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~raxis der Migranebe

Aktuellen Erhebungen zufolge verwendet nur ein kleiner Teil der Menschen, die

von Migréane betroffen sind, fur die Therapie von Attacken Migrane-spezi-
fische Triptane; auch erfolgt bei haufigen Migrane-Attacken oft keine
ausreichende Prophylaxe. Bei der vorbeugenden Migranebehand-
lung ist allen Substanzen gemeinsam, dass der Wirkungseintritt

erst nach vier bis sechs Wochen zu erwarten ist.

Von Christian Woéber*

Aktuelle Entwicklungen

Die Global Burden of Disease Study
2015 der WHO weist Migrane hinter
Zahnkaries und Spannungskopfschmerz
als die weltweit dritthaufigste Erkrankung
aus. Was die krankheitsbedingte Belas-
tung betrifft, liegt Migrane unter mehr
als 300 Erkrankungen an sechster Stel-
le und in der Altersgruppe der unter
50-Jahrigen an dritter Stelle.

Eine adaquate Abklarung und Be-
handlung der Migrane ist nicht nur far
die Betroffenen essentiell, sondern auch
soziodkonomisch von groRer Bedeutung,
zumal wiederkehrende Kopfschmerzen
durch Krankenstande und Prasentismus
(also Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz
Kopfschmerzen) erheblich reduzierte
Produktivitat zur Folge haben.

Dem steht gegenliber, dass in Oster-
reich (wie in vielen anderen Landern) nur
ein kleiner Teil der Migranebetroffenen
zur Therapie der Attacken Migrane-spezi-
fische Triptane verwendet und Personen
mit haufiger Migrane oft keine ausrei-
chende vorbeugende Behandlung erhal-
ten. Entsprechende Zahlen wurden kirz-
lich von der Arbeitsgruppe Kopfschmerz
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der Universitatsklinik fur Neurologie Wien
auf Basis von Daten des Hauptverbandes
derosterreichischenSozialversicherungs-
trager und in acht dsterreichischen Kopf-
schmerzzentren erhoben.

Neuerungen in der Therapie und eine
Erweiterung des therapeutischen Spek-
trums zeichnen sich insofern ab, als
derzeit mehrere Phase 3-Studien zur Mi-
graneprophylaxe mittels monoklonaler
Antikorper gegen CGRP (calcitonin gene-
related peptide) durchgefuhrt werden.

Krankheitsbilder
und Symptome

Prinzipiell kann sich bei jedem Men-
schen eine Migraneattacke manifestie-
ren. Die Frequenz von Migraneattacken ist
sehr variabel. Bei manchen Betroffenen
ereignen sich nur wenige Anfalle pro Jahr,
bei anderen mehrere Anfalle pro Monat.
Das rezidivierende Auftreten von Attacken
wird mit genetischer Disposition, modu-
lierenden Faktoren und Triggerfaktoren in
Zusammenhang gebracht. Modulierende
Faktoren koénnen endogen und exogen
wirken. Unter den endogenen Faktoren
kommt den weiblichen Geschlechtshor-
monen die groRte Bedeutung zu (Tab. 1).

An den zwei Tagen vor der Menstrua-
tion sowie wahrend der Menstruation ist

das Migrane-Risiko betrachtlich erhoht.
Als Ursache wird der Abfall des Ostro-
gen-Spiegels vor Einsetzen der Menstru-
ation angenommen. Unter den exogenen
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Faktoren werden besonders haufig me-
teorologische Einflisse genannt, wobei
allerdings zu berlcksichtigen ist, dass
die Auswirkungen des Wetters auf die
Migrane nicht nur unglnstig, sondern
auch glnstig sein kdnnen.

Triggerfaktoren

Triggerfaktoren im engeren Sinne
fuhren definitionsgema® durch Exposi-
tion oder ,Entzug” in engem zeitlichem
Zusammenhang zu einer Attacke. Die
Liste der potentiellen in der Literatur
erwahnten Migranetrigger ist unUber-
schaubar grof3 und reicht von Stress-
und Schlafstérungen Uber physische
Faktoren und Umweltreize bis hin zu
Nahrungs- und Genussmitteln. Gene-
relle Empfehlungen, wie zum Beispiel
Rotwein oder Stress zu vermeiden, sind
nicht zweckmaRig. Kein Triggerfaktor 16st
bei allen Migranepatienten obligatorisch
eine Attacke aus. Auch bei jedem einzel-
nen Patienten kann der Einfluss eines
bestimmten Triggerfaktors individuell
erheblich variieren. Weiters kann es
schwierig sein, zu differenzieren, ob zum
Beispiel Mudigkeit oder Verspannung der
Nackenmuskulatur Ausloser oder Vor-
bote einer Attacke ist. In der taglichen
Praxis ist die individuelle Beobachtung
durch die Patienten und deren kritische
Bewertung entscheidend. Auflerdem
ist zu berucksichtigen, dass entgegen
der bisherigen Empfehlung, Ausloser zu
vermeiden, in manchen Fallen wie zum
Beispiel bei Migraneattacken, die durch
Lichtreize ausgel6st werden, eine ge-
zielte Exposition — vergleichbar der ver-
haltensmedizinischen Behandlung von
Angststérungen — effektiver sein kdnnte.

Vorboten

Bis zu 60 Prozent der Patienten be-
merken in den Stunden oder Tagen vor
einer Migraneattacke Vorboten, die den
bald einsetzenden Migraneanfall an-
kindigen. Meistens handelt es sich da-
bei um Funktionsstérungen, die durch
,Plus“- oder ,Minus“-Symptome gekenn-
zeichnet sind. Einerseits kdonnen Heif3-
hunger, innere Unruhe und Getrieben-
heit, erhdhte Reizbarkeit, Hyperaktivitat

und Agitiertheit bis hin zur Aggressivitat
auftreten, andererseits Gahnen, Midig-
keit, Antriebslosigkeit, Konzentrations-
stérungen und eine depressive Verstim-
mung. Nicht selten liegt eine Verspannung
der Nackenmuskulatur vor. AuRerdem
kénnen sich Ubelkeit sowie eine Uber-
empfindlichkeit gegenlber Licht, Larm
und Gerlchen bereits vor Einsetzen der
Kopfschmerzen manifestieren.

Migrane ohne Aura

Die Migrane ohne Aura ist die bei wei-
tem haufigste Manifestationsform. Meis-
tens (aber keineswegs immer) werden ein-
seitige oder einseitig betonte Schmerzen
wahrgenommen. Das Schmerzmaximum
liegt oft fronto-temporal und orbital, es kon-
nen aber auch okzipito-nuchale Schmer-
zen vorkommen. Die Schmerzintensitat
ist maRiggradig bis stark. Besonders her-
vorzuheben ist der pochende, klopfende
beziehungsweise pulsierende Charakter
wie auch die Zunahme der Schmerzen im
Zusammenhang mit korperlichen Routine-
aktivitaten.

Begleitet werden die Kopfschmerzen
stets von weiteren Symptomen wie Ubel-
keit, Erbrechen, Uberempfindlichkeit ge-
genuber Licht, Larm und Gerlichen sowie
fakultativ zahlreichen anderen Beschwer-
den wie Ruhebedurfnis, Schlafrigkeit,
Konzentrationsstérungen, Flissigkeits-
retention, Polyurie, Obstipation, Frosteln,
Schwitzen, Augenrétung, Augentranen
oder eine verstopfte Nase, die in un-
terschiedlicher Auspragung vorkommen
kénnen. Als Ausdruck einer zentralen
Sensibilisierung kann sich wahrend ei-
ner Migraneattacke eine Allodynie entwi-
ckeln, sodass eine Berthrung im Kopf-
bereich oder das Kdmmen der Haare als
schmerzhaft empfunden wird. Die Dauer
der Kopfschmerzen variiert zwischen ei-
nigen Stunden und drei Tagen.
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Bei einem Teil der Patienten ist die
Migraneattacke mit dem Abklingen der
Kopfschmerzen allerdings noch nicht be-
endet, da in einer meistens stundenlang
anhaltenden Abklingphase noch Erschop-
fung, Abgeschlagenheit, Mudigkeit oder
der Wunsch nach Ruckzug bestehen.

Migrane mit Aura

Die Migrane mit Aura betrifft etwa 15
Prozent aller Patienten mit Migrane und
ist dadurch gekennzeichnet, dass es —
in zeitlichem Zusammenhang mit Kopf-
schmerzen - zu passageren fokalen
zerebralen Funktionsstérungen kommt,
deren Ursache im Kortex des GroRhirns
oder im Hirnstamm gelegen ist.

Meistens entwickelt sich die neuro-
logische Herdsymptomatik innerhalb
eines Zeitraumes von 5 bis 20 Minuten;
innerhalb von hochstens 60 Minuten
kommt es zu einer spontanen Remissi-
on. Falls es zur Manifestation mehrerer
Herdsymptome kommt, treten diese Ub-
licherweise nicht gleichzeitig, sondern
zeitlich versetzt hintereinander, eventuell
aber auch Uberlappend, auf.

Am haufigsten sind homonyme vi-
suelle Aurasymptome. Oft werden zu-
nachst ein Blendungsgefuhl und farbi-
ge Blitze wahrgenommen, dann zackig
begrenzte Figuren (,Fortifikationsspek-
tren®) oder bizarre Muster mit positiven
und negativen Skotomen, die sich all-
mahlich vom Zentrum der betroffenen
Gesichtsfeldhalfte zu deren Peripherie
hin ausbreiten. Es resultieren passagere
Skotome bis hin zu fleckférmigen oder
aber kompletten, voll reversiblen homo-

nymen Hemianopsien. Zweithaufigstes
Aura-Symptom sind einseitige Sensibi-
litdtsstorungen im Sinne von Parasthe-
sien, Dysasthesien oder auch Hypasthe-
sien, die oft den Arm und/oder Anteile
des Gesichts (Lippen, Zunge, Gaumen,
Wange) betreffen, der Rumpf und das
Bein bleiben meistens frei. Falls die do-
minante Hemisphare betroffen ist, kann
€s zu einer (expressiven) Sprachstérung
kommen.

Die Kopfschmerzen und die vegeta-
tive Begleitsymptomatik setzen inner-
halb von 60 Minuten nach Remission
der Aurasymptome ein. Manchmal
manifestieren sich die Kopfschmerzen
bereits vor Beginn oder wahrend der
Aura-Symptomatik. Die Kopfschmer-
zen erflllen meistens die Kriterien der
Migrane ohne Aura, es kdnnen aber
auch nicht Migrane-artige Kopfschmer-
zen auftreten oder Kopfschmerzen
vollig fehlen. Falls ausschlieflich Aura-
symptome ohne nachfolgende Kopf-
schmerzen auftreten, ist die differenti-
aldiagnostische Abgrenzung gegenuber
transitorisch-ischamischen Attacken
und fokalen epileptischen Anfallen be-
sonders wichtig. Wesentlich haufiger
kommen isolierte Migraneauren bei Pa-
tienten vor, die auch eine typische Mi-
grane mit Aura haben.

Chronische Migrane

Bei der chronischen Migrane treten
Uber einen Zeitraum von mindestens
drei Monaten Kopfschmerzen an 15
oder mehr Tagen pro Monat auf, wobei
an mindestens acht dieser Tage Migrane
besteht. Chronische Migrane ist haufig

Zusammenhang: Migrane und weibliche Geschlechtshormone

- héhere Migrane-Pravalenz bei Frauen;

- Zunahme der Haufigkeit oder Intensitat von Migraneattacken um die Zeit der Menarche;
- Zusammenhang zwischen Menstruation und Migrane (menstruelle Migrane);

+ variabler Einfluss von oralen Kontrazeptiva;

- meist glnstiger Einfluss einer Schwangerschaft;
- Rlckgang der Migrane-Haufigkeit nach der Menopause.
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Tab. 1

mit einem UbermaRigen Gebrauch von
Analgetika oder Triptanen assoziiert.

Migranekomplikationen

Haufigste Komplikation der Migrane
ist der Status migranosus, bei dem eine
meist heftige Migraneattacke fur mehr als
72 Stunden anhalt. Sehr selten sind die
persistierende Aura ohne Hirninfarkt, der
migrandse Infarkt sowie durch Migrane-
Aura getriggerte zerebrale Krampfanfalle.

Episodische Syndrome

Als episodische Syndrome werden
Zustandsbilder zusammengefasst, die
wahrscheinlich mit Migréne in Zusam-
menhang stehen und unter anderem das
zyklische Erbrechen sowie die abdomi-
nelle Migrane umfassen.

Zyklisches Erbrechen ist eine selbst-
limitierende Erkrankung. Es treten epi-
sodisch wiederkehrende Attacken von
einer Stunde bis zu finf Tagen Dauer mit
starker Ubelkeit und Erbrechen auf, die
beim Betroffenen stereotyp ablaufen.

Die abdominelle Migrane ist durch
Attacken von abdominellen Schmerzen
charakterisiert, die eine bis 72 Stunden
anhalten. Die Schmerzen sind im Be-
reich der Mittellinie, peri-umbilikal oder
diffus lokalisiert, haben dumpfe Qualitat
und mittlere bis starke Schmerzintensi-
tat. Wahrend der Schmerzen sind min-
destens zwei der folgenden Symptome
vorhanden: Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Blasse.

Diagnose

Die Diagnose ,Migrane“ mit allen
ihren Unterformen erfolgt auf Basis der
von der International Headache Society
publizierten International Classification
of Headache Disorders, in der derzeit
glltigen Betaversion der dritten Auflage
(ICHD-3 beta). Der Sinn dieser Klassifi-
kation besteht darin, einheitliche dia-
gnostische Kriterien sowohl fur die Wis-
senschaft als auch fur die Diagnose und

Therapie der Migrane in der arztlichen M
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Diagnosekriterien: Migrane ohne Aura (ICHD-3 beta)

a) Mindestens flunf Attacken, die die Kriterien B-D erfullen.
b) Kopfschmerzdauer: vier bis 72 Stunden (bei Kindern zwei bis 72 Stunden)

¢) Mindestens zwei der folgenden Kriterien:

1) Schmerzlokalisation einseitig

2) Schmerzqualitat pochend/pulsierend
3) Schmerzintensitat magig bis stark
)

4) Leichte oder méaRige korperliche Aktivitat verstarkt die Schmerzen

oder wird vermieden.

d) Mindestens eines der folgenden Kriterien:

1) Ubelkeit und/oder Erbrechen
2) Photo- und Phonophobie

e) Durch keine andere ICHD-3 Diagnose besser begriindet.

Tab. 2

Diagnosekriterien: Migrane mit typischer Aura (ICHD-3 beta)

a) Mindestens zwei Attacken, die die Kriterien B-D erflllen.
b) Aura bestehend aus visuellen, sensiblen Sprachsymptomen, aber keine motorischen,

Hirnstamm- oder retinalen Symptome.

¢) Mindestens zwei der folgenden Punkte sind erfullt:
1) > ein Symptom entwickelt sich Uber > finf Minuten oder > zwei Symptome treten

aufeinanderfolgend auf.

2) Jedes Symptom halt flnf bis 60 Minuten an.

3) > ein Symptom ist einseitig.

4) Die Aura ist begleitet oder innerhalb von 60 Minuten gefolgt von Kopfschmerzen.
d) Durch keine andere ICHD-3 Diagnose besser begriindet und TIA ausgeschlossen.

M| Praxis festzulegen. Die Diagnosekrite-

rien der Migrane ohne Aura, der Migrane
mit Aura und der chronischen Migrane
finden sich in den Tabellen 2-4. Hinge-
wiesen wird auBerdem auf die Diagnose
~wahrscheinliche Migrane“, die dann ge-
stellt wird, wenn fir eine der in ICHD-3
beta gelisteten Migraneformen alle bis
auf eines der diagnostischen Kriterien
erfillt sind.

Differentialdiagnose

Die im Alltag wichtigste Differentialdia-
gnose der Migrane ist der Kopfschmerz
vom Spannungstyp, der sich durch Ublicher-
weise beidseits vorhandene, drlickende
Schmerzen von leichter bis mittelstarker
Intensitét auszeichnet und ohne (maRgeb-
liche) Begleitsymptome einhergeht.

Eine weitere wesentliche Differen-
tialdiagnose der Migrane stellt der Arz-
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Tab. 3

neimittel-bedingte Kopfschmerz dar, der
sich bei der Mehrzahl der Patienten auf
Basis einer Migrane entwickelt und bei
zu haufiger Verwendung von Analgetika,
nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR),
Triptanen und/oder Ergotaminen ent-
steht. Bei Verwendung eines Monopra-
parats, eines einzelnen Analgetikums
oder NSAR liegt die Grenze bei < 15 Ta-
gen pro Monat, in allen anderen Fallen
bei < 10 Tagen pro Monat.

Eine apparativ diagnostische Abkla-
rung einer typischen Migrane ohne Aura
oder einer typischen Migrane mit Aura ist
Ublicherweise nicht erforderlich. Bei Pati-
enten mit erheblicher Angst vor einem
Tumor oder einer anderen intrakraniellen
Erkrankung kann eine Ausschlussdia-
gnostik mittels kranialer Magnetreso-
nanztomographie unumganglich sein. In
Einzelfallen — vor allem bei atypischen
Symptomen und kurzer Anamnesedauer

— kann von arztlicher Seite die Indikation
zum Ausschluss eines sekundaren Kopf-
schmerzes bestehen.

Therapie

Bei der Migranebehandlung unter-
scheidet man grundsatzlich zwischen
der Therapie der akuten Attacke und der
Prophylaxe,wobeijeweils medikamentdse
und nicht-medikamentése MafRnahmen
zur Verflgung stehen. Es ist unabdingbar,
die Patienten uber ihre Erkrankung und
deren Therapie aufzuklaren und ausfuhr-
lich zu beraten. Dazu gehoren auch das
frihzeitige Erkennen einer drohenden At-
tacke und das Herausfinden von Vorboten
und Ausldsern. Die Therapie muss indivi-
duell erfolgen und den spezifischen Be-
durfnissen des Patienten gerecht werden.
Nicht zuletzt sind Komorbiditaten zu er-
fassen, um Synergieeffekte zu nlitzen und
Kontraindikationen entsprechend zu be-
achten. RegelmaRige Kontrollen und das
Fihren eines Kopfschmerztagebuches
sind unerlasslich.

Nicht-medikamentose
AkutmaBnahmen

Unterstitzende nicht-medikamentdse
MaRnahmen sind Reizabschirmung (zum
Beispiel Rlckzug in ein ruhiges, dunkles
Zimmer), Schlaf (sofern moglich), die Ap-
plikation eines Kryogelkissens oder das
Aufbringen von kalten Umschlagen auf
Stirn und/oder Nacken.

Medikamentose
Akuttherapie

Behandlungsziel ist eine RuUckkehr
zur Ublichen Aktivitdt innerhalb von
zwei Stunden. Arztliche Empfehlungen
zur Akuttherapie erfordern eine ge-
naue Analyse der bisherigen Erfah-
rungen des Patienten. Die Therapie
sollte zum optimalen Zeitpunkt erfol-
gen, Ublicherweise, sobald der Pati-
ent erkennt, dass sich eine Migrane-
attacke entwickelt. Die Dosis muss aus-
reichend hoch sein, die Verabreichungs-
form den individuellen Bedurfnissen

entsprechen. Orale Medikation wird be- M|
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vorzugt bei Attacken, die sich langsam
entwickeln. Bei Attacken, im Rahmen
derer sich rasch heftige Kopfschmerzen
entwickeln oder die Patienten aus dem
Nachtschlaf geweckt werden, kann bei-
spielsweise die Verwendung eines Na-
sensprays zweckmagiger sein.

Analgetika und nicht-
steroidale Antirheumatika

Leicht- bis mittelgradige Kopfschmerz-
Attacken werden primar mit Analgetika
oder NSAR behandelt.

Medikamente der ersten Wahl sind
Acetylsalicylsaure (500 — 1000 mg), Ibu-
profen (200 — 600 mg), Naproxen (500
— 850 mg) sowie zwei Tabletten der fixen
Kombination von Acetylsalicylsaure (250
— 265 mg), Paracetamol (250 — 265 mg)
und Coffein (50 — 65mg).

Mittel der zweiten Wahl sind Diclo-
fenac (50 — 100 mg), Metamizol (1.000
mg) und Paracetamol (1.000 mg).

Prinzipiell besteht bei allen Medika-
menten zur Akuttherapie der Migrane
das Risiko eines Medikamenten-indu-
zierten Kopfschmerzes. Deshalb ist zu
beachten, dass die Medikation zur Ku-
pierung der Attacken an weniger als zehn
Tagen pro Monat eingenommen wird.

Antiemetika

Da der Beginn der Migraneattacke in
vielen Fallen mit einer Verlangsamung
beziehungsweise einem Stillstand der
Peristaltik des Magens und Darmes ver-
bunden ist, kann zehn bis 20 Minuten

vor oder gleichzeitig mit den vorhin ge-
nannten Medikamenten Metoclopramid
oder Domperidon eingenommen werden.

Triptane

Falls mit den angefuhrten Mafnah-
men keine ausreichende Attackenkon-
trolle erreicht wird oder die mangelnde
Wirksamkeit schon bekannt ist, kom-
men Migrane-spezifische Medikamente
— in erster Linie Triptane — zum Einsatz.
Triptane sind keine Analgetika, sondern
selektive Agonisten an den Serotonin
1B- und 1D-Rezeptoren (5-HT1B/1D
Agonisten). Folgende Triptane sind in
der grinen Box erhaltlich: Sumatriptan,
Zolmitriptan, Eletriptan und Frovatriptan.
Auch Triptane sollten so frih wie mog-
lich im Verlauf der Migraneattacke einge-
setzt werden, nicht jedoch wahrend der
Aura-Phase, da sie in diesem Fall eben-
so wirkungslos sein dirften wie zur Be-
handlung eines neben der Migrane be-
stehenden  Spannungskopfschmerzes.
Erweist sich ein bestimmtes Triptan als
nicht ausreichend wirksam oder nicht
ausreichend vertraglich, ist der Wechsel
auf ein anderes Praparat indiziert.

Ein relativ haufig beobachtbares Pha-
nomen ist das Wiederauftreten einer zu-
nachst erfolgreich behandelten Attacke
innerhalb von 24 Stunden. Mégliche the-
rapeutische Strategien sind die Umstel-
lung auf ein Triptan mit langerer Halb-
wertszeit, die additive Gabe eines NSAR
mit langerer Halbwertszeit wie zum Bei-
spiel Naproxen, oder — unter Beachtung
der Kumulativgrenzen — eine zusatzliche
Triptan-Dosis.

Diagnosekriterien der chronischen Migréane (ICHD-3 beta)

a) Kopfschmerz an > 15 Tagen pro Monat fir > drei Monate, der die Kriterien B und C

erfullt.

b) Patient hatte > finf Attacken, die die Kriterien von 1.1 Migrane ohne Aura oder 1.2

Migrane mit Aura erfillen.

¢) An > acht Tagen pro Monat flr > drei Monate ist irgendeiner

der folgenden Punkte erfullt:

1) Kriterien C und D der Migrane ohne Aura
2) Kriterien B und C der Migrane mit Aura

3) Kopfschmerz erfolgreich mit einem Triptan oder Ergotamin behandelt.
d) Durch keine andere ICHD-3 Diagnose besser begriindet.
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Tab. 4

Uber mégliche Nebenwirkungen der
Triptane (insbesondere Uber ein Hitze-,
Spannungs- oder Druckgefihl im Na-
cken, im Kopf oder in der Brust) sollten
die Patienten aufgeklart werden. Die
Kontraindikationen (koronare Herzkrank-
heit, unklarer Thoraxschmerz, Schlag-
anfall und transitorisch-ischamische
Attacke, arterielle Verschlusskrankheit,
M. Raynaud, unkontrollierte arterielle Hy-
pertonie und gehaufte vaskulare Risiko-
faktoren) sind strikt zu beachten.

Ergotamine

Die klassischen Migranemittel, die Er-
gotamine, haben weitgehend an Bedeu-
tung verloren, da sie in ihrer Wirksamkeit
den Triptanen unterlegen sind und ein un-
glnstigeres Nebenwirkungsprofil aufwei-
sen. Verflgbar ist lediglich Dihydroergo-
tamin-Nasenspray, der auch in qualitativ
guten Studien untersucht wurde.

Parenterale Therapie

Bei prolongierten Attacken bezie-
hungsweise einem Status migranosus
ist Ublicherweise eine parenterale Me-
dikamentengabe erforderlich. Zur Verfu-
gung stehen 1.000 mg Acetylsalicylsaure
oder 1.000mg Metamizol gegebenen-
falls kombiniert mit Metoclopramid per
infusionem. Alternativ kann Sumatriptan
6 mg subkutan appliziert werden.

Prophylaktische
MaBnahmen

Diese umfassen Lebensstilmodifikati-
on, einen adaquaten Umgang mit Trigger-
faktoren, Entspannungstechniken, Ver-
haltensmedizin, Akupunktur sowie medi-
kamentdse Therapien.

Die Empfehlung, auf regelmaRige
Mahlzeiten, ausreichende Flissigkeitszu-
fuhr und einen geregelten Schlaf-Wach-
Rhythmus zu achten sowie Ausdauer-
sport zu betreiben, kann allen Patienten
mit Migrane gegeben werden. Die Pro-
bleme im Umgang mit Triggerfaktoren
wurden bereits dargestellt. Im Einzelfall
ist abzuwagen, ob die Vermeidung eines
unter Umstanden nicht gesicherten Aus-
|6sers zweckmaRig ist oder lediglich eine
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weitere Einschrankung der Lebensquali-
tat zur Folge hat.

Spezifische prophylaktische Maf3nah-
men sind indiziert, wenn drei oder mehr
Migraneattacken pro Monat auftreten,
die Attacken unzureichend auf die Akut-
therapie ansprechen, zunachst erfolg-
reich behandelte Attacken innerhalb von
24 Stunden wieder auftreten oder die At-
tacken eine massive Belastung des Pati-
enten zur Folge haben. Ziel einer Prophy-
laxe ist es, die Zahl der Tage mit Migrane
um zumindest 50 Prozent zu reduzieren.

Unter den nicht-medikamentdsen
Therapien stehen Entspannungstech-
niken, Biofeedback und Verhaltensthe-
rapie zur Verfigung, deren Wirksamkeit
durch randomisierte kontrollierte Studi-
en belegt ist. Zur Akupunktur gibt es di-
vergierende, Uberwiegend aber positive
Expertenmeinungen.

Die medikamentdse Prophylaxe sollte
in ausreichender Dosierung Uber sechs
Monate fortgeflhrt werden; die Atta-
ckenbehandlung wird wahrend dieser
Zeit fortgesetzt. Allen Substanzen ist ge-
meinsam, dass der Wirkungseintritt erst
nach vier bis sechs Wochen zu erwarten
ist und somit der allfallige Effekt erst da-
nach abgeschatzt werden kann. Eine ge-
naue Information der Patienten Uber den
zu erwartenden Erfolg wie auch mogliche
Nebenwirkungen ist unabdingbar.

Als Mittel der ersten Wahl zur medika-
mentdsen Prophylaxe sind die Betablo-
cker Propranolol und Metoprolol sowie
Flunarizin seit vielen Jahren in Verwen-
dung. Weiters stehen Valproinsaure und
Topiramat zur Verfligung. Bei allen Prapa-
raten ist auf eine langsame Dosissteige-
rung zu achten, um das Nebenwirkungs-
risiko zu minimieren (Tab. 5)

Unter den Prophylaktika der zweiten
Wahl ist Amitriptylin hervorzuheben, das
sich besonders bei Migrane-Komorbidi-
taten wie Spannungskopfschmerz, De-
pression und/oder Schlafstoérung bewahrt.

Alternativ zu Medikamenten im en-
geren Sinn kdnnen —zumindest in jeweils

Pharmakoprophylaxe der Migrane: Mittel der ersten Wahl

Initialdosis | Zieldosis
Einsatz bevorzugt bei Einsatz vermeiden bei
(mg/d) | (mg/d) 8
Hypertonie, Tachykardie Asthma, COPD, AV-Block,
Propranolol 20 80-160 | yPertonie, fachy " | Bradykardie, Hypotonie,
essentiellem Tremor )
Leistungssport
Metoprolol 25 100-200 wie Propranolol wie Propranolol
Flunarizin 5 5-10 Kl gg. Betabllocker, Depressmn,.Ubergewmht,
Untergewicht Parkinson
. - . Nephrolithiasis,
Topiramat 25 75-100 Ubergewicht Untergewicht
. . : Lebererkrankungen,
Valproat* | 150-300 16%%6 Deprse;fl':f’;'tgrpu”:ps'e' Frauen im
’ g gebarfahigen Alter

* Laborkontrollen erforderlich: Leberwerte, Blutbild, Gerinnung

einer randomisierten kontrollierten Stu-
die belegt — Magnesium (2 x 300 mg),
Riboflavin (400 mg/Tag), Coenzym Q10
(3 x 100 mg) oder Mutterkraut einge-
setzt werden.

Die Behandlung der chronischen Mi-
grane erfordert jedenfalls ein multimo-
dales Behandlungskonzept. Mittel der
ersten Wahl zur Pharmakotherapie sind
Topiramat und Onabotulinumtoxin A, das
in einer Dosierung von 155 — 195 Ein-
heiten nach einem standardisierten In-
jektionsschema verabreicht wird. Besteht
ein UbermagBiger Gebrauch von Analgeti-
ka, NSAR, Triptanen oder Ergotaminen ist
primar eine Entzugsbehandlung durchzu-
fUhren.

Wichtige Fallgruben bei
Diagnose und Therapie

Besonders wenn Patienten prominente
Nackenschmerzen oder eine Verspan-
nung der Nackenmuskulatur beschreiben,
wenn beidseitige Kopfschmerzen beste-
hen oder Ubelkeit und Erbrechen verneint
werden, besteht die Gefahr, dass die Fehl-
diagnose eines Spannungskopfschmer-
zes gestellt wird.

Auch bei wiederkehrenden Kopf-
schmerzen, die wie ein Spannungskopf-
schmerz imponieren, aber auf Analgetika
und NSAR nicht ausreichend anspre-
chen, sollte eine Migrane erwogen wer-

Tab. 5

den. Die Differentialdiagnose zwischen
Migrane und Spannungskopfschmerz
kann auch dadurch erschwert werden,
dass Kopfschmerzen entlang eines Kon-
tinuums auftreten, an dessen einem
Ende nicht beeintrachtigende Schmer-
zen ohne jegliche Begleiterscheinungen
und an dessen anderem Ende schwerste
Migraneattacken mit ausgepragten Be-
gleitsymptomen stehen.

Die  Fehldiagnose Spannungskopf-
schmerz hat fur die Betroffenen mit
Migrane-artigen Kopfschmerzen die Kon-
sequenz, dass potentiell wirksame Migra-
ne-spezifische Therapien unterbleiben. 44

*) Univ. Prof. Dr. Christian Wober,
Universitéatsklinik fir Neurologie Wien/
Spezialbereich Kopfschmerz,
Wahringer Strae 18-20, 1090 Wien;
Tel.: 01/40 400/31240; E-Mail:
christian.woeber@meduniwien.ac.at
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Nach der Lekture des State of the Art-Artikels beantworten Sie bitte die Multiple choice-Fragen.
Eine Frage gilt dann als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen Antworten markiert sind.
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1010 Wien, Nibelungengasse 13, Fax: 01/512 44 86/55

1) Mit der Diagnose ,,Migrane ohne Aura“
ist nicht vereinbar: (zwei Antworten richtig)

O a) Drickende Schmerzqualitat

O b) Fehlende Ubelkeit

O c) Beidseitige Schmerzlokalisation
O d) Homonyme Hemianopsie

O e) Schmerzdauer drei Stunden

2) Symptome der Migrane-Aura sind:
(zwei Antworten richtig)

O a) Taubheit einer Gesichtshalfte
O b) Innere Unruhe

O c¢) Mudigkeit

O d) Sprachstérung

O e) Heifhunger

3) Einen giinstigen Einfluss auf die Migrane-
Haufigkeit konnen haben: (zwei Antworten richtig)
O a) Menstruation

O b) Schwangerschaft
O ¢) Menarche

O d) Ovulation

O e) Postmenopause

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,
da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

Meine OAK-Arztnummer:

Adresse:

E-Mail-Adresse:

auch online unter:

www.aerztezeitung.at/

DFP-Literaturstudium

4) Bei der Akuttherapie der Migrane finden
Verwendung: (drei Antworten richtig)

O a) Eletriptan
O b) lbuprofen

O c¢) Methotrexat

O d) Topiramat

O e) Paracetamol

5) Fiir die Behandlung mit Metoprolol trifft zu:

(zwei Antworten richtig)

O a) Bei Leistungssport kontraindiziert;

O b) Therapiedauer maximal zwei Monate;

O c) Initialdosis 25 mg pro Tag;

O d) Wirkungseintritt nach drei bis funf Tagen;
O e) Besonders geeignet bei Ubergewicht.

6) Mittel der Wahl zur nicht-medikamentoésen
Prophylaxe der Migrane sind: (zwei Antworten richtig)

O a) Johanniskraut-Tee

O b) Sauerstoffinhalation
O ¢) Akupunktur

O d) Entspannungstraining
O e) Bioresonanz

Zutreffendes bitte ankreuzen:

.meindfp.

O Turnusarzt/Turnusarztin
O Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin
O Facharzt/Facharztin far
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