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Zusammenfassung

Summary

Kopfschmerzen, die wihrend sportlicher Aktivitdt auftreten, bedeuten
fiir den Leistungssportler Trainingsverlust und fiir den Freizeitsportler
eine Herabsetzung der Lebensqualitét. Belastungskopfschmerzen treten
gehéuft mit Kopfschmerzen durch sexuelle Aktivitdt und Hustenkopf-
schmerzen auf. Sie konnen sowohl bei Belastungsbeginn als auch bei
Ausbelastung oder erst nach Belastungsende auftreten und zwischen
wenigen Minuten und 24 Stunden anhalten. Wihrend die Mehrheit der
Patienten unter priméren Belastungskopfschmerzen ohne morphologi-
sches Korrelat leidet ist es wichtig, Sportler zu identifizieren, deren
Kopfschmerzen eine organische Ursache zugrunde liegt. Uber einen
Zeitraum von 4 Jahren untersuchten wir 30 Sportler, welche wegen Be-
lastungskopfschmerzen in die neurologische Poliklinik kamen, mittels
einer standardisierten Testbatterie, welche eine kardiovaskulidre Unter-
suchung, Laboruntersuchungen und Bildgebung einschloss. Sieben der
30 Sportler litten unter sekundéren Kopfschmerzen, 2 an einer korona-
ren Herzerkrankung, 2 an einer arteriellen Hypertonie, ein Patient an ei-
nem Diabetes mellitus, eine Patientin an einer Hyperthyreose und eine
Patientin an einem Arnold-Chiari-Syndrom. Risikofaktoren fiir das Vor-
liegen symptomatischer Kopfschmerzen waren ein Alter > 35 Jahre, spét
unter Belastung oder nach Belastung einsetzende Kopfschmerzen, ein
dumpfer Kopfschmerzcharakter sowie fehlendes Ansprechen auf Indo-
methacin.

Schliisselworter: Belastungskopfschmerzen, Kopfschmerzcharakteri-
stik, Indomethacin, koronare Herzerkrankung, Hypertonie, Arnold-
Chiari-Malformation

Einleitung

Korperliche Bewegung, insbesondere Ausdauersport wird
héufig zur nicht-medikamentdsen Prophylaxe bei Kopf-
schmerzen empfohlen. Jedoch kénnen Kopfschmerzen
auch wéihrend korperlicher Belastung auftreten, welche
fiir leistungssportlich orientierte Athleten eine Beein-
trachtigung oder einen Ausfall des Trainings und fiir Frei-
zeitsportler eine Herabsetzung der Lebensqualitédt bedeuten.
1932 beschrieb Tinel (31) erstmals 4 Patienten bei denen
wiederholt unter kérperlicher Belastung Kopfschmerzen
auftraten und bezeichnete diesen Kopfschmerz als ,la cé-
phalée a I'effort”. 1968 fiihrte Rooke (26) den Begriff ,be-
nign exertional headache” ein und bezeichnete damit
plotzlich einsetzende, fiir Sekunden bis Stunden anhal-
tende Kopfschmerzen, die in einem zeitlichen Zusam-
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Exertional headaches lead to loss of practice [practise ist die Verbform]
time in athletes at high performance level and to reduced quality of life
in leisure time athletes. Exertional headaches are associated with sex-
induced and cough headaches. The exertional headaches may start with
the beginning of physical activity, at maximal work-out or during re-
covery and may last between minutes and 24 hours. While the majority
of patients suffer from primary exertional headaches without under-
lying pathology, there are some athletes who suffer from a serious con-
dition, which needs to be recognised. We examined 30 athletes who pre-
sented with exercise-related headaches to our out-patient clinic. All
patients underwent a battery of tests including cardiovascular exami-
nation, blood tests and an MRI scan of the brain including the cranio-
cervical junction. Seven of 30 athletes suffered from secondary head-
aches, two were diagnosed with coronary heart disease, two with hy-
pertension, one with diabetes mellitus, one with hyperthyroidism and
one with Arnold-Chiari malformation. Athletes who were older than
35 years and complained of late onset of headaches during strenuous
sports activity with a dull pain and lack of responsiveness to indo-
methacin were at risk for secondary exertional headaches.

Key words: exertional headaches, exercise headaches, coronary heart
disease, hypertension, Arnold-Chiari malformation, indomethacin

menhang mit kodrperlicher Aktivitit standen. Als charak-
teristisch fiir diese Art der Kopfschmerzen nannte er ei-
nen unauffilligen neurologischen Befund und das Fehlen
pathologisch-morphologischer Zeichen. In der 2003 mo-
difizierten Form der International Classification of Head-
ache Disorders (IHCD-2) (17) werden anstrengungsindu-
zierte Kopfschmerzen (exertional headache) ebenso wie
Hustenkopfschmerzen und Kopfschmerzen durch sexuel-
le Aktivitdt in der Kategorie der verschiedenartigen
primdren Kopfschmerzarten ohne strukturelle Lision ein-
gruppiert (Tab. 1). Die Haufigkeit von Belastungskopf-
schmerzen in der Bevolkerung wurde mit 1% (25) bis
12,3 % (29, 30) und unter Sportlern mit bis zu 60 % (34)
angegeben. In der Untersuchung von Sjaastad & Bakke-
teig (29, 30) waren Frauen 1,38x hiufiger als Médnner be-
troffen, die Kopfschmerzen traten meistens vor dem
30. Lebensjahr nach erschopfender sportlicher Betdtigung
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Tabelle 1: Kriterien fiir Hustenkopfschmerzen, anstrengungsinduzierte Kopfschmerzen und gangenheit, insbesondere Migridne- und Span-

Kopfschmerzen bei sexueller Aktivitdt nach der Klassifikation der Internationalen Kopfschmerz-

Gesellschaft (IHS)

nungskopfschmerzen (Tab. 2a/b), Art, Beginn

Kodierung 4 verschiedenartige Kopfschmerzen ohne strukturelle Lasion

und Dauer der belastungsinduzierten Kopf-
schmerzen, Trainingsdauer und -intensitdt so-

4.2 Primdre Hustenkopfschmerzen

- Kopfschmerzen, die nur nach Husten oder Erh6hung des intrathorakalen
Drucks (Valsalva-Mandover) auftreten, ohne dass eine intrakranielle Erkran-

kung vorliegt.
- Plotzliches Auftreten
- Dauer: 30 s bis Minuten

- Kommentar: meist bilateraler Kopfschmerz, Patienten meist dlter als 40
Jahre, Indomethacin hilft bei primédren Hustenkopfschmerzen, einzelne
Fallberichte zur Wirksamkeit bei sekundiren Hustenkopfschmerzen

4.3 Primérer Kopfschmerz bei korperlicher Anstrengung

- Kopfschmerzen, welche durch jede Art der kérperlichen Anstrengung her-

vorgerufen werden

- Kopfschmerzen sind bilateral, pulsierend, migrdnedhnliche Symptome tre-

ten bei denen auf, die zu Migrine neigen
- Dauer: 5 min bis 48 Stunden

- Kopfschmerz kann durch Vermeidung von koérperlicher Belastung, insbe-

sondere bei Hitze und in der Hohe vermieden werden

- Kopfschmerz ist nicht auf eine andere Erkrankung zuriick zu fiihren

4.4 Kopfschmerzen durch sexuelle Aktivitit
- Kopfschmerzen, welche durch sexuelle Aktivitit auftreten

- dumpfer bilateraler Schmerz, der bei sexueller Erregung auftritt und beim

Orgasmus plotzlich intensiver wird.

4.4.1 Praorgasmischer Kopfschmerz

- Dumpfer Schmerz im Kopf und Nacken mit Verspannung der Nacken- und
Kiefermuskulatur, der bei sexueller Erregung auftritt und mit Steigerung

der sexuellen Errequng zunimmt.

4.4.2 Orgasmischer Kopfschmerz

- Pl6tzlich einsetzender explosiver Kopfschmerz, der beim Orgasmus auftritt

wie ausgeiibte Sportarten erhoben. Eine aus-
fiihrliche allgemeine korperliche und neurologi-
sche Untersuchung folgten. Zusétzlich wurden
Blutbild, Elektrolyte, Nieren- und Leberwerte,
Blutzucker, Schilddriisenhormone, Fettstoff-
wechsel, Homocystein, Virustiter und Vaskuli-
tisparameter untersucht. Es wurden ein Ruhe-
und ein Belastungs-EKG abgeleitet sowie eine
transthorakale Echokardiographie durchge-
fiihrt. Alle Patienten erhielten ein Langzeit-EKG
tiber 24 Stunden (Reynolds Lifecard CF) sowie
eine Langzeitblutdruckmessung (Mobilograph).
Dabei wurden der Blutdruck und die Herzfre-
quenz wihrend des Tagintervalls von 6:00 Uhr
bis 22:00 Uhr im 15-min-Rhythmus und
wihrend des Nachtintervalls im 30-min-Rhyth-
mus registriert. Die Lungenfunktion wurde mit-
tels einer Spirometrie (Vitalograph) bei Ruheat-
mung und forcierter Atmung erfasst. Zum Aus-
schluss von Abnormalititen des Gehirns und
des kraniozervikalen Ubergangs wurde eine
Kernspintomographie durchgefiihrt. Erginzt
wurde die Untersuchung durch eine extra- und
transkranielle Duplexsonographie (Siemens,
Elegra) zum Ausschluss einer GefaBdissektion.

auf und hielten zwischen 5 min und 24 Stunden an. Als
Verstiarker der Kopfschmerzen wurden Hitze und hohe
Luftfeuchtigkeit angesehen. Entgegen fritherer Ansichten
treten belastungsinduzierte Kopfschmerzen nicht bevor-
zugt bei Sportarten auf, die mit einer Erh6hung des intra-
thorakalen und intrakraniellen Drucks einhergehen (24),
sondern konnen bei allen Sportarten vorkommen (18, 19).
Die Angaben tiber die prozentuale Haufigkeit von symp-
tomatischen Belastungskopfschmerzen, denen ernsthafte
Erkrankungen zugrunde liegen, schwanken zwischen
10 % (26) und 43 % (22). Das Ziel der vorliegenden Un-
tersuchung war, Charakteristika primérer und symptoma-
tischer Belastungskopfschmerzen und Moglichkeiten der
Unterscheidung herauszuarbeiten.

Methodik

Alle Patienten, die die neurologische Poliklinik wegen
Kopfschmerzen beim Ausiiben ihres Sports zwischen
1998 und 2002 aufsuchten, wurden nach einem einheit-
lichen Schema untersucht. Ausgeschlossen von der Erhe-
bung waren Patienten mit Kopfschmerzen, die nach einem
Unfall auftraten und Patienten, die lediglich iiber eine
Verstarkung einer bekannten Migrine klagten. Bei allen
Patienten wurde eine standardisierte Anamnese mit Fra-
gen nach Vorerkrankungen, Kopfschmerzen in der Ver-
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Statistik

Die Charakteristika der Kopfschmerzen von Patienten mit
primédren und sekundiren Belastungskopfschmerzen wur-
den fiir parametrische Daten mittels T-Test, fiir nicht-para-
metrische Daten mittels des Mann-Whitney-U Tests vergli-
chen.

Resultate

Insgesamt stellten sich zwischen 1998 und 2002 30 Pati-
enten, 23 Minner und 7 Frauen im Alter von 19 bis 56
Jahren, mit Kopfschmerzen bei sportlicher Belastung in
der neurologischen Poliklinik vor. Im Gegensatz zu Sjaa-
stad et al. (29) iberwog in unserer Erhebung das mannli-
che Geschlecht. Sie klagten {iber seit 2 bis 7 Monaten beim
Sport rezidivierend auftretende Kopfschmerzen. Der Body
mass index (BMI) betrug 23,80+1,42. Die durchschnittlichen
Trainingsstunden variierten zwischen 3 und 22 Stunden
pro Woche. Bei vier Patienten waren in der Vergangenheit
Fettstoffwechselstorungen festgestellt worden, ein Patient
wurde wegen einer Hypothyreose und zwei Patienten we-
gen einer Arthrose behandelt. Vier Patienten gaben an,
zusitzlich unter einer Migridne und fiinf Patienten unter
einem sporadischen Spannungskopfschmerz zu leiden.
Vier Patienten (alle minnlich) berichteten, dass sie zur
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Tabelle 2a: Kriterien fiir Migréne nach der Klassifikation der Internationalen
Kopfschmerz-Gesellschaft (IHS)

Kodierung 1 Migrénekopfschmerzen

1.0 Migréne

1.1 Migrdne ohne Aura - mindestens 5 Attacken
Dauer: 4-72 Stunden
Einseitige Lokalisation
Pulsierender Charakter
Verstarkung durch korperliche Aktivitat
Ubelkeit / Erbrechen oder Photophobie
Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

1.2 Migrdne mit Aura - mindestens 2 Attacken
Kopfschmerzkriterien fiir 1.1 sind erfiillt

Zusatzlich Aura: mindestens eines der folgenden Sympto-

men:

- vollstindig reversible visuelle Symptome mit positiven
und / oder negativen Merkmalen

- vollstdndig reversible sensible Symptome mit positiven
und / oder negativen Merkmalen

- vollstdndig reversible dysphasische Sprachstérung

Wenigsten 2 der folgenden Symptome:

a) homonyme visuelle Symptome und / oder einseitige sensi-
ble Symptome

b) wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allméhlich
iiber 5 Minuten und / oder verschiedene Aurasymptome
treten nacheinander in Abstdnden von iiber 5 Minuten
auf

c) jedes Symptom hilt iiber 5 Minuten und weniger als 60
Minuten an

Zeit der Untersuchung auch gelegentlich unter Kopf-
schmerzen litten, welche bei sexueller Aktivitit auftraten.
Zwei weitere Patienten hatten diese Kopfschmerzart in der
Vergangenheit. Nach der Beschreibung lag bei allen Pati-
enten mit Kopfschmerzen durch sexuelle Aktivitdt ein or-
gasmischer Kopfschmerz (Kode 4.4.2) mit plotzlich ein-
setzendem explosivem Schmerz vor (7). Hustenkopf-
schmerzen bejahten drei Patienten (zwei Ménner, eine
Frau). Belastungskopfschmerzen traten nicht nur bei
Sportarten, die ein Valsalva-Mandéver beinhalteten, son-
dern auch bei anderen Sportarten wie Laufen auf (Abb.).

Tabelle 3 zeigt Kopfschmerzqualitét, -lokalisation, Inter-
vall zwischen Beginn sportlicher Aktivitdt und Einsetzen der
Kopfschmerzen und Dauer der Kopfschmerzen im Gesamt-
kollektiv, und in den Subgruppen mit primédrem und sekun-
direm Belastungskopfschmerz an. Uber eine Stunde anhal-
tende Kopfschmerzen traten vorwiegend bei jungen Patien-
ten (r=-0,588; p<0,001) auf. Die weiterfilhrenden
Untersuchungen ergaben bei 7 Patienten pathologische Er-
gebnisse, sodass hier zu priifen war, ob die Kopfschmerzen
durch die pathologischen Befunde ausgelost waren und da-
mit sekunddren Kopfschmerzen entsprachen. Zwei Patienten
litten unter einer Angina pectoris, zwei Patienten unter einer
bis dahin nicht diagnostizierten arteriellen Hypertonie, ein-
mal lag eine Hyperthyreose vor, einmal ein Diabetes melli-
tus. Die kranielle Bildgebung war in einem Fall pathologisch.
Es fand sich eine Arnold-Chiari Malformation Typ 1, wobei
bei dieser Sportlerin zusétzlich eine Dehydratation bestand.
Bei einer Patientin, die spéter mit einer Hyperthyreose dia-
gnostiziert wurde, zeigte die allgemeine korperliche und die
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neurologische Untersuchung einen feinschldgigen Haltetre-

mor. Bei allen anderen Patienten war der Befund regelrecht.
Im Folgenden werden die Fille der Patienten mit sympto-

matischem Belastungskopfschmerz genauer beschrieben.

Patient 1 und 2

Unter einer koronaren Herzerkrankung litt ein 41-jdhri-
ger Mann, der beim Squashspielen und beim Training im
Studio Kopfschmerzen angab, welche bei maximaler
korperlicher Anstrengung auftraten. Beim Belastungs-
EKG gab der Patient Kopfschmerzen auf der vorletzten
Belastungsstufe an, zu diesem Zeitpunkt zeigten sich
erstmals Herzrhythmusstérungen. Nach Steigerung der
Belastung auf 200 Watt (2,8 Watt/kg) nahmen die Rhy-
thmusstérungen und Kopfschmerzen deutlich zu. Im Be-
reich der Vorderwand fand sich eine leichte ST-Senkung,
worauf die Belastung sofort abgebrochen wurde. Auf
Nachfragen gab der Patient einen ziehenden Schmerz am
Hals an. Die weiterfithrende Koronarangiographie zeigte
eine kurzstreckige Stenose des Ramus interventricularis
anterior, welche dilatiert und mit einem Stent versorgt
wurde.

Der zweite Patient, bei dem eine koronare Herzerkrankung
diagnostiziert wurde, war ein 56-jahriger Mann, der wiahrend
der Ausbelastung, hiufiger jedoch nach dem Laufen zunéchst
im Winter bei Kéltereiz Kopfschmerzen entwickelte. In den
letzten 6 Monaten bestand eine Tendenz, dass die Kopf-
schmerzen bereits vor maximaler Anstrengung auftraten. Auf
Nachfragen gab er an, beim Laufen bisweilen auch Schmer-
zen zwischen den Schulterbldttern zu empfinden, welche er
fiir Muskelverspannungen hielt. Der Mann lief zu dieser Zeit
Marathon in 2 Stunden 50 Minuten. Bei einer Belastung von
220 Watt beim Belastungs-EKG gab der Athlet Kopfschmer-
zen an, im EKG fanden sich im Bereich der Hinterwand dis-
krete ST-Senkungen, welche die koronare Ischdmie anzeig-
ten. Die Koronarangiographie ergab eine ZweigefidBerkran-
kung mit kurzstreckigen Stenosen der Rr. circumflexus und
interventricularis posterior der A. coronaria dextra. Beide
Stenosen wurden erfolgreich dilatiert und mit Stent versorgt.
Als Risikofaktor fiir eine koronare Herzerkrankung konnte ei-
ne Hypercholesterindmie identifiziert werden. Beide Patien-
ten mit koronarer Herzerkrankung waren im Anschluss an die
Behandlung beschwerdefrei und trieben Sport unter regel-
méBiger kardiologischer Kontrolle. Anstrengungsinduzierte
Kopfschmerzen traten nicht mehr auf.

Patient 3 und 4

Ein 46jihriger Mann, der circa 45km pro Woche in
langsamem Tempo lief, klagte regelméBig iiber Kopf-
schmerzen gegen Ende des Trainings. In der Vergangen-
heit hatte er unter einem episodischen Spannungskopf-
schmerz bei psychischer Belastung gelitten. Der Ruheblut-
druck lag mit 140/90 mmHg im oberen Normbereich. Bei
der Belastungsergometrie stieg der systolische Blutdruck
bei 150 Watt auf 260 mmHg systolisch und 120 mmHg
diastolisch an. In der Echokardiographie wurden eine hy-
pertrophierte Hinterwand (13 mm) und ein verdicktes
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Septum (11 mm) als Hinweis fiir eine ldnger bestehende
arterielle Hypertonie festgestellt.

Ein 40jdhriger Mann zeigte bereits bei der Messung des
Ruheblutdrucks leicht erhhte Werte mit 150 mmHg systo-
lisch zu 90 mmHg diastolisch. Er betrieb vorwiegend Aus-
dauersport, wobei ihm langes, langsames Laufen und lange
Radfahrten im moderaten Tempo geringe Probleme bereite-
ten. Kopfschmerzen traten vor allem beim Fahren von Inter-
vallen mit héherer Geschwindigkeit und bei Berganfahrten

Tabelle 2b: Kriterien fiir Spannungskopfschmerzen nach der Klassifikation
der Internationalen Kopfschmerz-Gesellschaft (IHS)

2 Spannungskopfschmerz

2.1 Sporadisch auftretender episodischer Kopfschmerz vom Span-

nungstyp

A - wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfiillen und
durchschnittlich weniger als 1 Tag / Monat (< 2 Tage / Jahr)
auftreten

B - Dauer: 30 Minuten bis 7 Tage

C - mindestens zwei der folgenden Charakteristika

1.) beidseitige Lokalisation

2.) Schmerzqualitit driickend, beengend nicht pulsierend

3.) Schmerzqualitit: leicht - mittel

4.) keine Verstérkung durch krperliche Routinearbeiten

D - keine Ubelkeit, kein Erbrechen
Photophobie oder Phonophobie, jedoch nicht beides
E - nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

2.2  Hiufig auftretender episodischer Spannungskopfschmerz
A - wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfiillen und
durchschnittlich > 1 Tag / Monat, aber < 15 Tage / Monat iiber
mindestens 3 Monate auftreten (> 12 und < 180 Tage [ Jahr)
B - E wie unter 2.1

2.3 Chronischer Spannungskopfschmerz
A - tritt an durchschnittlich je mindestens 15 Tagen [ Monat
tiber mindestens 3 Monate auf (mindestens 180 Tage / Jahr)
B - E wie unter 2.1

auf. Ebenso klagte er vermehrt {iber Kopfschmerzen beim
Fahren in der Gruppe. Bei Ableitung des Belastungs-EKGs
stieg der Blutdruck bereits bei 125 Watt auf 190/100 mmHg
an, ohne dass der Patient sich subjektiv wesentlich ange-
strengt fiithlte. Bei 150 Watt stieg der Blutdruck weiter auf
250/120 mmHg an. Der Patient gab leichte Kopfschmerzen
an. Beide Patienten wurden mit blutdrucksenkenden Medi-
kamenten behandelt und es wurde ihnen angeraten, ein Aus-
dauertraining mit geringer Intensitit ohne Wettkampfcha-
rakter zu betreiben. Nach Normalisierung der Blutdruckwer-
te sistierten die Kopfschmerzen.

Patient 5

Bei einem 23jdhrigen Patienten, der ein umfangreiches
Ausdauertraining mit 16 Stunden Training pro Woche be-
trieb und dabei 5km Schwimmen, 55km Laufen und
150 km Radfahren absolvierte, wurde ein Diabetes melli-
tus Typ 1 diagnostiziert. Der Athlet nahm sowohl an Tri-
athlonwettkdmpfen tiber die Olympische Distanz als auch
an Lauf- und Radwettkdmpfen teil. Da er bei korperlicher
Belastung hédufiger Magenschmerzen hatte, nahm er vor
dem Training und vor Wettkdmpfen nur wenig Nahrung
zu sich. Seit 4 Monaten traten bei einer Belastungsdauer
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tiber 2 Stunden hé&ufig Kopfschmerzen auf, welche teil-
weise mit einem Kéltegefiihl einhergingen. Einmalig trat
auch Schwindel auf. Auf Nachfragen berichtete der Ath-
let, dass er aus fiir ihn unerklirlichen Griinden dreimal bei
einem Triathlon auf den letzten 3 km Laufen ,eingebro-
chen” sei. Er habe dies auf eine Dehydratation zuriickge-
fiihrt und versucht, beim nichsten Wettkampf mehr zu
trinken. Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung sowie
Belastungs-EKG waren unauffillig, ebenso die Echokar-
diographie. Die Laboruntersuchung zeigte einen an der
oberen Normgrenze liegenden Glukosespiegel, der HBA, -
Wert war mit 7,1 erhoht. Bei einer kontrollierten Belas-
tung auf dem Laufband {iber 2 Stunden ohne Energiezu-
fuhr traten nach 1Std 50 min Kopfschmerzen und ein
Schwichegefithl auf, der Glukosespiegel lag bei
2,1 mmol/l. Das Blutzuckertagesprofil ergab abends post-
prandial meistens pathologische Werte mit 10,6 mmol/l.
Nach entsprechender Einstellung mit Insulin und regel-
méaBiger Nahrungsaufnahme, welche von dem Athleten
wihrend sportlicher Betédtigung trainiert werden musste,
kehrte der Athlet in den Wettkampfsport zuriick. Kopf-
schmerzen traten in der Folgezeit weder im Training noch
im Wettkampf auf.

Patientin 6

Eine 43jdhrige Frau, die regelmaBig 50 km Rad pro Wo-
che fuhr und 9 km schwamm, klagte seit 7 Monaten ins-
besondere beim Schwimmen {iber Kopfschmerzen, welche
am Ende der Belastung bzw. nach dieser auftraten. Auf
Nachfragen gab die Patientin eine geringere Belastungs-
fahigkeit und vermehrtes Schwitzen bei korperlicher Ar-
beit an. Eine gynékologische Untersuchung einschlieBlich
Erhebung des Sexualhormonstatus war unauffillig gewe-
sen. Bei langerem Laufen neigte die Patientin bereits seit
3-4 Jahren zu Durchfillen. Beim Belastungs-EKG kam es
bei 75 Watt sowohl zu einer iliberproportionalen Tachy-
kardie mit 160 Schligen/min als auch zu einem unver-
hiltnismiBig starken Blutdruckanstieg mit 190/100 mmHg
und einer verzdgerten Erholung. Die Langzeit-EKG Un-
tersuchung zeigte vermehrt supraventrikuldre und ventri-
kuldre Extrasystolen ohne hohergradige Rhythmus-
storungen, formal einem Grad Lown 3 entsprechend. In
der Langzeit-Blutdruckmessung fanden sich tiberpropor-
tional starke Blutdrucksteigerungen bei Belastungen wie
Treppengehen, Gymnastik und dem Tragen von Ein-
kaufstaschen. Laborchemisch fand sich ein erniedrigtes
TSH mit 0,1 mU/], das freie T3 war mit 18,4 pmol/l und
das freie T4 mit 28,3 pmol/l erhéht. Die weitere Kldrung
der Schilddriisenerkrankung mittels Sonographie und
Szintigraphie ergab ein autonomes Adenom als Ursache
der Hyperthyreose. Die entsprechende Therapie mittels
thyreostatischer Behandlung und Operation wurde einge-
leitet. Die Patientin war nach Normalisierung der Schild-
driisenfunktion wieder belastungsfihig, Belastungsab-
hédngige Kopfschmerzen traten nicht mehr auf.
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Patientin 7

Bei einer Patientin lag ein Arnold-Chiari-Syndrom Typ 1
vor mit Tiefstand der Kleinhirntonsillen und Kaudalverla-
gerung der Medulla ohne Hydrocephalus internus. Sie
klagte beim Squashspielen in der Halle iiber Kopfschmer-
zen, welche zeitweise mit Ubelkeit und Erbrechen einher-
gingen. Die Patientin berichtete, beim heftigen Husten
dhnliche Kopfschmerzen zu empfinden. Beim Laufen und
Radfahren mit geringer Intensitét traten die Kopfschmer-
zen selten auf. Auf Befragen gab die Patientin an, dass sie
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Abbildung: Haufigkeit der betriebenen Sportarten im Gesamtkollektiv und in
den Subgruppen mit primaren und sekundéren Belastungskopfschmerzen. Auf
der y-Achse sind die unterschiedlichen Sportarten, auf der x- Achse die An-
zahl der Sportler, die die einzelnen Sportarten betrieben aufgetragen. Mehr-
fachnennungen waren méglich

aus Zeitmangel tagsiiber wenig trinke, zudem sei es in der
Halle sehr warm. Zunéchst wurde der Patientin angeraten,
auf regelmiBige Flussigkeitszufuhr zu achten. Wegen der
Angabe von Ubelkeit und Erbrechen erfolgten weitere Un-
tersuchungen. Laborchemisch fiel ein grenzwertig hoher
Hiamoglobingehalt und H&@matokritwert auf. Das MRT
zeigte eine Abnormalitit des kraniozervikalen Ubergangs,
eine Arnold-Chiari-Anomalie Typ I. Die Patientin wurde
der neurochirurgischen Abteilung vorgestellt, eine subok-
zipitale Dekompression wurde vorgeschlagen, zu der sich
die Patientin bisher nicht entschliefen konnte. Da Anal-
getika einschlieflich Indomethacin die Kopfschmerzen
nicht beeinflussten, gab die Patientin jegliche sportliche
Tatigkeit auf.

Gute Wirkung von Indomethacin bei priméren an-
strengungsinduzierten Kopfschmerzen

Beim Vergleich der Kopfschmerzcharakteristik und des
Kopfschmerzbeginns zwischen Patienten mit primirem
und sekundédrem Belastungskopfschmerz zeigte sich, dass
Patienten mit sekundidrem Kopfschmerz héufiger iiber
spiat wihrend oder nach der Belastung einsetzende Kopf-
schmerzen klagten (z=-3,8; p=0,001) und eher iiber einen
dumpfen, manchmal stechenden als iiber einen explosi-
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ven Kopfschmerz berichteten (z=-4,07; p=0,001). Patien-
ten mit priméiren und sekundéren Belastungskopfschmer-
zen gaben die Kopfschmerzintensitidt ohne signifikanten
Unterschied mit 8,1 bzw. 8,6 auf einer Analogskala an.
Das Durchschnittsalter bei Patienten mit primdrem Belas-
tungskopfschmerz war signifikant geringer (29,4+9,8 vs.
4148 Jahre; p<0,04; t=3,169; df=28). Die Dauer der Kopf-
schmerzattacken war nicht signifikant unterschiedlich. Es
fanden sich ebenfalls keine Unterschiede beziiglich be-
triebener Sportart, Trainingsquantitdt, BMI und Assozia-
tion zu Migrine, Spannungskopfschmerzen, Kopfschmer-
zen durch sexuelle Aktivitdt oder Hustenkopfschmerzen.
Keiner der Patienten zeigte eine Dissektion der Gefédfe
oder eine pathologische Lungenfunktion. Wéahrend Pati-
enten mit primdren anstrengungsinduzierten Kopf-
schmerzen gut auf 25-50 mg Indomethacin vor dem Trai-
ning ansprachen, zeigte die Medikation bei Patienten mit
sekundiren Kopfschmerzen keinen Effekt. Die Patienten
wurden erst nach Therapie der Grunderkrankung be-
schwerdeftrei.

Diskussion

Insgesamt wurden 30 Patienten mit Belastungskopf-
schmerzen in einem Zeitraum von 4 Jahren untersucht.
Betroffen waren sowohl Sportler mit kurzer als auch mit
langjahriger Trainingserfahrung. Im Gegensatz zu Lane
und Gulevich (13) konnten wir nicht bestéitigen, dass Be-
lastungskopfschmerzen vorwiegend bei ibergewichtigen,
schlecht trainierten Individuen auftreten, welche unregel-
maBig trainieren. Ebenso lag im Unterschied zur Studie
von Sjaastad et al. (29, 30) keine Assoziation zu Migri-
nekopfschmerzen vor. In 23 Féllen handelte es sich um so
genannte primire gutartige Belastungskopfschmerzen,
welche gut auf eine Therapie mit Indomethacin (Reduk-
tion der Kopfschmerzattacken um >50 %) ansprachen. Die
Behandlung mit Indomethacin entweder 25-50 mg vor
der Trainingseinheit oder 75-150 mg/Tag wird auch von
der Deutschen Migridne- und Kopfschmerzgesellschaft
empfohlen (6). Da Hitze, hohe Luftfeuchtigkeit, Dehyd-
ratation und Hohe Belastungskopfschmerzen verstarken
kénnen, wurde den Patienten geraten, diese Faktoren zu
meiden. Weiterhin wurde die Trainingsintensitit voriiber-
gehend reduziert. Alle 23 Patienten wurden innerhalb ei-
nes Jahres beschwerdefrei, wobei zu erwidhnen ist, dass
Belastungskopfschmerzen eine hohe Spontanremissions-
rate haben (1). Bei 7 Patienten (circa 30 %) fanden sich se-
kundére, auf einer anderen Grunderkrankung basierende
Belastungskopfschmerzen. In der Untersuchungsserie von
Pascual et al. (22) handelte es sich bei 43 %, bei Rooke et
al. (26) bei 10 % der Patienten mit Belastungskopfschmer-
zen um symptomatische Kopfschmerzen. In der Literatur
werden vorwiegend intrazerebrale Ursachen wie Raum-
forderungen der hinteren Schédelgrube, kraniozervikale
Ubergangsanomalien und  Subarachnoidalblutungen
(SAB) als Ursache von symptomatischen Kopfschmerzen
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angegeben. Pascual et al. (21) fanden bei 10 von 48 Pati-
enten eine Subarachnoidalblutung (SAB), bei einem Pati-
enten Hirnmetastasen und bei einem weiteren Patienten
eine Sinusitis. Im Gegensatz zu dieser Untersuchung litt
keiner unserer Patienten unter einer SAB. Ursache hierfiir
mag sein, dass neurologische Notfélle nicht in der neuro-
logischen Poliklinik sondern in der Notaufnahme unter-
sucht wurden. In der neurologischen Poliklinik wurden
die Patienten elektiv einbestellt. Dies mag als eine Limi-
tation der Erhebung gesehen werden, da jedoch Notfille
zur weiteren Klarung der Kopfschmerzursache iiblicher-
weise ins Krankenhaus tiiberwiesen werden, wird der
Sportmediziner genau mit den Patienten konfrontiert, von

Tabelle 3: Kompschmerzcharakteristik

Sportpause Squash zu spielen erneut tiber Kopfschmer-
zen.

Kopfschmerzen bei kérperlicher Belastung mit (16, 12, 33)
und ohne begleitende Brustschmerzen (4, 32) wurden von
verschiedenen Autoren als Zeichen einer koronaren Herzer-
krankung berichtet. Pathophysiologisch wird eine Erh6hung
des intrakraniellen Drucks sowie die Ubertragung von Affe-
renzen aus dem unteren Zervikalmark auf sekundire Neuro-
ne im Tractus spinalis des N. trigeminus (8, 16) dafiir ver-
antwortlich gemacht. In unserem Kollektiv wurden beide Pa-
tienten erst nach Behandlung der koronaren Herzerkrankung
kopfschmerzfrei. Ahnlich wie bei der Fallbeschreibung von
Cutrer (4) klagte der Marathonldufer in unserem Kollektiv

Anzahl der Gesamtkollektiv: n = 30 Anzahl der Athleten Anzahl der Athleten
Athleten mit mit priméren mit sekundéren
Belastungs- Belastungskopfschmerzen Belastungskopfschmerzen
kopfschmerzen n=23 n=7
Kopfschmerzqualitat pochend 4 4 0
stechend 3 2 1
explosiv 16 16 0
dumpf 6 1 5
kombiniert 1 0 1
Lokalisation holozephal 13 8 5
okzipital 10 9 1
parietal 4 3 1
frontal 3 3 0
Eintritt der KS friih 17 17 0
spat 10 6 4
nach Belastung 3 0 3
Dauer der KS < 30 min 5 4 1
30-60 min 12 9 3
60-120 min 8 6 2
> 120 min 5 4 1

denen in der vorliegenden Untersuchung berichtet wird.
Dies sind Patienten, die rezidivierend {iber Beschwerden
klagen und weiterhin Sport treiben mdchten. In unserem
Patientengut fanden sich vorwiegend internistische Er-
krankungen als Ursache sekundédrer Belastungskopf-
schmerzen. Kopfschmerzen als fithrende Symptome in-
ternistischer Erkrankungen wurden fiir die koronare
Herzkrankheit (4, 12, 16), fiir die Hypertonie (9), die ge-
storte Blutzuckerregulation (23) und auch fiir eine ge-
storte Schilddriisenfunktion (20) beschrieben. Aufgrund
der hohen Spontanremissionsrate von belastungsindu-
zierten Kopfschmerzen mag man diskutieren, ob die pa-
thologischen Untersuchungsbefunde die Ursache der
Kopfschmerzen darstellten. Fiir einen ursdchlichen Zu-
sammenhang spricht, dass alle Patienten erst nach The-
rapie der Grunderkrankung kopfschmerzfrei wurden. Die
Patientin mit der Arnold-Chiari Anomalie, welche sich
keiner kausalen Therapie unterzog, gab die sportliche Ak-
tivitiat auf und klagte bei dem Versuch nach 3-monatiger
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iiber eine Verkiirzung des kopfschmerzfreien Intervalls zwi-
schen Belastungs- und Kopfschmerzbeginn innerhalb von 6
Monaten als Zeichen seiner schlechter werdenden kardialen
Belastbarkeit. Eine konsekutive Verkiirzung des kopf-
schmerzfreien Intervalls im Laufe der Zeit wird bei priméren
Belastungskopfschmerzen nicht beschrieben.

Der Zusammenhang zwischen Kopfschmerzen und hyper-
tensiven Blutdruckwerten wird oft berichtet (15). Im Allge-
meinen werden Kopfschmerzen als Zeichen einer schweren
Hypertonie angesehen. Hansson et al. (9) haben an einem
groBen Patientenkollektiv zeigen kénnen, dass Kopfschmer-
zen auch bei leicht-mittelgradiger Hypertonie auftreten kon-
nen und eine Blutdrucksenkung die Kopfschmerzen bessert.
Unter Belastung stieg der Blutdruck bei den hier vorgestell-
ten Patienten {iberproprotional an und lag im Bereich einer
hypertensiven Krise mit Werten um 250 mmHg systolisch
und 120 mmHg diastolisch.

Pathophysiologisch wird beim Auftreten solcher Blut-
druckspitzen eine Dekompensation des GefiBendothels mit
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einer vermehrten Durchldssigkeit und Freisetzung von Ent-
zlindungsfaktoren (10) vermutet. Die Messung des Ruheblut-
druckes ist zur Diagnostik einer belastungsabhédngigen arte-
riellen Hypertonie wie der 3. Fallbericht zeigt nicht ausrei-
chend. Dieser Patient hatte einen normalen Ruheblutdruck.

Kopfschmerzen bei Hyperthyreose sind beschrieben
(11,15) und werden in der IHS unter Kopfschmerzen assozi-
iert mit anderen metabolischen Stérungen eingruppiert. Iwa-
saki et al. (11) berichten in einem Kollektiv von Patienten mit
chronischen Kopfschmerzen gehauft iiber hyperthyreote
Schilddriisenwerte ohne auf einen exakten pathophysiologi-
schen Mechanismus einzugehen. Es gibt jedoch auch Arbei-
ten, die einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzen und
Schilddriisenfunktion anzweifeln (14). Die hier beschriebene
Patientin war allerdings erst nach Normalisierung der
Schilddriisenfunktion kopfschmerzfrei.

Kopfschmerzen, insbesondere Migridnekopfschmerzen,
konnen in Abhidngigkeit des Blutzuckerspiegels auftreten.
Dabei scheint weniger der absolute Blutzuckerserumspiegel
als vielmehr die Schwankungen desselben ausschlaggebend
zu sein. Sowohl Blutzuckeranstiege als auch Hypoglykdmien
aktivieren das sympathische Nervensystem und induzieren
Zittern, Schwitzen, Hunger, Pardsthesien und als Zeichen des
neuronalen Glukosemangels Kopfschmerzen (23). Bei dem
jungen Athleten in unserem Kollektiv traten die Kopf-
schmerzen am ehesten im Rahmen einer Hypoglykdmie bei
gleichzeitiger maximaler korperlicher Anstrengung auf.
Nach Behandlung des Diabetes sistierten die belastungsin-
duzierten Kopfschmerzen, auch kam es nicht mehr zu Kalte-
gefiihlen und Schwindel.

Kopfschmerzen bei Arnold Chiari-Syndrom werden auf
einen plotzlichen Anstieg des intrathekalen Drucks durch ei-
ne Behinderung des freien LiquorfluBes am Foramen ma-
gnum zurlckgefiihrt (28). Husten kann durch ein Valsalva-
dhnliches Manover den intrathekalen Druck steigern, beim
Squashspielen kommt es beim Schlagen bei maximaler An-
strengung ebenfalls durch kurzes Luftanhalten bzw. Pressen
zu einem solchen Mechanismus. Diese Hypothese erklért bei
unserer Patientin sowohl das Auftreten von Hustenkopf-
schmerzen als auch das von belastungsinduzierten Kopf-
schmerzen.

Angesichts der Tatsache, dass aufgrund der demographi-
schen Entwicklung eine immer groBer werdende Zahl dlterer
Menschen Sport treiben, werden internistische Erkrankun-
gen bei Sportlern in Zukunft stirker an Bedeutung gewin-
nen. Aufgrund der bei sekundéren Belastungskopfschmerzen
moglichen ernsthaften zugrunde liegenden Erkrankungen ist
es notwendig, diese Patienten zu identifizieren. Da auf der
anderen Seite bis zu 60 % der Sportler iiber Anstrengungs-
kopfschmerzen berichten, wére es aus dkonomischer Sicht
sehr aufwendig, alle Sportler mit Kopfschmerzen einer aus-
fithrlichen apparativen und laborchemischen Untersuchung
zu unterziehen. Die neurologische Untersuchung war in
Ubereinstimmung mit Sands (27) bei 29 von 30 Patienten
unauffillig und half nicht, Patienten mit symptomatischen
Kopfschmerzen zu erkennen. Im Gegensatz hierzu fand Pas-
cual (22) Erbrechen, Nackensteifigkeit und Doppelbilder bei
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Patienten mit symptomatischen Kopfschmerzen. Der Unter-
schied ist dadurch zu erkliren, dass in seinem Patientenkol-
lektiv fast alle Patienten mit symptomatischen Kopfschmer-
zen an einer schwerwiegenden intrazerebralen Erkrankung
litten.

Schwere und Dauer der Kopfschmerzattacken unterschie-
den nicht zwischen priméren und sekundéren Kopfschmer-
zen, ebenso wenig die Lokalisation der Kopfschmerzen, das
wurde auch von Sjaastad et al. (29) berichtet. Es besteht auch
keine gehdufte Assoziation zwischen sekundiren Belas-
tungskopfschmerzen und anderen Kopfschmerzarten wie
Migrine, Spannungskopfschmerzen, Kopfschmerzen durch
sexuelle Aktivitit und Hustenkopfschmerzen. Im Gegensatz
zu Patienten mit so genannten gutartigen Belastungskopf-
schmerzen waren Patienten mit symptomatischen Kopf-
schmerzen in unserer Untersuchung eher élter. In der vorlie-
genden Untersuchung waren bis auf einen jungen Mann mit
neu diagnostiziertem Diabetes mellitus alle Patienten alter
als 35 Jahre. Dies ist in Ubereinstimmung mit Pascual (22),
der ein Durchschnittsalter von 42+14 Jahren bei Patienten
mit sekundiren und 24+11 Jahren bei Patienten mit
primiren Kopfschmerzen berichtete. Ahnlich wie in unserer
Untersuchung fanden auch Pascual et al. (21), dass bei der
Anamnese auf weitere Erkrankungen zu achten ist. Dies wird
am Beispiel der Patienten mit koronarer Herzerkrankung
deutlich. Weitere richtungweisende Symptome wurden erst
auf gezieltes Nachfragen berichtet. Die Patienten hitten we-
gen dieser Beschwerden keine drztliche Behandlung gesucht.
Patienten mit sekundéren Kopfschmerzen klagten haufiger
gegen Ende der Belastung oder nach der Belastung {iber
Schmerzen, welche im Gegensatz zu den priméren Belas-
tungskopfschmerzen eher einen dumpfen als einen pochen-
den Charakter hatten. Das Auftreten der Beschwerden bei
oder nach Ausbelastung in unserem Patientenkollektiv ist
durch die Art der zugrunde liegenden Erkrankungen erklart.
Sowohl eine koronare Herzerkrankung, als auch eine arteri-
elle Hypertonie oder eine Stoffwechselstorung fithren eher
unter maximaler Anstrengung zu Symptomen. Dies wurde in
den bisher vorliegenden Untersuchungen nicht beschrieben.
Auch das fehlende Ansprechen auf Indomethacin vor dem
Training ist durch die internistischen Grunderkrankungen
begriindet. Patienten mit symptomatischem Belastungskopf-
schmerz bendtigten eine spezifische Therapie der Grunder-
krankung, um beschwerdefrei zu werden. In der Literatur
finden sich vereinzelt Fallberichte iiber die Effektivitit von
Indomethacin bei gleichzeitigem Auftreten von an-
strengungsinduzierten Kopfschmerzen und Hustenkopf-
schmerzen, deren Ursache in einer Arnold-Chiari Malforma-
tion liegt (3). Keiner unserer Patienten mit sekundiren Belas-
tungskopfschmerzen sprachen auf eine Therapie mit
Indomethacin an. Wihrend in unserem Kollektiv die sekun-
diren Belastungskopfschmerzen vorwiegend auf internisti-
sche Erkrankungen zuriickzufiihren waren, lag bei Berichten
mit erfolgreichem Einsatz von Indomethacin bei sekundéren
Belastungs- und Hustenkopfschmerzen ein Arnold-Chiari-
Syndrom zugrunde. Bei Belastungs- und Hustenkopfschmer-
zen, denen ein Arnold Chiari Syndrom zugrunde liegt, spielt
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