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Kopfschmerzmittel in der Schwanger-
schaft

Dagny Holle-Lee, Steffen Nagel und Kasja Solbach, Essen

Kopfschmerzen sind ein haufiges Symptom wahrend der Schwangerschaft. Zumeist handelt es sich
um eine idiopathische Kopfschmerzerkrankung (z.B. Migrane, Kopfschmerz vom Spannungstyp,
Clusterkopfschmerzen), die in der Schwangerschaft erstmals auftreten oder sich verandern kann.
Vor Einleiten einer Therapie muss immer ein symptomatischer sekundarer Kopfschmerz ausge-
schlossen werden. Sowohl in der Akuttherapie als auch in der prophylaktischen Therapie sollte

der Fokus auf einer nichtmedikamentdsen Behandlung liegen, da jegliche Medikation mit einer
potenziellen Gefahr fiir das ungeborene Leben einhergeht. Allerdings kann die Schwere der Kopf-
schmerzerkrankung eine medikamentése Behandlung auch in der Schwangerschaft notwendig
machen. Hier stehen einige Préparate zur Verfiigung, die in Abhangigkeit von der Diagnose in der
Akuttherapie oder der prophylaktischen Therapie eingesetzt werden konnen. Méglicherweise kon-
nen in Zukunft in dieser Indikation auch neuromodulative Verfahren eingesetzt werden, wobei die

bisherige Datenlage nicht ausreicht, deren Einsatz zu empfehlen.
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Kopfschmerzen sind in der Schwanger-
schaft ein hiufiges medizinisches Prob-
lem. Zum einen koénnen sich idiopathi-
sche Kopfschmerzerkrankungen wie die
Migréne, der Kopfschmerz vom Span-
nungstyp oder Clusterkopfschmerzen
in der Schwangerschaft verschlimmern,
ihre Symptomatik verdndern oder auch
erstmals auftreten. Zum anderen gibt
es aber auch Schwangerschafts-assozi-
ierte Erkrankungen wie die Prideklamp-
sie oder die Sinusvenenthrombose, die
sich klinisch als Kopfschmerzerkran-
kung prisentieren konnen. Wie auch
aullerhalb einer Schwangerschaft muss
vor der Behandlung von Kopfschmer-
zen zunichst die richtige Diagnose ge-
stellt werden, weil nur dann eine optima-
le Kopfschmerztherapie moglich ist. Im
Vordergrund steht dabei zunichst, eine
symptomatische  Kopfschmerzursache
auszuschlieflen.

Eine Schwangerschaft stellt eine spezi-
elle Therapiesituation dar, da auf zahl-
reiche medikamentése Therapieoptio-
nen nicht zuriickgegriffen werden kann.

Insbesondere in der Behandlung von
idiopathischen ~ Kopfschmerzerkran-
kungen sollte, wenn moglich, eine me-
dikamentdse Therapie zuriickgestellt
oder schon vor Eintritt einer Schwan-
gerschaft abgesetzt werden, da ein te-
ratogenes Risiko nie vollkommen aus-
geschlossen werden kann. In solchen
Therapiesituationen sollten alternative
nichtmedikamentdse Verfahren in den
Vordergrund treten. Generell muss ei-
ne Kopfschmerztherapie immer in en-
ger Absprache zwischen Neurologen/
Schmerztherapeuten und Gynékolo-
gen erfolgen. Dieser Artikel fokussiert
die Behandlung idiopathischer Kopf-
schmerzerkrankungen wéahrend der
Schwangerschaft.

Medikamentose Therapie-
optionen bei idiopathischen
Kopfschmerzerkrankungen
Wie auch auBerhalb der Schwanger-

schaft stellen die Migrane, der Kopf-
schmerz vom Spannungstyp und der
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Clusterkopfschmerz in der Schwanger-
schaft die hdufigsten primédren Kopf-
schmerzerkrankungen dar. Insbesonde-
re eine Migrdneerkrankung kann sich
wihrend der Schwangerschaft deut-
lich verbessern, sodass viele Patientin-
nen gar keine Therapie wihrend dieser
Zeit benotigen [10, 13]. Auch fiir Pati-
entinnen mit einem Kopfschmerz vom
Spannungstyp ist eine solche Besse-
rung beschrieben [13]. Bislang existie-
ren nur wenige Daten zum Verlauf von
Clusterkopfschmerzen in der Schwan-
gerschaft.

Die meisten zur Verfiigung stehenden
Medikamente sind zum Einsatz in der
Schwangerschaft nicht zugelassen und
sollten nur unter ausfiihrlicher Abwé-
gung von Risiko und Nutzen der The-
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rapie in der Schwangerschaft eingesetzt
werden. Betroffene Frauen sollten aus-
fihrlich hieriiber aufgekldrt werden,
und diese Aufkldrung sollte aus juristi-
schen Griinden auch genau dokumen-
tiert werden.

Die Empfehlungen der verschiede-
nen Fachgesellschaften sowie staat-
lichen Einrichtungen beziiglich
der Medikamenteneinnahme in der
Schwangerschaft variieren stark und
widersprechen sich teilweise. Die hier
vorgestellten Empfehlungen orientieren
sich daher iiberwiegend an den Emp-
fehlungen des von der Charité¢ und dem
vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit geforderten Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrums fiir Embryonalto-
xikologie Berlin (www.embryotox.de),
an denen wir uns auch im Alltag bei der
Behandlung orientieren.

Die Einnahme von Akutmedikation zur
Behandlung von Kopfschmerzen sollte
generell auf ein Minimum beschréankt
bleiben. Eine Hochstzahl der mogli-
chen Medikamenteneinnahmen kann
aufgrund der fehlenden Datenlage dies-
beziiglich nicht genannt werden. Eine
Einnahmefrequenz >10 Einnahmetage
pro Monat sollte aber auf jeden Fall und
auch unabhéngig von einer Schwanger-
schaft vermieden werden, um neben
dem Risiko der Medikamenteneinnah-
me an sich der Entwicklung eines Kopf-
schmerzes bei Medikamenteniiberge-
brauch vorzubeugen. Zudem sollte die
Dosierung mdglichst klein gehalten
werden, wobei dies nicht auf Kosten
der Wirksamkeit gehen sollte (,,so we-
nig wie moglich, so viel wie nétig).

Migrane und Kopfschmerz vom
Spannungstyp

In der Akuttherapie von Migrdne und
Kopfschmerz vom Spannungstyp kann
Paracetamol in allen Trimestern einge-
setzt werden und zeigt gute Wirksam-
keit. Es stellt damit das Mittel erster
Wahl dar. Einige Studien finden jedoch
Hinweise, dass es nach Einnahme von
Paracetamol in der Schwangerschaft
zu neurologischen Entwicklungssto-
rungen sowie Verhaltensauffilligkeiten
kommen kann [3], wobei die Studienla-
ge diesbeziiglich bislang nicht eindeu-

tig ist und kontrovers beurteilt wird.
Auch zum Einsatz von Ibuprofen in der
Schwangerschaft bestehen zahlreiche
Studien, die bisher keine substanziellen
Hinweise auf ein teratogenes Risi-
ko ergeben haben. Auf die Einnah-
me von Ibuprofen im letzten Trime-
non der Schwangerschaft sollte jedoch
aufgrund des Risikos eines vorzeitigen
Verschlusses des Ductus arteriosus Bo-
talli verzichtet werden. Bei schweren
Migraneattacken kdnnen zudem Tripta-
ne (Serotonin-1B/1D-Agonisten) einge-
setzt werden, wobei bislang keine Zu-
lassung fiir diese Medikamentengruppe
besteht. In groflen Registern, in denen
die Anwendung von Triptanen unter-
sucht wurde, fanden sich keine Hin-
weise fiir ein erhdhtes teratogenes Risi-
ko [7, 14]. Da derzeit mit Abstand die
meisten Daten fiir den Einsatz von Su-
matriptan vorliegen, sollte wenn mog-
lich diese Substanz bevorzugt werden
(Tab. 1).

Zur Behandlung von Ubelkeit und Er-
brechen im Rahmen von Kopfschmer-
zen, insbesondere der Migréne, kann
Metoclopramid ~ (10-20mg  p.o.,
20-mg-Supp.) in allen Trimestern ein-
gesetzt werden.

Mittel zur Prophylaxe

Sollte trotz ausreichender Durchfiih-
rung nichtmedikamentéser Therapie-
verfahren eine medikamentdse prophy-
laktische Therapie notwendig sein, so
stehen zwei Wirkstoffe zur Verfiigung,
die wahrscheinlich ohne teratogenes
Risiko in der Schwangerschaft einge-
setzt werden konnen. Hierbei handelt
es sich um den Betablocker Metoprolol
und das Antidepressivum Amitriptylin.
Beide Arzneistoffe konnen zur Therapie
der Migridne eingesetzt werden. Ami-
triptylin ist vor allem bei Vorliegen ei-
nes Kopfschmerzes vom Spannungstyp
oder beim gleichzeitigen Vorliegen ei-
ner Migridne und eines Kopfschmerzes
vom Spannungstyp wirksam. Bei peri-
nataler Einnahme von Metoprolol kann
es beim Neugeborenen zum Auftreten
von Bradykardie, Hypotonie und Hy-
poglykédmie kommen, wobei die Symp-
tome zumeist mild sind. Nach der Ein-
nahme von Amitriptylin wurden bei
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Neugeborenen
sowie Entzugssymptome wie beispiels-
weise Zittrigkeit und Ubererregbarkeit
beobachtet. Insbesondere die Einnahme
von Valproinséure sollte in der Schwan-
gerschaft aufgrund des deutlich erh6h-
ten teratogenen Risikos vermieden wer-
den [28] (Tab. 2).

Anpassungsstorungen

Kopfschmerz bei Medikamenten-
tibergebrauch

Eine Sondersituation in der Behandlung
stellt der Kopfschmerz bei Medikamen-
teniibergebrauch dar, der formal eine
sekundire Kopfschmerzform ist. Der
therapeutisch notwendige Medikamen-
tenentzug sollte wenn moglich bereits
vor einer Schwangerschaft durchge-
fiihrt werden. Bei bereits eingetretener
Schwangerschaft muss versucht wer-
den, die eingenommene Medikati-
on so schnell wie mdglich zu reduzie-
ren. Prinzipiell kann iiberbriickend eine
Glucocorticoid-Sto3therapie (5 Tage je
100 mg Prednison) erfolgen, wobei auf
diese bei derzeit nur schwacher Evi-
denz [20] und bestehender Schwanger-
schaft wenn moglich verzichtet werden
sollte. Patientinnen sollten ausfiihrlich
dariiber informiert werden, dass wih-
rend einer Schwangerschaft oftmals mit
einer spontanen Besserung der zugrun-
de liegenden Kopfschmerzerkrankung
zu rechnen ist. Bei Notwendigkeit einer
medikamentdsen Prophylaxe beziiglich
des dem Ubergebrauchs-Kopfschmerz
zugrunde liegenden primédren Kopf-
schmerzes konnen gegebenenfalls Be-
tablocker sowie Amitriptylin eingesetzt
werden.

Status migraenosus

Dauert eine Migrianeattacke mehr als
72 Stunden an, so spricht man von ei-
nem Status migraenosus. Sollte dieser
wihrend der Schwangerschaft auftre-
ten, so ist der Ausschluss einer sekun-
diaren Kopfschmerzursache dringlich
indiziert. Therapeutisch gestaltet sich
die Behandlung auch auflerhalb der
Schwangerschaft hdufig schwierig. Ei-
ne Therapieoption, die auch wéhrend
einer Schwangerschaft eingesetzt wer-
den kann, ist die Gabe von 1 g Mag-
nesiumsulfat i.v. iber 15 Minuten [6].
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Tab. 1. Moglichkeiten der Akuttherapie bei Kopfschmerzen wahrend der Schwangerschaft

Medikament Risiko

Trimenon

1. 2. 3.
Paracetamol +H- +- -
Metamizol +- - =
NSAR
Acetylsalicylsaure +- - -
Ibuprofen +- - -
Diclofenac - - -
Indometacin +H-  +- -
Naproxen +-  +- -
Triptane
Sumatriptan +—-  += +-
Almotriptan - - -
Eletriptan = = =
Frovatriptan - - -
Naratriptan — — —
Rizatriptan +H—- =+
Zolmitriptan - - -
Prednison/Prednisolon - - +-
Ergotamine = = =
Sauerstoff + + +
Lidocain nasal +H- += -
Kiithle/Warme Umschlage + + +
& Coolpacks
Minzol + + +
Magnesium + +

Dosierung Indikation

500-1000 mg p.o.
1000 mg p.o.

MmA, MoA, cM, KST
MmA, MoA, cM, KST

500-1000 mg p.o.
200-600 mg p.o.
50-100 mg p.o.
25-50 mg p.o.
500-1000 mg p.o.

MmA, MoA, cM, KST
MmA, MoA, cM, KST
MmA, MoA, cM, KST
MmA, MoA, cM, KST
MmA, MoA, cM, KST

50-100 mg p.o., 25 mg MmA, MoA, cM,CK

Supp., 10-20 mg nasal,

6mgs.c.

12,5mg p.o. MmA, MoA, ctM
20-40 mg p.o. MmA, MoA, cM
2,5 mg p.o. MmA, MoA, cM
2,5mg p.o. MmA, MoA, ctM
10 mg. p.o. oder als MmA, MoA, ctM

Schmelztablette
2,5-5 mg p.o. oder als MmA, MoA, cM,CK
Schmelztablette, 5 mg nasal

100 mg p.o. oder i.v. CK, MOH

- MmA, MoA, cM,CK
100 % fiir 8-15 I/min fiir CcK

20 Minuten Uber eine Nicht-

Riickatmungsmaske

0,5 ml 4 %ige Lésung CK

Stirn (temporal), Nacken MmA, MoA, cM, KST
(nuchal)

MmA, MoA, cM, KST

StatusM

Temporal und nuchal

1 gi.v. Uber 15 Minuten

Anmerkung

Mittel erster Wahl
Besser: Ibuprofen oder Paracetamol

Besser: Ibuprofen oder Paracetamol
Mittel erster Wahl

Besser: Ibuprofen oder Paracetamol
Besser: Ibuprofen oder Paracetamol

Besser: |buprofen oder Paracetamol

Bzgl. der Triptane Mittel erster Wahl; Einsatz falls
Ibuprofen und Paracetamol unzureichend wirksam
sind (Migréne)

Besser: Sumatriptan
Besser: Sumatriptan
Besser: Sumatriptan
Besser: Sumatriptan

Besser: Sumatriptan
Besser: Sumatriptan

Mittel der Wahl aus der Gruppe der Glucocorticoide
Besser: Triptane
Mittel erster Wahl in der Akuttherapie

Besser: Sauerstoff oder Sumatriptan nasal/s.c.
Mittel erster Wahl

Mittel erster Wahl
Mittel erster Wahl

CK: Clusterkopfschmerz; cM: chronische Migrane; KST: Kopfschmerz vom Spannungstyp; MmA: Migréne mit Aura; MoA: Migrane ohne Aura; StatusM: Status migraeno-

sus

+: Die Einnahme des Praparats in der Schwangerschaft ist moglich.
+/—: Die Einnahme des Préparats in der Schwangerschaft ist méglich. Die Einnahme sollte aber aufgrund méglicher Nebenwirkungen auf ein MindestmaB begrenzt

werden.

—: Das Praparat ist in der Schwangerschaft kontraindiziert bzw. die Datenlage ist nicht ausreichend, um ein teratogenes Risiko sicher auszuschlieBen.

Alternativ kann auch die Gabe von
Prednison oder Prednisolon als einma-
lige Gabe (z.B. 100 mg p.o. oder i.v.)
oder als Glucocorticoid-Stofl (100 mg
und dann Abdosierung iiber einige Ta-
ge) erfolgen.

Chronische Migrane

Liegen mehr als 15 Kopfschmerzta-
ge pro Monat vor, von denen mehr als
acht Migrénekriterien erfiillen, so han-
delt es sich um eine chronische Migra-
ne. Die {iibliche prophylaktische The-
rapie mit Topiramat, die auBerhalb der
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Schwangerschaft eingesetzt wird, ist in
der Schwangerschaft kontraindiziert,
da sich deutliche Hinweise fiir ein er-
hohtes Fehlbildungsrisiko nach Einnah-
me finden. Alternativ kann hier auf eine
Medikation mit einem Betablocker so-
wie Amitriptylin zurlickgegriffen wer-
den, die allerdings fiir den Einsatz bei
chronischer Migrdne nicht zugelassen
sind. Eine weitere Alternative ist die
Behandlung mit Botulinumtoxin, wobei
die Wirksamkeit und Sicherheit zum
Einsatz in der Schwangerschaft bislang
nur in einem einzelnen Fallbericht [23]
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belegt und das Préparat in dieser Indi-
kation bisher nicht zugelassen ist.

Clusterkopfschmerz

Nur wenige Frauen leiden in der
Schwangerschaft unter Cluster-
kopfschmerzen. Inwieweit es in der
Schwangerschaft wie bei anderen pri-
méren Kopfschmerzarten zu einer Bes-
serung der Beschwerden kommt, ist
nicht abschlieBend gekldrt. Mangels
wirksamer Alternativen muss bei Clus-
terkopfschmerz in der Schwangerschaft
hiufig eine medikamentdse Therapie
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Tab. 2. Therapieoptionen fiir die prophylaktische Medikation bei idiopathischen Kopfschmerzerkrankungen

Medikament Risiko
Trimenon
1. 2. 3.
Betablocker
Metoprolol +H- - +-
Propranolol +-  +- 4~
Bisoprolol +- 4= -
Trizyklische Antidepressiva
Amitriptylin +H- - -
Nortriptylin +-  +- 4~
Imipramin +-  +- -
Doxepin H= - -
Clomipramin +H—- - 4~
Calciumkanalblocker
Flunarizin +—- 4= 4~
Verapamil +- 4~ 4+~
Antikonvulsiva
Topiramat = - _
Lamotrigin +H-  +- +-

Valproinsaure - - -
Angiotensin-lI-Rezeptorblocker

Candesartan H- - _
SSRI/SNRI

Citalopram +H- +- -
Venlafaxin +H- - +-
Andere Medikamente

Sulpirid - - _
Mirtazapin +—- - 4+~
Tizanidin = - -
Botulinumtoxin +H- - 4~
Lithium - - -
Magnesium + - +

Dosierung Indikation
50-200 mg MmA, MoA
40-240 mg MmA, MoA
5-10mg MmA, MoA
10-150 mg MmA, MoA, KST
10-150 mg MmA, MoA, KST
30-150 mg KST
10-150 mg KST
25-150 mg KST
5-10mg MmA, MoA
CcK
25-100 mg MmA, MoA, cM, KST, CK
25-100 mg MmA
600-1800 mg MmA, MoA, cM, KST, CK
8-16 mg MmA, MoA,
10-40 mg MmA, MoA, cM, KST, CK
75-150 mg MmA, MoA, cM, KST
200-400 mg KST
15-60 mg KST
2-10mg KST
155 . E. M
Nach Serumspiegel: ~ CK
Ziel 0,5-1,2 mmol/l
300 mg (600 mg) MmA, MoA

Anmerkung

Mittel erster Wahl
Besser: Metoprolol
Besser: Metoprolol

Mittel erster Wahl

Besser: Amitriptylin;
Mittel der Wahl bei Therapie-bediirftiger Depression

Besser: Amitriptylin;
Mittel der Wahl bei Therapie-bediirftiger Depression

Besser: Amitriptylin
Besser: Amitriptylin

Besser: Amitriptylin, Metoprolol; Erfahrungsumfang
gering

Mittel der Wahl bei CK, falls Glucocorticoid-StoB nicht
wirksam

Besser: Amitriptylin, Metoprolol
Besser: Amitriptylin, Metoprolol
Besser: Amitriptylin, Metoprolol

Besser: Amitriptylin, Metoprolol

Besser: Amitriptylin;

Mittel der Wahl bei Therapie-bediirftiger Depression
Besser: Amitriptylin

Besser: Amitriptylin

Besser: Amitriptylin

Besser: Amitriptylin

Besser: Glucocorticoid-StoB und ggf. Verapamil

Mittel erster Wahl

cM: chronische Migrane; I. E.: Internationale Einheit; KST: Kopfschmerz vom Spannungstyp; MmA: Migrane mit Aura; MoA: Migréne ohne Aura; MOH: Medication
overuse headache, Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch; SNRI: Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer: SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahme-

hemmer

+: Eine Anwendung des Praparats in der Schwangerschaft ist mdglich
+/-: Eine Anwendung des Praparats in der Schwangerschaft ist mdglich, ein teratogenes Risiko ist basierend auf den vorliegenden Daten nicht zu erwarten. Die Indika-

tion sollte allerdings kritisch geprift werden.

—: Eine Anwendung des Praparats in der Schwangerschaft sollte nicht erfolgen. Es besteht ein teratogenes Risiko bzw. es liegen zu wenige Daten vor, um dieses sicher

auszuschlieBen.

eingesetzt werden [4, 11]. Mittel erster
Wahl in der Akuttherapie ist dabei die
Inhalation von 100 %igem Sauerstoff
(815 1/min) iiber eine Nicht-Riickat-
mungsmaske fiir 15 bis 20 Minuten.
Diese Therapie ist bei vielen Patienti-
en hochwirksam und kann auch in der

Schwangerschaft eingesetzt werden

[29]. Bei

mangelnder Wirksamkeit

tan-Nasenspray, das folglich gemieden

kann alternativ Sumatriptan nasal oder
subkutan eingesetzt werden, wobei wie
erwahnt diesbeziiglich keine Zulassung
vorliegt. Die Datenlage zur Sicherheit
in der Schwangerschaft von Sumatrip-
tan ist aber deutlich besser als fiir das
ansonsten haufig eingesetzte Zolmitrip-
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werden sollte. Auch der Einsatz von in-
tranasalem Lidocain ist in der Akutthe-
rapie moglich, wobei viele Patientinnen
auch auflerhalb einer Schwangerschaft
nur schlechtes Ansprechen auf diese
Therapieoption zeigen. Zur Unterbre-
chung einer Clusterepisode kann auch
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Ubersicht

Tab. 3. Nahrungserganzungsmittel, die nach heutigem Stand der Wissenschaft wahrend
der Schwangerschaft eingesetzt werden kdnnen und sich méglicherweise positiv auf
Kopfschmerzen, insbesondere Migrane, auswirken

Nahrungserganzungsmittel
Coenzym Q10

Magnesium

Vitamin B,

Vitamin D

wiéhrend der Schwangerschaft Predni-
son eingesetzt werden. Auch wenn hier
bislang der studienbasierte Nachweis
der Wirksamkeit aussteht, hat sich die
Wirksamkeit dieser Therapie in der kli-
nischen Anwendung gezeigt. Der Ein-
satz von kurzen Glucocorticoid-StoBen
iiber einige Tage (z.B. 5 Tage 100 mg
Prednison) scheint ohne erhohtes tera-
togenes Risiko moglich und mit keiner-
lei schwerwiegenden Nebenwirkungen
verbunden zu sein. Ein lingerer Einsatz
hoherer Dosen sollte allerdings vermie-
den werden. Sollte die alleinige Gabe
eines Glucocorticoid-StoBes nicht zur
Unterbrechung der Clusterepisode fiih-
ren, kann der Beginn einer Medikation
mit Verapamil erwogen werden. Der
Erfahrungsumfang mit der Anwendung
dieses Arzneistoffs in der Schwanger-
schaft ist moderat [30—33]. Basierend
auf den vorliegenden Ergebnissen liegt
kein erhohtes Fehlbildungsrisiko fiir die
Einnahme in allen drei Trimestern vor.
Moglichweise kann es sinnvoll sein,
die Einnahme nicht wie auBerhalb der
Schwangerschaft bis mindestens sechs
Wochen nach der letzten Clusteratta-
cke fortzusetzen, sondern bereits frii-
her einen Ausschleichversuch zu un-
ternehmen. Allerdings ist ein solcher
Ansatz mit dem erhohten Risiko ver-
bunden, dass erneut die Clusterepisode
beginnt. Auf die Einnahme von Lithium
und Topiramat, die Alternativmedika-
tionen zur prophylaktischen Clusterthe-
rapie darstellen, sollte in der Schwan-
gerschaft verzichtet werden.

Bei Exazerbation der Beschwerden
kann zusitzlich eine lokale Infiltration
der Nn. occipitales mit Lidocain und ei-
nem Glucocorticoid erfolgen, die soge-
nannte Okziptalisblockade. Die Wirk-
samkeit einer einmaligen Injektion
auBlerhalb der Schwangerschaft konnte
belegt werden [1]. Daten fiir die Sicher-
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Tagesdosis

3-mal 100 mg [12]

2-mal 300 mg [12]

2-mal 200 mg [12]

20 pg/400 I.E. [Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung]

heit und Wirksamkeit in der Schwan-
gerschaft liegen nicht vor. Die hier ge-
gebenen Empfehlungen beziehen sich
auf Patientinnen mit episodischem
Clusterkopfschmerz. Auch wenn be-
ziiglich der Therapie der chronischen
Clusterkopfschmerz-Patienten  diesel-
ben Grundsitze bestehen, sollten die-
se oft viel schwieriger zu behandelnden
Patientinnen durch eine spezialisierte
Kopfschmerzambulanz betreut werden.
In dieser Patientengruppe lésst sich oft-
mals auch eine léngerfristige medika-
mentdse Therapie nicht vermeiden.

Nahrungserganzungsmittel

In den letzten Jahren konnte zuneh-
mend die Wirksamkeit von Nahrungs-
erginzungsmitteln in der Therapie von
Kopfschmerzerkrankungen vor allem in
der prophylaktischen Therapie der Mi-
griane gefunden werden [8].

Viele Patientinnen glauben, dass diese
Préparate, da es sich hierbei nicht um
»richtige® Medikamente handelt, voll-
kommen ungeféhrlich sind und vor-
behaltlos in der Schwangerschaft ein-
gesetzt werden konnen. Dies ist so
sicherlich nicht der Fall; insbesonde-
re hohe Dosen von Vitaminprédparaten
sollten vermieden werden. Auch der
Einsatz von Nahrungsergéinzungsmit-
teln sollte immer nur nach einer Riick-
sprache mit dem behandelnden Gyni-
kologen erfolgen.

Einige Substanzen konnen in der
Schwangerschaft basierend auf der der-
zeitigen Datenlage eingesetzt werden.
Hierzu zdhlen Vitamin B, (Riboflavin),
Coenzym Q10, Magnesium und Vita-
min D (Tab. 3) [12]. Fiir Coenzym Q10
und Magnesium liegen dabei Daten vor,
dass sie nicht nur migrineprophylak-
tisch wirken, sondern auch das Risiko
fiir das Auftreten einer Praeklampsie re-
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duzieren [2, 24, 27], sodass ihr Einsatz
moglicherweise in doppelter Hinsicht
positiv sein konnte. Da es wéhrend der
Schwangerschaft hdufig zu einem Vita-
min-D-Mangel kommt, der moglicher-
weise mit einer Zunahme von Migrine
assoziiert ist, konnen Kopfschmerz-Pa-
tientinnen hiervon profitieren.

Nichtmedikamento6se Thera-
pie bei idiopathischen Kopf-
schmerzerkrankungen

Bei schwangeren Patientinnen mit Mi-
grine oder Kopfschmerz vom Span-
nungstyp stellen nichtmedikamentd-
se Therapieansidtze das Mittel erster
Wahl dar [15, 17-19, 26]. Bei Cluster-
kopfschmerzen dagegen scheint dieser
Therapieansatz nicht wirksam zu sein,
sodass hier in den meisten Fillen auf
medikamentdse Therapieansétze zu-
riickgegriffen werden muss.

Bei Migrane und Kopfschmerz vom
Spannungstyp sollte zundchst darauf
geachtet werden, individuelle Kopf-
schmerztrigger soweit wie moglich zu
vermeiden. Dabei konnen beispiels-
weise Stress, unregelmiBige Mahlzei-
ten, Kaffeekonsum, Fliissigkeitszufuhr,
Schlafrhythmus, zu wenig oder zu viel
sportliche Betétigung eine Rolle spie-
len und sollten mit der Patientin bespro-
chen werden (Tab. 4) [21, 22].
Akupunktur stellt moglichweise eine gu-
te Therapieoption zur Behandlung von
Ubelkeit und Erbrechen als Begleit-
phanomen von Kopfschmerzen in der
Schwangerschaft dar [16]. In der Akut-
therapie kann zudem die Anwendung
von kiithlen Umschldgen sowie Cool-
packs hilfreich sein. Seltener kann Wér-
me zu einer Besserung beitragen. Auch
Minzol, lokal und groBflichig tempo-
ral und nuchal auf die Haut aufgetragen,
verspricht eine Linderung der Sympto-
matik.

In der prophylaktischen Therapie sind
die regelmifBige Durchfiihrung eines
Entspannungsverfahrens (z.B. progres-
sive Muskelrelaxation [PMR]) und re-
gelmiBiger an die Schwangerschaft an-
gepasster Ausdauersport sinnvoll. Auch
ein Stressbewdltigungstraining kann im
Einzelfall indiziert sein. Die Datenlage
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Tab. 4. Verhaltensempfehlungen fiir schwangere Patientinnen mit Migréne und Kopf-

schmerz vom Spannungstyp

Mahlzeiten sollten nicht ausgelassen werden

Sportliche Betatigung sollte regelmaBig durchgefiihrt werden

Auf ausreichend Fliissigkeitszufuhr sollte geachtet werden

Ein moglichst regelmaBiger Schlafrhythmus sollte eingehalten werden

zur Wirksamkeit nichtmedikamentdser
Therapien in der Schwangerschaft ist
aber insgesamt nicht sehr umfangreich.

Neuromodulierende Verfah-
ren bei idiopathischen Kopf-
schmerzerkrankungen

Zunehmend werden nun auch neuromo-
dulierende nichtinvasive Verfahren in
der Therapie von Kopfschmerzerkran-
kungen eingesetzt, die in der Zukunft
moglicherweise eine Therapieoption
bei schwangeren Patientinnen darstel-
len konnen. Die Stimulation der trige-
minalen Endéste im Bereich der Stirn
mittels des Cefaly®-Devices fiihrt zu ei-
ner Reduktion der Kopfschmerztage bei
episodischer Migrine [25]. Eine Neu-
rostimulation des Nervus vagus mit-
tels GammaCore® konnte bei Patien-
ten mit Clusterkopfschmerz sowohl in
der akuten als auch in der prophylakti-
schen Therapie eine signifikante Uber-
legenheit gegeniiber einer Placebo-Be-
handlung zeigen [9]. Der Einsatz von
GammaCore® bei Patienten mit Migri-
ne steht derzeit noch aus.

Auch wenn die Anwendung neuromo-
dulativer Verfahren in der Schwanger-
schaft wahrscheinlich unbedenklich ist,
liegen bislang zu wenige Sicherheitsda-
ten vor, um den Einsatz empfehlen zu
konnen.

Vom Einsatz invasiver neuromodulati-
ver Verfahren sollte aus unserer Sicht
derzeit Abstand genommen werden,
auch wenn einzelne Fallberichte ein
positives Ansprechen auf die Okzipi-
talisstimulation bei einer schwangeren
Patientin mit chronischen Clusterkopf-
schmerzen gezeigt haben [5].

Zusammenfassung

Kopfschmerzen sind ein héufiges
Symptom wihrend der Schwanger-
schaft. Zumeist handelt es sich dabei

um idiopathische Kopfschmerzerkran-
kungen wie die Migrine, den Kopf-
schmerz vom Spannungstyp und Clus-
terkopfschmerzen. Vor der Behandlung
muss immer eine sekundidre sympto-
matische Kopfschmerzursache aus-
geschlossen werden. In der Therapie
sollten zuerst nichtmedikamentdse The-
rapieoptionen wie Entspannungsverfah-
ren und Ausdauersport Anwendung fin-
den. Medikamentdse Therapien sollten
auf ein MindestmaB beschrénkt bleiben.
Bei behandlungsbediirftiger Sympto-
matik stehen allerdings sowohl fiir die
Akuttherapie als fiir die prophylakti-
sche Therapie einige Medikamente zur
Verfiigung, die wahrend der Schwan-
gerschaft eingesetzt werden koénnen.
Dabei muss die Therapie immer in en-
ger Absprache zwischen Neurologen/
Schmerztherapeuten und Gynékologen
erfolgen.
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Headache treatment options during preg-
nancy

Headache is a common symptom during preg-
nancy. In most cases, these are primary headache
disorders (e. g. migraine, tension type headache,
cluster headache), which may present for the first
time or change their clinical picture during preg-
nancy. To ensure a successful treatment a second-
ary symptomatic headache has to be ruled out.
Acute and prophylactic therapies should focus on
non-medical treatment options because all drugs
may potentially have teratogenic effects. Howev-
er, headache might become so severe that a med-
ical treatment is necessary. Some drugs can be
used for acute and prophylactic treatment based
on the diagnosis. Potentially, neuromodulatory
approaches may be used in the future, but based
on current scientific data these treatment options
cannot be recommend so far.

Key words: Pregnancy, headache, drugs, amitrip-
tyline, metoprolol
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Praxisbuch EEG

Grundlagen, Befundung, Beurtei-
lung und differenzialdiagnosti-
sche Abgrenzung

Von Ingmar Wellach. Georg Thieme
Verlag, Stuttgart, 2015. 2., liberarbei-
tete Auflage. 388 Seiten, 166 Abbil-
dungen. Auch als E-Book erhaltlich.
Broschiert 59,99 Euro. ISBN 978-3-
13-153922-9.

In der vorliegenden 2., iiberarbeiteten Auf-
lage des ,,Praxisbuchs EEG* wird das The-
ma Elektroenzephalographie dem Leser
praxisnah vorgestellt. In einem ersten allge-
meinen Teil werden einerseits elektrophy-
siologische, anatomische, physiologische,
neurophysiologische und apparativ-techni-
sche Grundlagen auf 47 Seiten aufgezeigt.
Auf den folgenden 96 Seiten geht es ande-
rerseits um die Komponenten der Regist-
rierung (das EEG-Gerét und Zubehor), das
Prinzip der EEG-Befundung und abnor-
me EEG-Befunde in der Theorie mit klini-
schem Bezug. In einem zweiten, speziellen
Teil von 218 Seiten werden zu Beginn die
einzelnen normalen und abnormen EEG-
Befunde besprochen; die Darstellung folgt
dabei einer festen Gliederung in Muster,
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Definition, Lokalisation, (geeignete Ab-
leitung), Differenzialdiagnose und Inter-
pretation. Im Folgenden geht es dann um
Anfallsmuster, EEG bei Bewusstseinssto-
rungen, Medikamenteneffekte und Bewer-
tung der EEG-Befunde. Dieser spezielle
Teil wird anhand von EEG-Beispielen, die
nach Angaben des Autors aus Griinden der
Ubersichtlichkeit in der Darstellung der bi-
polaren Langsreihe gewahlt wurden, veran-
schaulicht. AbschlieBend erfolgt noch ein
kurzer historischer Riickblick.

Wie bereits im Buchtitel angekiindigt, han-
delt es sich bei diesem Buch um eine pra-
xisorientierte Heranfiihrung an das Thema
EEG. Durch die gewihlte Aufteilung eig-
net sich das Buch fiir eine breite Zielgrup-
pe von Einsteigern bis zu Fortgeschritte-
nen aus verschiedenen Berufsgruppen. Fiir
Einsteiger empfiehlt es sich, das gesam-

te Buch in der vorgegebenen Reihenfol-
ge durchzuarbeiten. So lernt man auf den
notwendigen Grundlagen aufbauend einer-
seits die EEG-Befundung und andererseits
die Interpretation im klinischen Kontext
Schritt fiir Schritt. Fortgeschrittene konnen
sich vorwiegend auf den speziellen Teil
konzentrieren und bei Bedarf die Grundla-
gen im ersten Teil nachschlagen. Im spe-
ziellen Teil wére eine zusétzliche digita-

le Veranschaulichung mit EEG-Beispielen
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wiinschenswert, in denen wie in der alltdg-
lichen Praxis verschiedene Montagen zur
Erstellung des EEG-Befundes herange-
zogen werden konnen. Auf die relevanten
Ableitungen wird zwar in den einzelnen
Kapiteln hingewiesen, diese werden jedoch
nicht weiter visualisiert.
Insgesamt gelingt es dem Autor sehr gut,
dem Leser das oft in der téglichen Anwen-
dung nicht mehr ausreichend vermittelte
Wissen in Bezug auf Prinzipien und Aus-
wertung des EEG in einfachen Worten né-
her zu bringen. Bedenken sollte man aller-
dings — wie auch der Autor selbst bemerkt
—, dass es sich hierbei um Theorie handelt,
die in die Praxis umgesetzt und dort auch
geiibt werden muss. ,,Anhand eines Buchs
konnen nur die Grundkenntnisse vermittelt
und die Definitionen und Diagnosekrite-
rien theoretisch dargestellt werden. In der
taglichen Anwendung braucht es zuséitz-
lich die Supervision durch einen erfahre-
nen Praktiker.*
Das Buch, da sind wir uns sicher, ist ins-
gesamt bestens geeignet, den Lernenden,
aber auch den Erfahrenen kompetent zu
unterstiitzen, und wird seinen Weg zu die-
sen finden.
Dr. Tanja Bauer,
Prof. Dr. Hans-Peter Volz,
Werneck



