dem untersuchten Kontext lässt sich diese Frage mit „Ja“ beantworten.  

Das generelle Konzept des Mediziners sollte Gesundheitsrisiken auch in Bezug auf mögliche 

andere Erkrankungen erfassen und verstehen, um dann ein angewandtes, modernes Konzept der 

Krankheitserkennung und -behandlung mit dem Schwerpunkt auf einer interdisziplinären, 

prognostischen Orientierung zugunsten eines positiven Krankheitsverlaufs anwenden zu können.  

In einem multidimensionalen Modell sollte die Erkrankung Kopfschmerz dezidiert betrachtet 
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werden. Als erste und wichtige Achse sollte weiterhin Forschung auf dem Gebiet der 

Begleiterkrankungen bei primären Kopfschmerzsyndromen betrieben werden. Die bislang 

untersuchten Aspekte zeigen eine Tendenz, die eine ausreichende Risikoprävention erfordert, 

gleichzeitig stellt diese Tendenz auch klar die nicht abgedeckten Bereiche dar. Die kontinuierliche 

Erfassung erkrankter Patienten und eine verbesserte Standardisierung durch einheitlichere 

Normen erfordert einen hohen Zeit- und Ressourcenaufwand, bietet jedoch verlässliche Aussagen 

zu epidemiologischen Daten. Als zweite Achse sollte man aus klinisch-ärztlicher Sicht einen 

multimodalen Ansatz etablieren, der einerseits eines entsprechendes Bewusstseins beim Arzt für 

Risiken bei Kopfschmerzsyndromen und andererseits einer ausreichenden Aufklärung des 

Patienten bedarf.  

Die betrachteten Ergebnisse bestärken den Standpunkt, dass primäre Kopfschmerzsyndrome bei 

Jugendlichen, hierbei besonders die Migräne, eine frühzeitige Risikoprävention und -modulation 

erfordern. Das Risikoprofil für Kopfschmerzpatienten, begleitend zu ihrer Erkrankung 

Komorbiditäten zu entwickeln, ist als hoch einzustufen.  
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6 Zusammenfassung  

Primäre Kopfschmerzsyndrome stellen sowohl epidemiologisch als auch medizinisch ein 

relevantes Gesundheitsproblem dar, das eine fokussierte Sicht- und Handlungsweise erfordert, 

um Risikoprofile der Betroffenen abschätzen und präventiv eingreifen zu können. Die 

Betrachtung von Kontextfaktoren und Komorbiditäten insbesondere bei Patienten mit Migräne ist 

für klinische Implikationen essentiell. Die Vulnerabilitätsphase in der Transition des Jugendlichen 

zum jungen Erwachsenen sollte eine besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich auftretender 

Komorbiditäten erhalten.  

Die in dieser Arbeit untersuchten Zusammenhänge zwischen primären Kopfschmerzsyndromen 

und Komorbiditäten (mit dem Schwerpunkt auf psychiatrischen Komorbiditäten) wurden anhand 

eines großen Datensatzes der BARMER Krankenkasse analysiert. Jugendliche im Alter von 15 

bis 25 Jahren, die kontinuierlich bei der BARMER Krankenkasse versichert waren, wurden im 

Zeitraum 2006-2016 auf die Häufigkeit des Auftretens von Komorbiditäten untersucht. Hierbei 

wurden drei Subgruppen von Patienten mit Migräne, Spannungskopfschmerz und keiner 

Kopfschmerzdiagnose miteinander verglichen. In der statistischen Auswertung zeigte sich 

deutlich, dass Komorbiditäten häufiger bei Patienten mit Kopfschmerzdiagnose zu beobachten 

waren; dies galt insbesondere für die psychiatrischen Komorbiditäten.  

Die Praxisrelevanz chronischer Erkrankungen und Schmerzsyndrome und deren Auswirkungen 

auf die Lebensqualität, Risikofaktoren und Zukunftsperspektiven des jungen Patienten erfordert 

ein hohes Bewusstsein beim behandelnden Arzt. Da transitorische Prozesse in der medizinischen 

Versorgung häufig die Gefahr mit sich bringen, dass der Anschluss an das medizinische 

Versorgungsfeld abbricht, ist die Etablierung einer multiprofessionellen Begleitung unabdingbar. 

Migräne bildet ein Risikoprofil ab, das eine frühzeitige Erfassung und konsekutiv ein modernes, 

interdisziplinäres Konzept der Behandlung erfordert, um den Krankheitsverlauf positiv zu 

beeinflussen und einer Chronifizierung vorzubeugen.  
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7.2 Abkürzungsverzeichnis   

CDH Chronic daily headache  

CGRP calcitonine-gene related peptide  

CM Chronische Migräne  

EM Episodische Migräne  

ICD-10  Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 

verwandter Gesundheitsprobleme  

LMU Ludwig-Maximilians-Universität  

MRT Magnet-Resonanz-Tomographie  

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 

p-Wert Signifikanzniveau  

TTH Tension-type headache / Spannungskopfschmerz  

WHO World Health Organization 

YLD  years lived with disability  

ZNS Zentrales Nervensystem  
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