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Zusammenfassung

Kopfschmerzerkrankungen (die auch die Gesichtsschmerzen umfassen) sind vielfältig
und häufig. Es besteht eine hohe Krankheitslast, dennoch sind Kopfschmerzerkran-
kungen unterdiagnostiziert und unterversorgt. Kopfschmerzen sollten vor dem
Hintergrund des biopsychosozialen Modells gesehen werden. Für die psychologische
Diagnostik existieren spezifische Fragebogen, die eine gezielte Behandlungsplanung
und -evaluation ermöglichen. Zur psychologischen Behandlung stehen sowohl
transdiagnostische als auch kopfschmerzspezifische Interventionen zur Verfügung;
diese sollten auf die jeweilige Kopfschmerzerkrankung abgestimmt werden. Psy-
chologische Interventionen können sowohl die Kopfschmerzaktivität als auch die
kopfschmerzassoziierte Beeinträchtigung und psychische Belastung reduzieren. Es be-
steht ein großer Forschungsbedarf zur Optimierung und zur Evaluation psychologisch-
psychotherapeutischer Interventionen.

Schlüsselwörter
Gesichtsschmerz · Migräne · Psychologische Intervention · Fragebogen · BiopsychosozialesModell

Die Betrachtung von Kopfschmerzer-
krankungen im Rahmen des biopsycho-
sozialen Modells indiziert eine interdis-
ziplinäre Behandlung unter Einbezug
psychologisch-psychotherapeutischer
Maßnahmen. Es stehen verschiedene
psychologische Interventionskategorien
zur Verfügung, die maßgeschneidert auf
die jeweilige Kopfschmerzerkrankung
angewendet werden sollten. Nachfol-
gend werden häufige sowie klinisch re-
levante Kopfschmerzarten beschrieben
und entsprechende Behandlungsoptio-
nen vorgestellt.

Einleitung

Kopfschmerzerkrankungen haben eine
hohe Prävalenz und sind weltweit die
zweithäufigste Ursache für Beeinträchti-
gung,nochvordendepressivenStörungen
und den Angststörungen (GBD 2017 Dis-
ease und Injury Incidence und Prevalence
Collaborators 2018). Sehr häufig sind die
Migräne und der Kopfschmerz vom Span-
nungstyp (KST) mit einer Prävalenz von
ca. 14% bzw. 26% (Stovner et al. 2022).
Aber auch die selteneren trigeminoauto-
nomen Kopfschmerzen, der Kopfschmerz
bei Übergebrauch von Schmerz- oder Mi-
gränemitteln und die Gesichtsschmerzen
sindversorgungsrelevantundverursachen
z. T. hohe Kosten (Gaul et al. 2011).
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Abb. 19 Kopfschmerz-
arten. (Grafische Dar-
stellungen der Köpfemit
freundl. Genehmigung
von „Attacke! Gemeinsam
gegen Kopfschmerzen“
der DeutschenMigräne-
und Kopfschmerzgesell-
schaft e.V., www.attacke-
kopfschmerzen.de)

Zur Diagnostik von Kopfschmerzer-
krankungen liegt ein differenziertes Klas-
sifikationssystem vor, die „Internationale
Klassifikation der Kopfschmerzerkran-
kungen“ (International Classification of
Headache Disorders, 3rd edition [ICHD-
3]; Headache Classification Committee of
the International Headache Society 2018),
mit über 200 Kopfschmerzarten. Gesichts-
schmerzen (z. B. die Trigeminusneuralgie)
werden in der ICHD-3 ebenfalls aufgeführt
und lassen sich unter den Kopfschmerzen
subsumieren. Für den klinisch-psycho-
logischen Alltag dürfte eine einfachere
Klassifikation ausreichen (siehe . Abb. 1).
Die Art der Kopfschmerzerkrankung kann
oft bereits anhand von Angaben zu Lo-
kalisation, Dauer, Qualität und Intensität
bestimmt werden. Im vorliegenden Bei-
trag werden die drei wichtigsten primären
Kopfschmerzarten (Migräne, Kopfschmerz
vom Spannungstyp, Clusterkopfschmerz),
als sekundäre Kopfschmerzerkrankung
der Kopfschmerz bei Übergebrauch von
Schmerz- oder Migränemitteln sowie die
Kategorie der Gesichtsschmerzen darge-
stellt. Typische, differenzialdiagnostisch
wichtige Begleitsymptome (z. B. vegeta-
tive Reaktionen wie Augentränen und
Nasenlaufen beim Clusterkopfschmerz)
sind in den Abschnitten zu den einzelnen
Kopfschmerzarten beschrieben.

Die Trennung in primäre und sekun-
däre Kopfschmerzen ist wichtig. Primäre
Kopfschmerzen sind nicht auf eine eindeu-
tige Ursache (z. B. eine andere Erkrankung
oder einen Unfall) zurückzuführen und
können als eigenständige Störung aufge-
fasst werden. Sekundäre Kopfschmerzen
sind hingegen auf eine konkrete, ein-
deutige Ursache, die relativ harmlos (z. B.
Katerkopfschmerz), aber auch potenzi-
ell lebensbedrohlich (z. B. Meningitis) sein
kann, zurückführbar. In denmeisten Fällen
(ca. 90%) liegt eine primäre Kopfschmerz-
erkrankung vor (Förderreuther und Strau-
be 2016). Diagnostische Aufgabe in der
ärztlichen Untersuchungssituation ist zu-
nächst der Ausschluss eines sekundären
Kopfschmerzes,wobeidie sorgfältigeklini-
sche Anamnese in der Mehrzahl der Fälle
ausreicht. Warnsignale („red flags“) für
einen sekundären Kopfschmerz bzw. eine
potenziell gefährliche Erkrankung sind
z. B. Auffälligkeiten im neurologischen
Befund, Kopfschmerzen mit Hinweis auf
eine systemische Erkrankung (Fieber, Aus-
schlag) oder Kopfschmerz nach einem
körperlichen Trauma (Holle und Ober-
mann 2013), die jeweils eine bildgebende
Untersuchung indizieren.

Versorgungsrelevant sind Diagnosen
nach der 10. Version der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankhei-

tenundverwandterGesundheitsprobleme
(ICD-10), wobei für die Kopfschmerzer-
krankungen das Kapitel VI (Krankheiten
des Nervensystems) entsprechende G4-
Kodierungen vorsieht (DIMDI 2020). Zu-
sätzlich besteht die Möglichkeit, entspre-
chende Diagnosen aus dem Kapitel V
(Psychische und Verhaltensstörungen) zu
stellen. Hier bieten sich die psychothe-
rapeutisch relevanten Diagnosen F45.41
(„Chronische Schmerzstörung mit soma-
tischen und psychischen Faktoren“) oder
F54 („Psychische Faktoren oder Verhalten-
seinflüsse bei andernorts klassifizierten
Krankheiten“) an (Nilges und Rief 2010).
Die Diagnose F45.41 kann gestellt wer-
den, wenn psychische Faktoren (z. B.
Stresserleben, schmerzbezogene Ängs-
te, dysfunktionales Durchhalteverhalten)
maßgeblich zur Aufrechterhaltung der
Erkrankung beitragen. Auch in der Dia-
gnose F54 werden psychische Faktoren,
die sich schmerzverstärkend auswirken
(z. B. Stress), als Kriterium angegeben. Es
kann kritisiert werden, dass die beiden
Diagnosen F45.41 und F54 letztendlich
nicht trennscharf sind. In der ICD-11 ist
erstmals die biopsychosoziale Sichtwei-
se auf chronische Schmerzen abgebildet
(Barke et al. 2022).

Im Rahmen der psychologischen Kopf-
schmerzdiagnostik sollte außerdem eine
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Tab. 1 Auswahl spezifischer testpsychologischer Verfahren bei Kopfschmerz
Bereich Verfahren

Clusterkopfschmerzskalen (Cluster Headache Scales [CHS]; Klan et al. 2020;
Zusatzmaterial online: ESM 2)

Fragebogen zu Auswirkungen von Clusterkopfschmerz (Cluster Headache
Impact Questionnaire [CHIQ]; Kamm et al. 2022)

Fragebogen zu Auswirkungen von Kopfschmerzen (Headache Impact Test,
HIT-6™; Kosinski et al. 2003)

Migraine Disability Assessment (MIDAS; Agosti et al. 2008; Stewart et al.
1999)

Beeinträch-
tigung und
Lebensqualität

Fragebogen zur Lebensqualität bei Migräne (Migraine-specificQuality of Life
Questionnaire [MSQ]; Martin et al. 2000)

Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS; Nilges und Essau 2015)Psychische
Belastung Fragebogen zur Attacken-Angst bei Migräne (FAMI; Klan et al. 2023a)

Krankheitsverar-
beitung

Fragebogen zum Kopfschmerzmanagement und zur Selbstwirksamkeit –
Kurzform (Headache Management Self-Efficacy Scale – short form [HMSE-SF];
Graef et al. 2015)

Einflussfaktoren Fragebogen zur Trigger-Empfindlichkeit und -Vermeidung bei Kopfschmerz,
Kurzform (Headache Triggers Sensitivity and Avoidance Questionnaire –
short form [HTSAQ-SF]; Caroli et al. 2020; Zusatzmaterial online: ESM 1)

Einschätzung der (i) Kopfschmerzsym-
ptomatik, (ii) kopfschmerzassoziierten
Beeinträchtigung, (iii) psychischen Belas-
tung, (iv) Einflussfaktoren und (v) Krank-
heitsverarbeitung erfolgen (Klan und
Liesering-Latta 2020). Zur Erfassung der
Kopfschmerzsymptomatik können Selbst-
beobachtungsprotokolle (Kopfschmerz-
kalender oder Apps, z. B. www.dmkg.de/
patienten) eingesetzt werden. Für die
anderen Bereiche existieren spezifische
Fragebogen mit guten psychometrischen
Eigenschaften (. Tab. 1). Insbesondere
die systematische Erfassung von Trigger-
Empfindlichkeit und -Vermeidung ist psy-
chotherapeutisch relevant; hierzu eignet
sich die Kurzform des „Headache Triggers
Sensitivity and Avoidance Questionnaire“
(HTSAQ-SF; Caroli et al. 2020; für die
deutschsprachige Version siehe Zusatz-
material online: ESM 1). Problematisch
bei der Interpretation der kopfschmerz-
spezifischen Fragebogen sind oft nicht-
repräsentative Stichproben, das teilweise
Fehlen von Cut-off-Werten oder ihre sehr
willkürliche Definition ohne ausreichen-
de empirische Grundlage; hier besteht
noch erheblicher Forschungsbedarf. Ein
wichtiges diagnostisches Instrument, das
die Fragebogendiagnostik ergänzt, ist die
Verhaltensanalyse (Kanfer und Saslow
1965). Diese eignet sich zur kopfschmerz-
bezogenen Bedingungsanalyse und kann
wichtige Hinweise für therapeutische
Interventionen liefern.

Die Entstehung von Kopfschmerzer-
krankungen sollte vor dem Hintergrund
eines biopsychosozialen Störungsmodells
gesehen werden. Gut geeignet und auf
prinzipiell alle primären Kopfschmerzer-
krankungen anwendbar ist das „funktio-
nale Bedingungsmodell chronischer Kopf-
schmerzen“ (. Abb. 2;Martin1993).Dieses
konzeptualisiert Kopfschmerzen vor dem
Hintergrund lerntheoretischer Annahmen
sowie unter Berücksichtigung des Diathe-
se-Stress-Modells. Das funktionale Bedin-
gungsmodell chronischer Kopfschmerzen
unterscheidet Antezedensbedingungen,
kopfschmerzspezifische Phänomene so-
wie Verhaltenskonsequenzen. Unter den
Antezedensbedingungen werden – ent-
sprechend dem Diathese-Stress-Modell
(Zuckerman 1999) – sowohl biologische
und psychische Vulnerabilitätsfaktoren
als auch stressassoziierte Auslösefaktoren
subsumiert. Entsprechend dem SORKC-
Modell (Kanfer et al. 2012) können die
folgenden Variablenzuordnungen vor-
genommen werden: Vulnerabilität =̂O,
auslösende Faktoren =̂S, Kopfschmerz-
symptomatik =̂R, Kontingenz =̂ K und
Konsequenzen =̂C. Die Konsequenzen
beziehen sich sowohl auf eigenes Ver-
halten (z. B. übermäßiges Schonen oder
dysfunktionales Durchhalten) als auch
auf das Verhalten anderer Personen (z. B.
übertriebene Rücksichtnahme oder man-
gelnde Unterstützung). Die Zuordnung
der einzelnen Elemente des funktionalen

Bedingungsmodells zu den SORKC-Varia-
blen ist flexibel handhabbar. Zum Beispiel
können maladaptive Verhaltensweisen
sowohl als Konsequenz (C) der Kopf-
schmerzsymptomatik als auch alternativ
als Problemverhalten (R) konzeptualisiert
werden.

Ein Vorteil des funktionalen Bedin-
gungsmodells ist dessen generischer
Charakter, d. h. seine universelle Anwend-
barkeit auf Kopfschmerzerkrankungen.
Dies ist gleichzeitig aber auch ein Kri-
tikpunkt. Das Modell kommt bei der
Beschreibung kopfschmerzspezifischer
pathophysiologischer Abläufe an seine
Grenzen. Die Fokussierung auf Lernme-
chanismen („Konsequenzen“) bei der
Aufrechterhaltung von Kopfschmerzen
kann im Rahmen der Patientenedukation
für Missverständnisse sorgen („ich ha-
be Kopfschmerzen, weil ich mich falsch
verhalte“). Ein nicht unerheblicher Anteil
von Kopfschmerzattacken läuft zudem
spontan resp. ohne konkreten Auslöser ab
(Kelman 2007), was durch dasModell nicht
erklärt werden kann. Zusammengefasst
ist das funktionale Bedingungsmodell
zwar für die Verhaltensanalyse von Kopf-
schmerzen (Makro- und Mikroebene) gut
einsetzbar, für die Edukation der (teilweise
sehr gut vorinformierten) Kopfschmerz-
betroffenen jedoch nur bedingt geeignet.
Zu den nachfolgend beschriebenen Kopf-
schmerzerkrankungen existieren inzwi-
schen spezifischere Entstehungsmodelle,
die die Charakteristika der jeweiligen Er-
krankung, einschließlich der relevanten
physiologischen Prozesse, genauer adres-
sieren und bei der Patientenedukation
berücksichtigt werden sollten.

In der Behandlungwird zwischen Akut-
(Behandlung der stattfindenden Attacke)
und Prophylaxemaßnahmen (Behandlung
zur Vorbeugung bzw. zur langfristigen
Reduktion von Kopfschmerzen) sowie zwi-
schen medikamentösen und nichtmedi-
kamentösen Maßnahmen unterschieden.
Es gibt eine ganze Reihe von wirksamen
Medikamenten sowohl zur Akut- als auch
zur Prophylaxebehandlung, auf die wei-
ter unten kurz eingegangen wird. Unter
den nichtmedikamentösen Maßnahmen
nehmen psychotherapeutische Interven-
tionen einen zentralen Stellenwert ein. Zur
psychotherapeutischen Behandlung von
Kopfschmerz liegen mehrere evidenzba-
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Abb. 28 Funktionales Bedingungsmodell
chronischer Kopfschmerzen. (In Anlehnung an
Martin 1993)

sierte Interventionskategorien vor; diese
lassen sich überwiegend dem verhaltens-
therapeutischen Spektrum zuordnen und
werden vorwiegend zur Prophylaxe einge-
setzt (. Abb. 3). InmehrerenMetaanalysen
wurde gezeigt, dass die Kopfschmerzak-
tivität mithilfe verhaltenstherapeutischer
Interventionen reduziert werden kann
(z. B. Lee et al. 2019). Die empirischen
Befunde zur Wirksamkeit beziehen sich
v. a. auf Migräne und KST. Die Evidenzlage
ist insgesamt noch ausbaufähig (Dresler
et al. 2021). Auch hinsichtlich der differen-
ziellen Indikation („Welche Intervention
für welchen Kopfschmerz?“) besteht noch
Forschungsbedarf. Kopfschmerzerkran-
kungen sind nach wie vor unterdiagnos-
tiziert und unterversorgt, insbesondere
im psychotherapeutischen Bereich gibt es
erhebliche Versorgungsdefizite (Langen-
bahn et al. 2021). Bei Personen mit einer
primären Kopfschmerzerkrankung liegt
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung
zudem ein deutlich höherer Anteil an ko-
morbiden psychischen Störungen vor, be-
sonders häufig sind depressive Störungen
(23%) und Angststörungen (25%; Capon-
netto et al. 2021). Es istwichtig, imRahmen
der Versorgung von Kopfschmerzbetroffe-
nen auch mögliche psychische Störungen

zu berücksichtigen bzw. mitzubehandeln.
Aufgrund der biopsychosozialen Genese
von Kopfschmerz sowie vor dem Hinter-
grund, dass sowohl medikamentöse als
auch nichtmedikamentöse Maßnahmen
wirksam sein können, sollte eine interdis-
ziplinäre Behandlung angestrebt werden.
Nachfolgend werden Besonderheiten der
psychologischen Diagnostik und psy-
chotherapeutische Behandlungsoptionen
bei wichtigen Kopfschmerzerkrankungen
skizziert.

Migräne

Migräne ist eine häufige Kopfschmerz-
erkrankung und kann zu hoher psycho-
sozialer Beeinträchtigung führen (Steiner
et al. 2020). In Deutschland sind etwa
14% der Frauen und 6% der Männer
betroffen (Porst et al. 2020). Bei Frauen
im gebärfähigen Alter ist Migräne die
häufigste Ursache für Beeinträchtigung
(Steiner et al. 2020).

Klinisches Bild und Entstehung

Charakteristisch für die Migräneerkran-
kung sind wiederkehrende Attacken von
meist einseitig lokalisierten pulsierenden
Kopfschmerzen mittlerer bis hoher Inten-
sität. Die Kopfschmerzen gehen oft mit
Licht- und Geräuschempfindlichkeit sowie
Übelkeit bis hin zum Erbrechen einher.
Körperliche Aktivität verschlimmert den
akuten Kopfschmerz. Die Dauer der Mi-
gräneattacke beträgt 4–72h (Headache
Classification Committee of the Interna-
tional Headache Society 2018). Bei etwa
30% der Betroffenen (Lai und Dilli 2020)
treten ca. 1h vor der Attacke neurologi-
sche Reiz- oder Ausfallerscheinungen auf
(sog. Aura, meistens in Form von Sehstö-
rungen). Bei chronischer Migräne liegen
≥15 Kopfschmerztage/Monat vor, diese
hat eine deutlich niedrigere Prävalenz
(1,2%; Porst et al. 2020).

Es existieren viele Befunde zu patho-
physiologischen Faktoren der Migräneat-
tacke. Diskutiert werden u. a. eine sensori-
sche Hyperreaktivität des Gehirns, ein er-
höhter neuronaler Energieverbrauch und
die Aktivierung des trigeminovaskulären
Systems (de Tommaso et al. 2014). Die am
häufigstenberichtetenKopfschmerzauslö-
ser („Trigger“) sind Stress und schlafassozi-

ierteFaktoren (Pellegrinoetal. 2018).Diese
konnten in prospektiven Tagebuchstudi-
en bestätigt werden (Vives-Mestres et al.
2021; Vgontzas et al. 2021). Hierbei zeigten
sich zumEinfluss vonStresserleben folgen-
de drei verschiedene Muster: (i) Auftreten
derMigräneattackebei Stressabfall („stress
let down pattern“, auch „Wochenendmi-
gräne“), (ii) stressunabhängige Migräne-
attacken („flat stress pattern“) und (iii) un-
mittelbar durch Stresserleben ausgelös-
te Migräneattacken („stress as a trigger/
symptom pattern“). Die jeweiligen Muster
variierten sowohl inter- als auch intraindi-
viduell, wobei stressunabhängige Migrä-
neattacken am häufigsten (59% der At-
tacken) beobachtet wurden, gefolgt von
durch Stress ausgelöste Migräneattacken
(24%) und Migräneattacken nach Stress-
abfall (17%; Vives-Mestres et al. 2021).

Das „integrative somatopsychischeEnt-
stehungsmodell der Migräne“ (. Abb. 4)
stellt eine Konkretisierung des biopsycho-
sozialen Modells dar und ist aufgrund der
Reduktion auf wesentliche Faktoren auch
zu didaktischen Zwecken (Patientenedu-
kation) geeignet (Klan et al. 2019). Das
Modell kann unter Annahme einer Migrä-
neschwelle die Auslösung von Attacken
erklären (Klan et al. 2019). Zentral in dem
Modell ist die Annahme einer erhöhten
Reaktivität des Gehirns als biologische Prä-
disposition. Bei erhöhtem Stresserleben
und anderen Triggern kann eine meta-
bolische Überlastung des Gehirns entste-
hen, was das Auftreten einer Migräneat-
tacke erklärt. Die Migräneattacke wird als
Schutzreaktion (Motivation zum Rückzug
in eine reizarme Umgebung) angesehen.
Die Darstellung von Stressoren und dem
(dysfunktionalem) Umgang mit Triggern
als Faktoren, die die Überschreitung der
Migräneschwelle fördern und eine Attacke
auslösen können, bietet ein Therapiera-
tional für die Durchführung von entspre-
chenden verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen (Verbesserung der Stressbewäl-
tigung, Trigger-Management). Das Kon-
strukt des neuronalen Energieverbrauchs
als Treiber der Attacke ist für Betroffene oft
entlastend und fördert die Entstigmatisie-
rung. In einer neuen Übersichtsarbeit wird
die Migräneattacke ebenfalls als Schutz-
reaktion aufgefasst und konzeptionell im
Rahmen des Allostasemechanismus be-
trachtet (Sedley et al. 2024).
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Abb. 39 Psycho-
logische Interven-
tionskategorien bei
Kopfschmerz. (Dar-
gestellt sind evi-
denzbasierte Ver-
fahren.Dieverschie-
denen Kategorien
überschneiden sich
teilweise)

Diagnostische Besonderheiten

Da körperliche Aktivität während der
Migräneattacke zur Zunahme von Kopf-
schmerzen führt, ist es differenzialdia-
gnostisch (Abgrenzung vom KST) sinnvoll,
gezielt nachzufragen. Auch im attacken-
freien Intervall kann die Erkrankung mit
EinschränkungenundBelastungeneinher-
gehen. Etwa 50%der Migränebetroffenen
berichten, Sorgen und Ängste vor dem
Auftreten der nächsten Attacke zu haben
(Martelletti et al. 2018). Zur Einschätzung
dieser Ängste bietet sich der Fragebogen
zur Attacken-Angst bei Migräne an (FAMI;
Klan et al. 2023a). Von hoher Relevanz
im Rahmen einer Psychotherapie kann
der Umgang mit (vermeintlichen) Kopf-
schmerz-Triggern sein, weswegen Trigger-
Empfindlichkeit und -Vermeidung syste-
matisch mithilfe des HTSAQ-SF (Caroli
et al. 2020; siehe . Tab. 1; Zusatzmaterial
Online: ESM 1) erfasst werden sollten. Ein
in Studien oft angewendetes Instrument
zur Erfassung von migräneassoziierter
Beeinträchtigung ist der Migraine Dis-
ability Assessment Score (MIDAS; Agosti
et al. 2008; Stewart et al. 1999). Aufgrund
der teilweise schwer verständlichen Item-
Formulierungen, in denen Subtraktionen
gefordert werden (z. B. Item 2: „An wie
vielen Tagen in den letzten drei Monaten
war Ihre Leistungsfähigkeit am Arbeits-
platz oder in der Schule um die Hälfte
oder mehr eingeschränkt? [Zählen Sie die
Tage, die Sie bei Frage 1 angaben, nicht
dazu]“) ist der Einsatz dieses Instruments
allerdings kritisch zu sehen (Klan et al.
2022a). Als Alternative bietet sich die
Anwendung des Fragebogens zu Auswir-
kungen von Kopfschmerzen (Headache

Impact Test, HIT-6TM; Kosinski et al. 2003)
an.

Therapeutische Optionen

Zur Migränebehandlung stehen wirksa-
me Medikamente zur Verfügung (The-
rapie der Migräneattacke: z. B. Triptane;
Attackenprophylaxe: z. B. β-Rezeptoren-
Blocker); relativ neu ist der Einsatz von
monoklonalen Antikörpern (z. B. Erenu-
mab) im Rahmen der Attackenprophylaxe
(Diener et al. 2022). Als nichtmedikamen-
töse Maßnahmen sind neben Edukation
v. a. Lebensstilempfehlungen, die regel-
mäßige Durchführung von Entspannung
und die Anwendung von Strategien zur
Stressbewältigung relevant. Als spezifi-
sche Interventionen können Maßnahmen
zur Reduktion von Attackenangst und
ein Trigger-Management eingesetzt wer-
den (Klan und Liesering-Latta 2020). Die
Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer
Maßnahmen in der Reduktion der Kopf-
schmerzaktivität ist leicht bis mittelgradig
ausgeprägt; die Beeinträchtigung kann
reduziert werden (Dudeney et al. 2022).
Durchschnittlich kann eine Reduktion
um 2 Kopfschmerztage/Monat erwartet
werden; die Therapieeffekte sind auch
langfristig anhaltend (Klan et al. 2022b).
Es ist noch nicht klar, ob und, wenn
ja, welche verhaltenstherapeutischen In-
terventionen überlegen sind (Seng und
Lipton 2022). Bei einfachen Verläufen (z. B.
geringe Beeinträchtigung) reicht vermut-
lich die regelmäßige Anwendung eines
Entspannungsverfahrens aus. Bei schwie-
rigeren Verläufen (z. B. hohe Beeinträch-
tigung) sollte ein komplexeres kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Behandlungs-
angebot, das die spezifischen Bedürfnisse

Abb. 48 Integratives somatopsychisches Ent-
stehungsmodell derMigräne

von Migränebetroffenen adressiert, favo-
risiert werden (Klan et al. 2023b).

Fazit.
– Migräne verursacht unter den Kopf-

schmerzerkrankungen die höchste
Krankheitslast.

– Insbesondere bei komplexeren Krank-
heitsverläufen ist es sinnvoll, die
spezifischen Bedürfnisse von Migräne-
betroffenen (z. B. Umgangmit Triggern)
psychotherapeutisch zu adressieren.

Kopfschmerz vom Spannungstyp

Der KST ist der häufigste Kopfschmerz
(Ashina et al. 2021). Die Prävalenz be-
trägtweltweit 26% (Stovner et al. 2022); in
Deutschland erfüllen ca. 10% der Frauen
und 7% der Männer die Kriterien des KST
(Porst et al. 2020).

Klinisches Bild und Entstehung

Charakteristisch für den KST sind wie-
derkehrende, meist beidseitige dumpf-
drückende Kopfschmerzen von gerin-
ger bis mittlerer Intensität. Im Vergleich
zur Migräne führt körperliche Aktivität
nicht zu einer Verschlimmerung. Die
Kopfschmerzdauer beträgt 30min bis
7 Tage, bei chronischem KST mitunter län-
ger. Eine Begleitsymptomatik wie Licht-/
Geräuschempfindlichkeit oder Übelkeit
fehlt meist (Headache Classification Com-
mittee of the International Headache
Society 2018).

Studien zur Pathophysiologie weisen
auf periphere (z. B. myofasziale und vas-
kuläre Veränderungen) sowie zentrale
(z. B. Sensitivierung von Schmerzbahnen)
Mechanismen hin (Ashina et al. 2021). Im
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spezifischen Bedingungsmodell werden
außerdem eine defizitäre Emotionserken-
nung und die Hemmung emotionaler
Expressivität angenommen (Traue et al.
2013). Insbesondere die verminderte
Erkennung von Spannungs- und Stresszu-
ständen kann eine effiziente Regulation
dieser Spannungszustände verhindern
und zum KST beitragen (Yücel et al. 2002).

Diagnostische Besonderheiten

Durch eine entsprechendeAnamnese lässt
sich der KST relativ gut von der Migräne
abgrenzen.AllerdingsbestehtdieMöglich-
keit, dass Betroffene sowohl unterMigräne
als auch unter KST (früher „Kombinations-
kopfschmerz“) leiden.

Therapeutische Optionen

Psychologische Verfahren, die auf die Re-
duktion der erhöhten Muskelspannung
abzielen (Progressive Muskelrelaxation,
elektromyographisches [EMG-]Biofeed-
back) sollten bevorzugt eingesetzt wer-
den, da ein bei KST relevanter Parameter
verändertwird (Neeb2023).DieGrundidee
hierbei ist, dass durch das Bewusstwer-
den und Spüren der Muskelspannung
entsprechende Regulationsstrategien er-
worben werden. Mit einem emotions-
psychologischen Therapieprogramm soll
die Kopfschmerzsymptomatik durch die
Verbesserung von Emotionserkennung
und emotionaler Expressivität reduziert
werden (Traue et al. 2013). Slavin-Spenny
et al. (2013) stellten in ihrer Untersuchung
an Studierenden mit Kopfschmerzen fest,
dass ein „anger awareness and expression
training“ genauso wirksam war wie ein
Entspannungstraining. Zur medikamen-
tösen Behandlung akuter Kopfschmerzen
können einfache Analgetika und nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) verabreicht
werden, zur medikamentösen Prophylaxe
ist Amitriptylin zu bevorzugen (Diener
und Neeb 2023).

Fazit.
– Der KST ist eine häufige Kopfschmerz-

art, die mithilfe von entsprechender
Edukation, Entspannungsverfahren
und Lebensstilmodifikation behandelt
werden kann.

– Bei der chronischen Form und im Fall
von Komorbiditäten sollten psycho-
therapeutische Interventionen zur
Förderung der Emotionsregulation
erfolgen.

Clusterkopfschmerz

Clusterkopfschmerz (CK) ist der häufigste
Kopfschmerz unter den insgesamt selte-
nen trigeminoautonomen Kopfschmerzen
und geht mit sehr hohem Leidensdruck
einher. Bei einer Prävalenz von 0,15% be-
trifft er in Deutschland etwa 120.000Men-
schen,wobeiMänner imVergleich zu Frau-
en etwa 2- bis 3-mal häufiger darunter
leiden (Evers et al. 2007).

Klinisches Bild und Entstehung

Die Intensität des CK wird deutlich höher
eingeschätzt als die anderer Schmerzen
(z. B. Geburtsschmerz, Pankreatitis; Burish
et al. 2021). Der attackenartige, halbsei-
tige Kopfschmerz dauert bis zu 3h an,
ist durch trigeminoautonome Begleitsym-
ptomewieAugentränenoderNasenlaufen
gekennzeichnetundgehtmit starkerUnru-
he einher. In den meisten Fällen (ca. 85%;
Fischera et al. 2008) tritt der CK episo-
disch auf, d. h. über Wochen bis Monate
mit teils täglichen Attacken (eine bis acht
und mehr) und mit anschließender atta-
ckenfreier Zeit über Monate bis Jahre. Bei
der chronischenVerlaufsformsinddieatta-
ckenfreien Zeiten auf unter 3 Monate jähr-
lich reduziert. Zur Pathophysiologie von
CK werden eine Funktionsstörung im Hy-
pothalamus und ein Ungleichgewicht im
trigeminoautonomen Nervensystem ver-
mutet (Wei und Goadsby 2021). Es spie-
len sowohl genetische Faktoren als auch
situative Trigger (z. B. Alkohol, Stress) ei-
ne Rolle. Die Episoden haben meist einen
zirkannualen Rhythmus und treten v. a. im
Frühling oder Herbst auf (Hoffmann und
May 2018). Die Einschränkungen in der
Lebensqualität und das Risiko für eine ko-
morbide depressive Symptomatik sind im
Vergleich zu anderen Kopfschmerzerkran-
kungen, insbesondere während der Episo-
de und bei chronischem CK, sehr ausge-
prägt (Jürgens et al. 2011).

Diagnostische Besonderheiten

InderAnamnesebesonders zuberücksich-
tigen sind Ängste, Suizidalität (Koo et al.
2021), Selbstverletzung in den Attacken
(de LimaMartins et al. 2011) sowie Abhän-
gigkeitserkrankungen.Auchaußerhalbder
Episoden kommt es zu Attackenängsten
und Trigger-Vermeidung (Pohl et al. 2020;
Kim et al. 2023). Aus Angst vor Attacken
wird Schlaf teils hinausgezögert, wodurch
Grundanspannung, Erschöpfung und das
Risiko für Panikattacken steigen. Substanz-
konsum (insbesondere Nikotin) und Ab-
hängigkeitkommenbeiCKhäufigvor (Ros-
si et al. 2012; Rozen 2018). Clusterkopf-
schmerzspezifische Fragebogen ermögli-
chen eine adäquate Erfassung von Beein-
trächtigung und Belastung (z. B. Cluster-
kopfschmerzskalen[ClusterHeadacheSca-
les, CHS]; Klan et al. 2020; Zusatzmaterial
online: ESM 2).

Therapeutische Optionen

Eine CK-Attacke kann medikamentös gut
mitder InhalationvonhochdosiertemSau-
erstoff (über eine „Non-rebreather“-Mas-
ke) oder mit der Gabe von Triptan (Suma-
triptan s.c. oder Zolmitriptan nasal) behan-
delt werden; jeweils über 70% der Betrof-
fenen können somit die Attacke vorzeitig
beenden (May et al. 2016). Zur Attacken-
prophylaxe ist Verapamil die erste Wahl
(May et al. 2016). Bezüglich der Psycho-
therapie von CK gibt es aktuell noch kei-
ne evidenzbasierten Ansätze. Vorschläge
gehen in Richtung interdisziplinärer An-
gebote, die auch kurzfristige Akutinter-
ventionenbeidrohenderDekompensation
beinhalten (Schenck und Andrasik 2019),
Akzeptanz- und Commitmenttherapie in-
tegrieren (ACT; Grinberg et al. 2021) oder
den Fokus auf Edukation, Lebensstilanpas-
sungen sowie Trigger- und Attackenma-
nagement legen (Lüking 2013). In einem
krankheitsspezifischen Patientenratgeber
werden verhaltensmedizinische Maßnah-
men zu Attacken-Management und -pro-
phylaxe mit der Förderung von kommu-
nikativen Kompetenzen und Resilienz ver-
bunden (Klan et al. 2023c).

Fazit.
– Clusterkopfschmerz ist mit einer hohen

psychischen Belastung verbunden;
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Abb. 59 Ent-
wicklung eines
Medikamenten-
übergebrauchs-
kopfschmerzes
(„medication over-
use headache“,
MOH)

erste Ansätze v. a. im Bereich Krank-
heitsbewältigung wurden entwickelt.

– Bisher ist die Versorgung der Betrof-
fenen unzureichend und es fehlen
evidenzbasierte psychotherapeutische
Ansätze.

Kopfschmerz bei Übergebrauch
von Schmerz- oder Migränemitteln

Patienten mit primären Kopfschmerzen
könnenalsKomplikationderKopfschmerz-
erkrankung einen Kopfschmerz bei Über-
gebrauch von Schmerz- oder Migräne-
mitteln („medication overuse headache“,
MOH) entwickeln; dieser zählt zu den
sekundären Kopfschmerzen. Wichtige Ri-
sikofaktoren sind: weibliches Geschlecht,
>10 Kopfschmerztage/Monat, niedriger
sozialer Status, Stress, körperliche Inakti-
vität, Übergewicht, Rauchen, abhängiges
Verhalten und psychische Erkrankungen
(Diener und Kropp 2022; Hagen et al. 2012;
Ljubisavljevic et al. 2021). In Deutschland
beträgt die Prävalenz 0,7–1% (Pohl et al.
2020; Straube et al. 2010).

Klinisches Bild und Entstehung

Der MOH ist definiert als Kopfschmerzen,
die ≥15 Tage/Monat über einen Zeitraum
≥3Monatenbestehenunddurchdie regel-
mäßige Einnahme von symptomatischer
Kopfschmerzmedikationanmindestens10
(z. B. Triptane) bzw. 15 Tagen/Monat (z. B.
Nichtopioidanalgetika) ausgelöst werden
(Headache Classification Committee of the
International Headache Society 2018). Be-
troffene beschreiben häufig im Zusam-

menhang mit ihren Kopfschmerzen Angst
vor der nächsten Attacke, weisen als Fol-
ge eine hohe Selbstbeobachtung auf, ver-
meiden geplante Aktivitäten, geraten zu-
nehmend in Stress und Angst sowie in
den Teufelskreis der zu schnellen Medika-
menteneinnahme (Diezemann 2013). Die
Betroffenen versuchen, über die Medika-
menteneinnahme im Alltag funktionsfä-
hig zu bleiben, was zu einer Steigerung
der Schmerzempfindlichkeit und zu einer
weiteren vermehrten Medikamentenein-
nahme führen kann („Teufelskreismodell“:
. Abb. 5). Lerntheoretisch lässt sich das
Einnahmeverhalten durch negative Ver-
stärkung(kurzfristigeAngst-undSchmerz-
reduktion) erklären. Die genaue Pathophy-
siologiedesMOHistallerdingsnochunklar.
Eswirdvermutet,dassderübermäßigeMe-
dikamentenkonsum u. a. zu einer erhöh-
ten Erregbarkeit der trigeminalenNeurone
beiträgt, was die periphere und zentra-
le Sensibilisierung begünstigt (Srikiatkha-
chorn et al. 2014).

Diagnostische Besonderheiten

Die Diagnose des MOH stützt sich auf die
Anamnese, die Diagnose einer vorbeste-
hendenprimärenKopfschmerzerkrankung
und die Tage mit (im Kopfschmerztage-
buch)dokumentierterEinnahmevonAkut-
medikation (Diener undKropp2022). Auch
für Personenmit MOH ist der FAMI sinnvoll
(Klan et al. 2023a).

Therapeutische Optionen

Bereits eine Aufklärung ist bei vielen
Betroffenen wirksam (Kristoffersen et al.
2017, Rossi et al. 2013). Darüber hi-
naus werden eine Pause bzw. ein Entzug
der Akutmedikation mit Einleitung einer
medikamentösen Prophylaxe empfohlen
(z. B. mit einem monoklonalen Antikör-
per; Diener und Kropp 2022). Bei Ab-
hängigkeitserkrankungen oder anderen
Komorbiditäten kann eine stationäre mul-
timodale Schmerztherapie sinnvoll sein.
Kognitiv-verhaltenstherapeutischwird der
adäquate Umgang mit Attackenangst ver-
mittelt (Klan und Liesering-Latta 2020).
Wichtig ist es, sowohl die innere Griff-
nähe (z. B. Schmerzstärke, Stress, Angst)
als auch die äußere Griffnähe (z. B. Ort
der Aufbewahrung des Medikaments) zu
evaluieren. Im Rahmen der Rückfallpro-
phylaxe soll gelernt werden, die Griffnähe
mit angemessener Distanz selbstständig
zu regulieren, um die Medikamentenein-
nahme sinnvoll und kontrolliert steuern
zu können.

Fazit.
– Der MOH ist eine sekundäre Kopf-

schmerzerkrankung, die auch im psy-
chotherapeutischen Kontext Relevanz
hat.

– Risikofaktoren für die Entwicklung
eines MOH sollten beachtet und
schon frühzeitig eine psychologische
Beratung durchgeführt werden, umdie
Entwicklung eines manifesten MOH zu
verhindern.

Gesichtsschmerz

Für Schmerzen im Mund- und Gesichtsbe-
reich („orofaziale“ Schmerzen) gibt es viele
Ursachen. Die Komplexität von Gesichts-
schmerzenkonfrontiertBetroffeneoftmals
miteinerumfangreichenfachärztlichenDi-
agnostik (z. B. Zahnärzte, Hals-Nasen-Oh-
renärzte). Orofaziale Schmerzen haben ei-
ne 12-Monats-Prävalanz von 16% (Frau-
en 20%, Männer 12%) und können die
Lebensqualität der Betroffenen erheblich
beeinträchtigen (Kohlmann 2002).
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Klinisches Bild und Entstehung

Am häufigsten sind Kaumuskel- und Kie-
fergelenkbeschwerden (kraniomandibu-
läre Dysfunktion, CMD). Typisch sind ein-
oder beidseitige Schmerzen imBereich der
Wangen bzw. Schläfen, die in die Zähne
bzw. den Kieferbereich ausstrahlen kön-
nen. Überwiegend handelt es sich um
muskuläre Störungen infolge einer Über-
lastung des Kauapparats (durch z. B. Zäh-
nepressen oder -knirschen), was mit einer
erhöhten Stressbelastung zusammenhän-
gen kann (Glaros et al. 2016).

Symptome der Trigeminusneuralgie
(TN) sind heftige, Bruchteile von Sekun-
den bis zu 2min andauernde, blitzartig
einschießende Schmerzen im Versor-
gungsgebiet eines oder mehrerer Äste
des Gesichtsnervs (N. trigeminus). Die
Schmerztattacken können spontan auftre-
ten oder durch Bewegungen des Mundes,
beim Kauen, beim Sprechen und beim
Zähneputzen sowie durch Kälte oder
Berühren ausgelöst werden. Zusätzlich
können Dauerschmerzen im betroffenen
Gebiet bestehen. Im Fall der klassischen
TN wird ursächlich von einer Kompression
des Trigeminusnervs durcheinbenachbar-
tes Blutgefäß ausgegangen (Obermann
2022).

Der anhaltende idiopathische Ge-
sichtsschmerz (AIGS, früher atypischer
Gesichtsschmerz) kann verschiedene Be-
reiche des Gesichts betreffen, zumeist
als schlecht lokalisierbarer, dumpfer und
in der Tiefe wahrgenommener Dauer-
schmerz wechselnder Intensität. Der kli-
nische Befund ist unauffällig; es handelt
sich um eine Ausschlussdiagnose. Nicht
selten werden operative Eingriffe (z. B.
Zahnextraktionen) durchgeführt, die zu
einer weiteren Chronifizierung beitra-
gen können. Die langwierige erfolglose
„somatische“ Ursachensuche mit fehl-
geschlagenen Behandlungen kann für
Betroffene sehr belastend sein (Ziegeler
et al. 2021).

Diagnostische Besonderheiten

Ausgehend von der Bedeutsamkeit psy-
chosozialer Faktoren bei Gesichtsschmerz
sollte ein entsprechendes Assessment
stattfinden. Es wird der Einsatz der De-
pressions-Angst-Stress-Skalen (DASS, Nil-

ges und Essau 2015), der Beschwerden-
Liste (B-L-revidiert, von Zerssen und Pe-
termann 2011) und der Skala zur Gradu-
ierung Chronischer Schmerzen (Graded
Chronic Pain Status [GCPS]; Türp und
Nilges 2000) empfohlen (Türp und Nilges
2016). So können frühzeitig Subgruppen
mit erhöhtem Chronifizierungsrisiko bzw.
komplexem Behandlungsbedarf identifi-
ziert werden, und es kann eine Anpassung
des Behandlungsplans mit entsprechen-
der psychologischer (Mit-)Behandlung
erfolgen.

Therapeutische Optionen

Bewährte Behandlungsmaßnahmen bei
CMD sind Physiotherapie mit Eigenübun-
gen, die Versorgung mit einer oralen
Schiene sowie psychologische Interven-
tionen. Entsprechende Wirksamkeitsnach-
weise liegen für Entspannungsverfahren,
Hypnose, Biofeedback und kognitive Ver-
haltenstherapievor (TürpundNilges2017).
Invasive Eingriffe sind zu vermeiden (List
und Axelsson 2010).

Die prophylaktische Behandlung der
klassischen TN erfolgt in erster Linie mit
Medikamenten (v. a. Antikonvulsiva). Bei
unzureichenderWirkungoder intolerablen
Nebenwirkungen können operative Ver-
fahren erwogen werden. Ausgehend von
klinischen Erfahrungen können Betroffene
von einer psychologischen Unterstützung
bei der Krankheitsbewältigung (z. B. durch
den Abbau schmerzbezogener Erwar-
tungsängste) profitieren. Evidenzbasierte
Studien zu Effekten von Psychotherapie
liegen nicht vor.

Auch beim AIGS existieren nur wenige
Daten zum Einsatz psychologischer Inter-
ventionen;Hypnose kannbei suggestiblen
Personen zu einer Schmerzreduktion und
Verringerungder Schmerzmitteleinnahme
führen (Abrahamsenet al. 2008).Mitmulti-
modaler Schmerztherapie bei AIGS konnte
eine Reduktion der Schmerzintensität so-
wie der Angst und Depressivität erreicht
werden (Foerster et al. 2022).

Fazit.
– Gesichtsschmerzen sind vielfältig und

diagnostisch herausfordernd. Ein inter-
disziplinärer Ansatz kann einseitiger
Stigmatisierung als „psychogen“ und

auch der Überbewertung somatischer
Befunde vorbeugen.

– Ein wichtiges Ziel im psychothera-
peutischen Kontext ist es auch hier,
Risikofaktoren für eine Chronifizierung
frühzeitig zu identifizieren und zu
adressieren.

Fazit für die Praxis

4 Kopfschmerzerkrankungen sollten vor
dem Hintergrund des biopsychosozialen
Modells gesehen und interdisziplinär be-
handelt werden.

4 Es stehen kopfschmerzspezifische Frage-
bogen zur Verfügung; diese ermöglichen
eine Einschätzung von Beeinträchtigung,
emotionaler Belastung, Einflussfaktoren
und Krankheitsverarbeitung.

4 Es liegt ein umfangreiches Repertoire an
psychologischen Interventionen zur Be-
handlung von Kopfschmerz vor; dieses
umfasst transdiagnostische sowie kopf-
schmerzspezifische Interventionen. Weit-
gehend unklar ist, welche Interventionen
sich für welche Personen eignen, sodass
im klinischen Versorgungsalltag pragma-
tische Entscheidungen gefordert sind.
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Abstract

Behavioral assessment and treatment of headache disorders

Headache disorders (including orofacial pain) are frequent, have a wide variety of
manifestations and lead to a high burden of disease; however, headache disorders are
underdiagnosed and undertreated. Headaches should be considered in the context
of a biopsychosocial model. Headache-specific questionnaires enable the planning
of tailored psychological interventions as well as a precise treatment evaluation.
Psychological interventions comprise transdiagnostic treatment as well as headache-
specific behavioral treatment. Psychological interventions have the potential to reduce
headache activity, headache-associated disability, and psychological distress. There is
a need for further research to optimize and evaluate psychological interventions.
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Fachnachrichten

Fußballteams in Krisenzeiten
Studie zeigt, wie Misserfolgen entgegengewirkt werden kann

Wie sich Misserfolge auf die Psyche der

Spieler auswirken und der Abwärtsspirale
entgegengewirkt werden kann, haben

Forschende des Karlsruher Instituts für

Technologie (KIT) in einer kürzlich veröf-
fentlichten Studie untersucht. Sie konnten

zeigen, wie lang anhaltende Krisen mit
unerwarteten Misserfolgen beginnen und

sich in der Folge, auf individueller wie auf

mannschaftlicher Ebene, psychodynamisch
zuspitzen.

© vm / Getty Images / iStock

„Unsere Studie beleuchtet die tief verwurzelten
psychologischen und sozialen Mechanismen,
die Fußballteams in Krisenzeiten beeinflussen.
Die Ergebnisse vermitteln ein ziemlich
ganzheitliches Bild davon, wie sich Krisen
im Fußball entwickeln und welche Faktoren
ihre Entwicklung fördern,“ so Professor
Darko Jekauc vom Institut für Sport und

Sportwissenschaft (IFSS) des KIT.

Im Strudel negativer Dynamiken
Eine qualitative Analyse von ausführlichen
Interviews mit sechs aktuellen und drei

ehemaligen Profifußballern ergab, dass

eine Krise damit beginnt, dass das Team
selbstgesteckteoder von außen angetragene

Erwartungen nicht erfüllt. Bei den Spielern
kann dies zu Druck, Angst, verringertem

Selbstvertrauen sowie körperlichen

Symptomen wie erhöhtem Blutdruck führen.
Auf Mannschaftsebene erweisen sich diese

Affekte als Einfallstor für eine toxische, sich

selbst verstärkende Gruppendynamik, die
von Motivationsverlust, beeinträchtigter

Kommunikation, Konflikten und schwinden-
dem Zusammenhalt geprägt ist.

Auf dem Spielfeld, so die Forschen-
den, bewirke diese Gemengelage häufig

eine übertrieben defensive Einstellung,

mitsamt dem Wunsch, Fehler zu vermeiden.

Die hieraus resultierende geringere Team-
leistung führe meist zu weiteren schlechten

Resultaten und ziehe den Krisenprozess –

den die befragten Sportler als Teufelskreis,
negative Spirale oder Strudel bezeichnen –

weiter in die Länge.

Krisenresilienz für Fußballer
Die Sportwissenschaftler des KIT und der
TU Braunschweig kommen zu dem Schluss,

dass ein Krisenmanagement-Training

darauf abzielen sollte, Erwartungen zu
managen, positive affektive Zustände zu

fördern und eine gesunde Motivation aller
Teammitglieder zu unterstützen. Vor allem

das direkte Umfeld einer Profimannschaft

ist hier gefordert: „Besonders in Zeiten hoher
Erwartungen und öffentlichen Drucks ist es
entscheidend, dass Trainer und Management
proaktiv unterstützende Strategien entwickeln,
welche die Resilienz der Spieler stärken und die
Teamdynamik erhalten“, unterstreicht Jekauc,
der am IFSS den Arbeitsbereich Gesund-

heitsbildung und Sportpsychologie leitet.

Interventionen in akuten Krisensituationen
schließlich könnten Teambildungsakti-

vitäten, Konfliktlösungstrainings sowie

psychologische Hilfestellung für Athleten,
die besondere emotionale Belastungen

erleben, umfassen.

„Die Implikationen für die Praxis“, so
Spielmann, „liegen auf der Hand: mehr
Sensibilisierung für das Thema bei Spielern und
Trainerstab, Monitoring und mehr psychologi-
sches Know-how bei der Kommunikation in der
Krisenintervention.“

Originalpublikation: D. Jekauc, D. Vrancic,
J. Fritsch: „Insights from elite soccer players.

Understanding the downward spiral and the
complex dynamics of crises“.
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Quelle: KIT [http://www.kit.edu
(14.06.2024)]

Die Psychotherapie 4 · 2024 247

https://doi.org/10.1111/head.14105
https://doi.org/10.1111/head.13943
https://doi.org/10.1038/s41582-021-00477-w
https://doi.org/10.1046/j.1526-4610.2002.02051.x
https://doi.org/10.1046/j.1526-4610.2002.02051.x
https://doi.org/10.1111/head.14212
https://doi.org/10.1037/10316-001
https://doi.org/10.1037/10316-001

	Verhaltenstherapeutische Diagnostik und Therapie bei Kopfschmerzerkrankungen
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Migräne
	Klinisches Bild und Entstehung
	Diagnostische Besonderheiten
	Therapeutische Optionen

	Kopfschmerz vom Spannungstyp
	Klinisches Bild und Entstehung
	Diagnostische Besonderheiten
	Therapeutische Optionen

	Clusterkopfschmerz
	Klinisches Bild und Entstehung
	Diagnostische Besonderheiten
	Therapeutische Optionen

	Kopfschmerz bei Übergebrauch von Schmerz- oder Migränemitteln
	Klinisches Bild und Entstehung
	Diagnostische Besonderheiten
	Therapeutische Optionen

	Gesichtsschmerz
	Klinisches Bild und Entstehung
	Diagnostische Besonderheiten
	Therapeutische Optionen

	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


