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GruBwort

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

igrane-Betroffene sind mittlerweile meistens gut informiert.

Sie nutzen das Internet, sind gut ,vernetzt” und haben ge-
lernt, Informationen einzufordern — auch beim Arzt. Weshalb
dann eine weitere Broschire? Zum einen, weil im Augenblick
wieder Bewegung in die Behandlung der Migrane gekommen ist,
und zum anderen, weil es immer noch Menschen gibt, die gerne
etwas zum Nachlesen in der Hand haben.

Sechs renommierte Fachleute erklaren Ihnen in dieser Bro-
schiire alles Wissenswerte rund um die aktuelle Therapie der
Migrane. Die Autoren haben auf ihr Honorar verzichtet und ihr
Fachwissen in den Dienst der MigraneLiga e.V. Deutschland
zum Wohle der Patienten gestellt. Dafiir gebihrt ihnen Dank und
Anerkennung! Die Bahn-BKK hat das Projekt finanziell unter-
stitzt. Das ermdglicht es uns, die Broschire sowohl an unsere
Mitglieder als auch an andere Betroffene kostenlos abzugeben.
Ich méchte an dieser Stelle aber in erster Linie unserer Chefre-
dakteurin Anja Rech danken, der mit dem Konzept und der Aus-
wahl der Autoren eine Informationsbroschire gelungen ist, mit
der Sie als Betroffene rasch und gezielt Rat und Hilfe erhalten.
Ebenso gilt mein Dank Harald Breuer fur die ubersichtliche und
lesefreundliche Gestaltung.

Wir als gemeinnitzige Gesundheitsorganisation, die durch
einen ehrenamtlichen Vorstand geleitet wird, fiihlen uns dem
Grundgedanken verpflichtet, die an Migrane und Kopfschmerzen
leidenden Menschen Uber ihre Erkrankung zu informieren. Dies
soll sie motivieren, sich mit der Erkrankung ernst zu nehmen,
aber nicht daran zu verzweifeln. Es gibt immer einen Weg — und
wenn wir lhnen mit dieser Broschiire helfen konnen, den lhren zu
finden, dann sind wir unserem Ziel naher gekommen. Bleiben Sie
unterwegs...!

Ihre

Lucia Gnant
im Februar 2019

it

Lucia Gnant,
bis 2019
Prasidentin der
MigréneLiga e.V.
Deutschland




GruBwort

Privatdozentin

Dr. med. Stefanie
Forderreuther. Sie
war 2019 Prasiden-
tin der Deutschen
Migréne- und Kopf-
schmerz-Gesell-
schaft (DMKG)

Liebe Leserin, lieber Leser,

enn Sie diese Zeilen lesen und selbst von Migrane betrof-

fen sind, dann sind Sie bereits auf dem besten Weg, etwas
gegen lhre Erkrankung zu tun: denn Sie informieren sich! Studien
haben gezeigt, dass sich das bereits positiv auf den Krankheits-
verlauf auswirkt. Selbst wenn Sie davon ausgehen, bestens mit
Ihrer Erkrankung vertraut zu sein, Sie werden beim Schmokern
sicher Neues finden, den ein oder anderen Tipp entdecken oder
sich vielleicht dazu entschlieen, doch (noch) einmal professio-
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.

In unserem Gesundheitssystem sind viele Migrane-Patienten
ausschlieBlich beim Hausarzt versorgt, andere zusatzlich beim
Neurologen oder Schmerzspezialisten. Schwerer Betroffene brau-
chen regelmafig einen Spezialisten und sind oft auf Hilfe in einer
Kopfschmerz-Ambulanz oder sogar einer stationaren Therapie-
einrichtung angewiesen. Wo auch immer Sie behandelt werden,
Ihre aktive Mitarbeit ist stets ein ganz elementarer Baustein fiir
eine erfolgreiche Therapie.

Sind Sie als Leserln selbst nicht von Migréne betroffen, dann
kann lhnen diese Broschire alle Facetten der Erkrankung und
deren Therapie aufzeigen. Sie werden besser verstehen, wie sich
die neurobiologische Erkrankung ,Migrane* fiir die Betroffenen im
privaten, gesellschaftlichen und beruflichen Umfeld auswirkt und
wie Sie Betroffenen am besten begegnen.

Es freut mich, dass es der MigraneLiga durch ihr unermidli-
ches Engagement gelungen ist, fiihrende deutsche Experten da-
flir zu gewinnen, ihre Erfahrungen und ihr Wissen in gut verstand-
licher Form an eine breite Leserschaft weiterzugeben, und dass
die Bahn-BKK die notwendigen finanziellen Mittel fiir die Realisie-
rung zur Verfuigung stellt. Beim Studium der Broschiire wiinsche
ich Ihnen nicht nur viel Vergnugen, sondern auch viele neue Er-
kenntnisse fiir den Umgang mit Migrane.

Herzlichst
lhre

Stefanie Férderreuther



GruBwort

Liebe Leserinnen und Leser,
liebe Mitglieder der MigraneLiga,

Migréne ist langst kein Einzelschicksal mehr. Schatzungen
gehen davon aus, dass in Deutschland etwa jede zehnte
Person betroffen ist. Wer unter Migrane leidet, kdmpft haufig ge-
gen Vorurteile und steht gleichzeitig vor der Herausforderung, mit
einer Krankheit zu leben, deren Ursachen bis heute nicht ein-
deutig geklart sind. Somit missen Betroffene nicht nur die physi-
schen Auswirkungen, sondern auch die psychischen und sozia-
len Einschrankungen bewaltigen.

So individuell, wie wir Menschen sind, so unterschiedlich sind
auch die Auspragungsformen und Therapiemdglichkeiten der
Migrane. Mit der Krankheit leben zu lernen ist ein dauerhafter
Prozess, der viel Eigeninitiative erfordert. Gerade deshalb ist es
wichtig, Uber Migréne aufzuklaren und lhnen als Betroffene oder
Angehdrige einen Austausch zu erméglichen.

Hier leistet die MigraneLiga e.V. Deutschland einen wertvol-
len Beitrag. Als wichtigste und grofite Selbsthilfeorganisation auf
diesem Gebiet bietet sie lhnen eine Plattform, tUber die Sie mit
anderen Betroffenen oder Angehdrigen ins Gesprach kommen
kénnen. Gleichzeitig fordert sie auch den Dialog mit Migréane-Ex-
pertinnen und -Experten und informiert (iber neueste Entwicklun-
gen aus Forschung und Praxis.

Wir als gesetzliche Krankenkasse freuen uns, die Aufklarungs-
arbeit der MigraneLiga mit Erstellung dieser Broschure zu unter-
stlitzen. Uns ist es wichtig, die Selbsthilfe als einen starken Eck-
pfeiler in unserem Gesundheitssystem zu stérken — denn lhre

Gesundbheit liegt uns am Herzen!
Wir wiinschen lhnen alles Gute!

Herzlichst
lhre

Hanka Knoche
im Februar 2019

Hanka Knoche,
bis 2024 Vorstand
der BAHN-BKK
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Expertinnen und Experten

Privatdozent Dr. med. Charly Gaul
Kopfschmerzzentrum Frankfurt am Main

Dr. Charly Gaul studierte in Miinchen und Heidelberg Medizin. In Er-
langen und Halle wurde er zum Facharzt fir Neurologie, Spezielle
Schmerztherapie und neurologische Intensivmedizin weitergebildet.
Nach Stationen als Oberarzt und einem Forschungsaufenthalt leitete er
das Deutsche Kopfschmerzzentrum in Essen. Neun Jahre lang war er
Arztlicher Direktor der Migrane- und Kopfschmerzklinik Klinik in Kénig-
stein. 2021 griindete er das Kopfschmerzzentrum Frankfurt. Er ist seit
2017 Medizinischer Beirat der MigraneLiga.

Dr. med. Axel Heinze
Leitender Oberarzt an der Schmerzklinik Kiel

Dr. Axel Heinze studierte in Kiel und Winterthur Medizin. Seine Aus-
bildung zum Facharzt fir Neurologie absolvierte er an der Universitat
Kiel, der Schmerzklinik Kiel, am Zentrum fiir integrative Psychiatrie,
Campus Kiel, und im Diakonissenkrankenhaus Flensburg. Er arbeitet
als Leitender Oberarzt am Migrane- und Kopfschmerzzentrum der Neu-
rologisch-verhaltensmedizinischen Schmerzklinik Kiel. Die MigraneLiga
begleitet er seit dem ersten Symposium regelmafig als Referent.

Dr. med. Katja Heinze-Kuhn
Oberarztin an der Schmerzklinik Kiel

Dr. Katja Heinze-Kuhn studierte in Homburg/Saar, Kiel und Lausan-
ne Medizin. Sie promovierte 1997 an der Universitat Kiel. Dort und
an der Neurologisch-verhaltensmedizinischen Schmerzklinik Kiel, in
Rendsburg sowie in Flensburg wurde sie zur Facharztin fir Neurologie
weitergebildet. Heute ist sie Oberarztin am Migrane- und Kopfschmerz-
zentrum der Schmerzklinik Kiel. Seit 1999 nimmt Dr. Heinze-Kuhn re-
gelmaRig als Referentin an den Symposien der MigraneLiga teil. Sie ist
mit Dr. Axel Heinze verheiratet.
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Prof. Dr. Peter Kropp
Institut fur Medizinische Psychologie, Universitatsmedizin Rostock

Prof. Dr. Kropp studierte in Tlbingen Psychologie und ist Psychologi-
scher Psychotherapeut mit dem Schwerpunkt Verhaltenstherapie. Er
lehrte und forschte am Institut fur Medizinische Psychologie in Kiel.
Seit 2008 ist er Direktor des Instituts fur Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie an der Universitatsmedizin Rostock. Er ist fe-
derfiihrender Autor der aktuellen Leitlinie ,Entspannungsverfahren und
verhaltenstherapeutische Interventionen zur Behandlung der Migrane*.

Prof. Dr. med. Uwe Reuter, MBA

Arztlicher Vorstand, Universitatsmedizin Greifswald

Prof. Dr. Reuter studierte in Mainz und Berlin Medizin. Er ist Facharzt
fur Neurologie und hat einen MBA in ,Health Care Management”. Er
arbeitete an der Harvard Medical School, USA, und leitete die AG Kopf-
schmerz-Forschung sowie die Kopfschmerz-Ambulanz der Neurologi-
schen Kilinik der Charité. Er war Kaufmannischer Leiter des Centrums
15 fir Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie sowie Medizinischer
Leiter des Centrums 17 an der Charité. Seit 2021 ist er Arztlicher Vor-
stand der Universitdtsmedizin Greifswald. Er war an mehreren Studien
zu den neuen CGRP-Antikdrper-Praparaten beteiligt.

Benjamin Schafer, M.Sc.

Leitender Physiotherapeut an der.Migréne- und Kopfschmerzklinik
Konigstein im Taunus

Benjamin Schéafer studierte an der Hochschule Fresenius in Idstein
Physiotherapie (Bachelor; B.Sc.). Spater studierte er berufsbegleitend
Therapiewissenschaften und machte den Master of Science (M.Sc.).
Seine berufliche Laufbahn begann er im DRK Schmerzzentrum Mainz.
Heute ist er Leitender Physiotherapeut der Migrane- und Kopfschmerz-
klinik Kénigstein. Er ist Autor des Ubungsbuches ,Kopfschmerzen und
Migrane” im Trias-Verlag.
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Lucia Gnant
Ehrenprésidentin der MigraneLiga

Selbststandige Kauffrau. Seit 1998 in der MigrénelLiga aktiv. Sie war
von 2013 bis 2019 Prasidentin und ist heute Ehrenprasidentin der Liga.

Martina Beuker
ehem. Vizeprasidentin der MigraneLiga

Polizei-Oberkommissarin. Vizeprasidentin und Koordinatorin der natio-
nalen Selbsthilfegruppen der MigréneLiga von 2014 bis 2019.
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Medizin-Journalistin

Diplom-Biologin. Arbeitet seit Uber 20 Jahren als Medizin-Journalistin.
Seit 2014 Chefredakteurin des migréne magazins, das die Migréne-
Liga viermal im Jahr herausgibt. Sie schreibt zusatzlich Gesundheits-
Artikel fur verschiedene Publikumszeitschriften.
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Wichtiger Hinweis

Diese Broschure enthalt Informationen tber
Methoden der Krankheitserkennung, Gesund-
heitsvorsorge und Selbsthilfe. Sie beabsichtigt
weder, Therapieempfehlungen zu geben, noch
zur Selbstmedikation aufzufordern und kann
deshalb auch nicht Ersatz flir professionelle
medizinische Beratung und Behandlung ge-
sundheitlicher Beschwerden sein.

Die im Text genannten Arzneimittel sollen
helfen, Krankheiten zu lindern und zu heilen.
Ihre Anwendung ersetzt keineswegs die Bera-
tung und Behandlung durch den Arzt, der die
Ursache der Beschwerden — insbesondere bei
chronischen, standig und haufig wiederkeh-
renden Leiden — erkennen und diagnostizieren
kann.

Beachten Sie bitte, dass jeder noch so ge-
ringfligige Hinweis Ausdruck einer ernsthaften
Erkrankung sein kann und eine Selbstbehand-
lung ohne Hinzuziehung eines Therapeuten
immer ein unwagbares, nicht zu unterschat-
zendes Gesundheitsrisiko bedeuten kann.
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Was ist Migrane?

Was ist Migrane?

von Dr. Axel Heinze

ildegard von Bingen, Marie Curie, Charles

Darwin, Karl Marx und Friedrich Nietzsche
litten unter Migrane; Queen Elizabeth Il. plagt
sie vielleicht immer noch. Ob dies aber ein
Trost fiir die mehr als acht Millionen Deutschen
ist, die meist unvorhersehbar von Migraneatta-
cken heimgesucht werden, darf bezweifelt wer-
den. Migrane ist zwar nicht die haufigste Kopf-
schmerz-Erkrankung, aber kein Kopfschmerz
fihrt mehr Patienten zum Arzt. Schwer verstand-
lich an diesem Krankheitsbild ist fiir Betroffene
wie auch fir deren Umgebung, dass volliges
Wohlbefinden und starkstes Leiden standig ab-
wechseln — bei Menschen, die von ihren Arzten
nach sorgfaltigen Untersuchungen fiir vollstandig
gesund erklart wurden.

Migrane erkennen: die Diagnose

Fir Migranepatienten mag die Tatsache, dass
alle Untersuchungen ohne erklarenden krankhaf-
ten Befund bleiben, kaum nachvollziehbar sein.
Fir die Arzte hingegen ist dies sowohl beruhi-
gend als auch erwartet. Die Migréane zahlt zu den
sogenannten primaren Kopfschmerz-Erkrankun-
gen. Bei diesen sind die Kopfschmerzen die eigentliche Erkran-
kung und nicht das Symptom einer anderen Stérung, die man
mit den richtigen Untersuchungen aufdecken kénnte. Stimmt die
Diagnose einer Migrane, dann darf man auch nichts finden!

Die Diagnose der Migrane beruht daher auf der charakteristi-
schen Beschreibung der Beschwerden durch den Patienten. Die
Internationale Kopfschmerzgesellschaft IHS hat im Jahr 2018 die
3. Auflage der Internationalen Kopfschmerzklassifikation (ICHD-
3) veroffentlicht. Hier finden sich die Kriterien, die auftreten mus-
sen, damit man eine Migrane diagnostizieren kann. Es gibt je-

Migrane-Attacken
kénnen bis zu 72
Stunden anhalten.
Die Betroffenen
suchen Ruhe;
wenn maoglich,
legen sie sich hin.

11



Was ist Migrane?

weils Hauptkriterien, die grundsatzlich erfillt sein missen, und
Unterkriterien, von denen eine bestimmte Mindestzahl zutreffen
muss.

Migrane ohne Aura (Diagnostische Kriterien — ICHD-3)
A Mindestens finf Attacken, welche die Kriterien B bis D erfiillen.
B Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt)
4 bis 72 Stunden anhalten.
C Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden vier Charakteristika auf:
1. einseitige Lokalisation,
2. pulsierender Charakter,
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat,
4. Verstarkung durch korperliche Routineaktivitaten (z.B. Gehen oder
Treppensteigen) oder fuhrt zu deren Vermeidung.
D Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines:
1. Ubelkeit und/oder Erbrechen,
2. Licht- und Larmiberempfindlichkeit.
E Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

12

Nachfolgend sind die Kriterien der Migrane ohne Aura, der

haufigsten Migréanevariante, aufgefiihrt:
Ob die Kriterien A bis D erflillt sind, kann man problemlos anhand
der Angaben des Patienten Uberprifen. Zusatzliche Untersu-
chungen, die Uber eine korperliche und neurologische Untersu-
chung hinausgehen, sind nicht erforderlich, um die Diagnose der
Migrane ohne Aura sicherzustellen.

Die Kriterien C und D spiegeln eine gewisse Individualitat der
Migranepatienten wieder. Nicht jede Migraneattacke ist einseitig,
nicht immer ist ihr Charakter pulsierend. Kommt es begleitend
weder zu Ubelkeit noch Erbrechen, dann sollte wenigstens Licht-
und Larmuberempfindlichkeit bestehen.

Die zweite Hauptform der Migrane ist die Migrane mit Aura.
Etwa jeder siebte Migranepatient kennt neurologische Symptome
wie Seh- oder Gefiihlsstérungen, die meist den Kopfschmerzen
flr eine begrenzte Zeit vorangehen. Seltener begleiten sie diese



Was ist Migrane?

auch oder, noch seltener, folgen sie diesen nach. Manchmal tre-
ten die Auren aber auch vollig losgelost von Kopfschmerzen auf.

Migrane mit Aura (Diagnostische Kriterien — ICHD-3)
C Mindestens drei der folgenden sechs Merkmale sind erfilllt:
1. Wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich Gber mindestens
5 Minuten hinweg.
. Zwei oder mehr Aurasymptome treten nacheinander auf.
. Jedes Aurasymptom halt 5 bis 60 Minuten an.
. Mindestens ein Aurasymptom ist einseitig.
. Mindestens ein Aurasymptom ist positiv (Erklarung s.u.).
. Die Aura wird von Kopfschmerz begleitet, oder dieser folgt ihr innerhalb von 60
Minuten.

D b, WDN

Diese neurologischen Symptome
sind alleine betrachtet nicht spezifisch
fur eine Migraneaura. So kann eine
Gefihlsstérung oder eine Sprachsto-
rung auch Symptom eines Schlagan-
falls sein. Auch hier hilft wieder die
IHS-Klassifikation, zwischen einem le-
bensbedrohlichen Symptom und einer
zwar stoérenden, zum Teil auch angsti-
genden, letztlich aber harmlosen Aura
zu unterscheiden. Entscheidend ist da-

bei das Kriterium C. Typisch fur eine
Aura sind Sehsto-
Aura-Symptome im Detail rungen in Form

gezackter Linien.
Im Gegensatz zu den schlagartig auftretenden Beschwerden bei

einem Schlaganfall entwickeln sich Auren langsam tiber mehrere
Minuten hinweg. Treten verschiedene Symptome auf, geschieht
das nicht gleichzeitig, sondern nacheinander. Typisch waren erst
Sehstorungen, dann Gefiihlsstérungen und schlieRlich Sprach-
stérungen. Jedes einzelne Symptom halt meist 5 bis 60 Minuten
an; Kopfschmerzen folgen — wenn sie denn auftreten — innerhalb
von einer Stunde. Als ,positive Symptome* bezeichnet man zu-

13



Was ist Migrane?

Was ist eine Aura?

Unter einer Aura versteht man neu-
rologische Funktionsstérungen, die
vor der eigentlichen Migrane-
Attacke auftreten. Etwa jeder siebte
Patient ist davon betroffen. Viele
haben Sehstérungen. Manche
dieser Erscheinungen kénnen die
Fahrtichtigkeit beeintrachtigen.
Méglich sind aber auch Geflihls-
stérungen, etwa ein Kribbeln, oder
Sprachstérungen. Die Phdnomene
klingen nach einigen Minuten von
selbst wieder ab. Innerhalb einer
Stunde setzen die typischen
Migrane-Kopfschmerzen ein.

séatzlich auftretende Wahrnehmungen wie ein Flim-
mern im Gesichtsfeld und kribbelnde Missempfin-
dungen (,Ameisenlaufen®). ,Negative Auren” sind
durch Funktionsausfélle gekennzeichnet. Sie zei-
gen sich in Form von Lahmungen, Taubheitsgefiih-
len und Gesichtsfeldausfallen.

90 Prozent der Patienten mit Auren beschreiben
Sehstorungen. Typisch sind Fortifikationsspektren,
also c-formig angeordnete schwarz-weifle oder
bunte Zick-Zack-Linien, die durch das Gesichtsfeld
wandern. Sie nehmen erst an Groéf3e zu, um dann
wieder abzunehmen und schlieflich zu verschwin-
den. Kommt dazu, dass der Betroffene in einem
Teil des Gesichtsfeldes nicht mehr alles sieht (um-
schriebener Gesichtsfelddefekt), spricht man von
einem Flimmerskotom. Dann wird beispielsweise
Autofahren voriibergehend unméglich.

Das zweithaufigste Symptom sind Geflhlssto-

rungen. Meist fangt es in den Fingern einer Hand an zu kribbeln.
Das Kribbeln breitet sich dann Gber Hand und Unterarm aus und
springt schlieBlich auf die Gesichts- und/oder Zungenhalfte der
gleichen Kdrperseite tber. Nach einigen Minuten klingt es ab. Am
gleichen Ort bleibt, ebenfalls wieder flir Minuten, ein Taubheits-
gefiihl zurlick. Sprachstérungen, insbesondere Wortfindungssto-
rungen, schlieBen sich mitunter als nachstes Aurasymptom an,
echte Lahmungen sind hingegen sehr selten.

Anzeichen, die eine Attacke ankiindigen

Anders als die Auren werden Ankiindigungssymptome (Prodro-
malsymptome) der Migrane, die schon ein bis zwei Tage vor
den Kopfschmerzen auftreten, in der Kopfschmerzklassifikation
nicht besonders hervorgehoben, obwohl etwa die Halfte der Mi-
granepatienten sie kennen. Mudigkeit, Gahnen, Konzentrations-
stérungen, depressive Stimmung kommen genauso vor wie ein
Stimmungshoch, Antriebssteigerung und HeilBhunger auf Hoch-
kalorisches. Der ausgiebige Schokoladengenuss vor einer Atta-
cke ist also nicht etwa ein Ausléser, sondern der HeiShunger auf
die Schokolade das erste Anzeichen einer Migrane-Attacke!

14



Was ist Migrane?

Diagnostische Kriterien der chronischen Migrane

A Kopfschmerz (migraneartig oder vom Spannungstyp) an mindestens 15 Tagen
pro Monat Gber mehr als 3 Monate, welcher Kriterium B und C erfillt.

B Auftreten bei einem Patienten, der mindestens fiinf Attacken gehabt hat, welche die
Kriterien flr eine Migrane ohne Aura und/oder fiir eine Migrane mit Aura erfiillen.

C An mindestens 8 Tagen pro Monat tiber mehr als 3 Monate ist mindestens einer der
folgenden Punkte erfiillt:
1. Kriterien einer Migréane ohne Aura,
2. Kriterien einer Migrane mit Aura,
3. Kopfschmerzlinderung durch ein Triptan- oder Ergotamin-Derivat.

D Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Dritte Form: chronische Migréne

Die dritte Hauptform der Migréane ist die chronische Migrane.
Das Adjektiv ,chronisch® beschreibt hier nicht etwa die Dauer der
Erkrankung, sondern die Haufigkeit, mit der die Migrane auftritt.
Entscheidend ist nicht, dass eine Migrane seit vielen Jahren be-
steht, sondern dass eine bestimmte Haufigkeit innerhalb eines
Monats Uberschritten wird. Das wird aus den diagnostischen Kri-
terien klar:
Fur die Diagnose werden also mindestens 15 Kopfschmerzta-
ge im Monat gefordert, wobei an acht dieser Tage entweder eine
Migréane mit oder ohne Aura besteht oder spezifische Migréne-
medikamente (Triptane, Ergotamine) wirken. Ein Grofteil der Pa-
tienten, die diese Kriterien erfiillen, betreibt einen Ubergebrauch
von Kopfschmerzmedikamenten, der wiederum Kopfschmerzen
hervorruft. Um sicher zwischen einer chronischen Migrane und
einem Kopfschmerz bei Medikamentenlbergebrauch unterschei- Man unterscheidet
den zu kdnnen, ist daher eine Medikamentenpause notwendig. zwischen chroni-
Bei der chronischen Migrane wird sich die Migranehaufigkeit scher Migrane und
. . . L Kopfschmerz durch
nicht wesentlich verbessern."Anders sieht es bei einem Kopf- Medikamenten-Uber-
schmerz bei Medikamenten-Ubergebrauch aus, der nach einem gebrauch.
erfolgreichen Medikamentenentzug verschwindet. Zurtick bleibt

nur die urspriingliche episodische, d.h. seltenere Migrane mit
oder ohne Aura.

15



Was ist Migrane?

Die Rolle der Gene

Migrane verstehen: So entsteht eine Attacke

Die Ablaufe im Gehirn vor und wahrend einer Migréaneattacke
werden durch die im arztlichen Alltag eingesetzten Untersu-
chungsverfahren nicht erfasst. In den letzten Jahren konnten
Forschergruppen jedoch Licht auf diese Ablaufe werfen.

Wird Migrane vererbt?

Die ersten Untersuchungen zur Genetik der Migrane stammen
aus den 1990er-Jahren. Es konnte gezeigt werden, dass Kinder
eines Elternteils mit Migrane ohne Aura ein
1,9-fach erhohtes Risiko aufweisen, ebenfalls
an Migrane zu erkranken. Wenn ein Elternteil

Oft tritt Migrane in Familien gehauft auf eine Migrane mit Aura aufweist, steigt das Ri-

— dies weist darauf hin, dass Verer-
bung eine Rolle spielt. Forscher haben
inzwischen 47 Gene entdeckt, die bei
den Patienten verandert sein kénnen.
Sie flhren dazu, dass das Nervensys-
tem der Betroffenen leichter erregbar
ist. Ausgeldst werden Migréne-Attacken
erst durch Trigger-Faktoren wie zum

Beispiel Stress.
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siko sogar um fast das 3,8-Fache!

Bei genetisch identischen eineiigen Zwil-
lingen ist die Wahrscheinlichkeit, dass beide
Zwillinge unter einer Migréane ohne Aura lei-
den, mehr als doppelt so hoch, bei einer Mi-
grane mit Aura fast dreimal so hoch wie bei
zweieiigen Zwillingen. Dabei war unerheblich,
ob sie zusammen oder getrennt aufgewach-
sen waren.

Als nachstes richtete sich der Fokus der
Forschung auf eine seltene Unterform der Migrane, die familiare
hemiplegische Migrane. Es handelt sich um eine seltene Unter-
form der Migrane mit Aura, bei der L&hmungen im Vordergrund
stehen. Hier zeigt der Name schon, dass ein familiar gehauftes
Auftreten typisch ist. Kinder eines betroffenen Elternteils erkran-
ken mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent. 1996 gelang es
erstmals, einen einzelnen Gendefekt aufzudecken, der fir diese
Erkrankung verantwortlich ist. Es handelt sich um ein Gen auf
dem Chromosom 19. Ein Defekt dieses Gens kann in bestimmten
Situationen zu einer unkontrollierten Freisetzung von erregenden
Botenstoffen flihren. Das kdnnte die erhéhte Reizempfindlichkeit
der Migranepatienten erklaren. Inzwischen wurden zwei weitere
Gendefekte identifiziert, die ebenfalls eine familiare hemiplegi-
sche Migrane verursachen kénnen.
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Gene erhohen die Anfélligkeit fiir Migrane
In Familien mit einer Haufung von Migrane ohne Aura oder Mi-
grane mit typischer Aura (also ohne motorische Schwache) lie-
Ren sich keine vergleichbaren ,groflen” Gendefekte nachweisen.
Hier ist die Vererbung deutlich komplexer: Inzwischen sind 47
Genvarianten bekannt, welche die ,Anfélligkeit fir eine Migrane
erhohen konnen. Bei diesen ,kleinen“ Genvarianten fuhrt nicht
eine Abweichung allein zur Migraneerkrankung, sondern erst die
Summe mehrerer Genvarianten. Dies bedeutet, dass eine Thera-
pie auf Genebene, welche die Ursache direkt behandeln wirde,
bei den haufigen Migraneformen Wunschdenken bleiben wird.
Migrane ist zweifellos eine Erkrankung mit einer genetischen
Komponente, die mal mehr, mal weniger stark ausgepragt ist. Al-
lerdings scheinen fur ihre Auspragung Umweltfaktoren eine viel
groRere Rolle zu spielen. Selbst bei den genetisch identischen
eineiigen Zwillingen liegt die Ubereinstimmungsrate nicht bei 100
Prozent, wie bei einer rein genetisch bestimmten Erkrankung zu
erwarten ware, sondern nur bei 28 bis 34 Prozent. Das heif3t: Nie-
mand ist seinen Migrane-Genen hilflos ausgeliefert. Betroffene
kénnen die Migrane selbst beeinflussen!

Das passiert im Kopf: der ,,Migranegenerator”

MRT-Untersuchungen konnten zum Verstandnis der Migrane we-
nig beitragen. Sie bestatigten lediglich, dass die mit den Augen
sichtbare Struktur des Hirns bei Migranepatienten nicht verandert
ist. Echte Fortschritte gab es erst mit der Entwicklung der funktio-
nellen Bildgebung. Damit konnte zuerst gezeigt werden, dass be-
stimmte Hirnareale in der Migraneattacke eine vermehrte Aktivitat
aufweisen. Dann fand man heraus, dass andere Hirnabschnitte
bereits vor der Attacke aufféllig werden. Die erste derartige Stu-
die wies mittels Positronen-Emissions-Tomographie (PET) nach,
dass in der Migraneattacke ein Areal im sogenannten Hirnstamm
aktiviert wird. Dies hielt auch noch nach erfolgreicher Behandlung
der Attacke mit Sumatriptan an. Daraus schlossen die Forscher,
dass diese Aktivierung nicht die Folge der Schmerzen sei, son-
dern dass vielmehr das Hirnstammareal Generator der Schmer-
zen sei, die Schmerzen also hier ihren Ursprung hétten. Der Mig-
ranegenerator war gefunden.

Meist sind mehrere
Gene betroffen. Eine
Gen-Therapie ist
damit nicht méglich.
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Migréne-Attacken
werden durch
Signale aus dem
Hypothalamus
ausgeldst.
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Dieser Generator liegt in der Nahe der Kerngebiete des Trige-
minus-Nervs. Das passte gut in ein Erklarungsmodell der Migra-
nekopfschmerzen, bei denen der Trigeminus-Nerv eine wichtige
Rolle spielt:

Nach diesem Erklarungsmodell ist die Voraussetzung flr eine
Migréne eine Uberempfindlichkeit des Nervensystems, fiir welche
die Betroffenen eine genetische Veranlagung haben. Ungewdhn-
liche Reize oder Stressfaktoren, sogenannte Migranetrigger-Fak-
toren, sind dafiir verantwortlich, dass im Migranegenerator dann
vermehrt erregende Nervenbotenstoffe wie Glutamat freige-
setzt werden. Der Migranegenerator aktiviert Gber die Trigemi-
nus-Kerngebiete das sogenannte trigeminovaskulare System.

In der Folge werden aus Nervenfasern des Trigeminus-Nervs
an den Hirnhauten andere Botenstoffe (Neuropeptide) wie das
Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP) freigesetzt. Dieses
fihrt zum einen zu einer Erweiterung der Blutgefalie
in der Hirnhaut. Vor allem 16st es aber eine ortlich be-
grenzte neurogene, also vom Nervensystem hervorge-
rufene Entziindung aus. Die Schmerzrezeptoren in der
Hirnhaut werden wie bei jeder Entziindung iberemp-
findlich: Bereits das Pulsieren der Blutgefalle nehmen
die Betroffenen dann als hdmmernden Migranekopf-
schmerz wahr.

Die Steuerzentrale Hypothalamus

Unklar war lange, wie Anklndigungs-Phanomene wie
HeilRhunger, die bereits ein bis zwei Tage vor den Mig-
ranekopfschmerzen auftreten, in dieses Modell passen
konnten. Aus funktionellen MRT-Untersuchungen weily
man inzwischen, dass in dieser friihen Phase bereits
eine Aktivierung im Hypothalamus erfolgt, also in einer
héher im Hirn gelegenen Struktur. Der Hypothalamus
ist das wichtigste Steuerungszentrum im vegetati-
ven Nervensystem: Hier werden Hunger- und Sattigungsgefiihl
erzeugt. Der Hypothalamus ist Sitz der inneren Uhr, die alle
Tagesrhythmen steuert, und er ist an der Temperaturregulation
beteiligt. Stérungen in dieser Region kénnen die vielgestaltigen
Anklindigungsphéanomene der Migrane daher gut erklaren. Der
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urspringlich angenommene Migranegenerator ware damit dem
Hypothalamus nachgeschaltet. Damit entstehen die Schmerzen
nicht im Migrdnegenerator, sondern dieser wird aktiv, wenn er
entsprechende Signale aus dem Hypothalamus erhalten hat.

Die CGRP-Geschichte

Zweifelsfrei ist die Migrane damit eine neurologische Erkrankung
mit genetischer Grundlage. Umweltfaktoren spielen jedoch eine
entscheidende Rolle flr die Auspragung der Erkrankung. Sie fuh-
ren zur Ubererregung des allerdings auch sehr leicht erregbaren
Nervensystems, sodass schlieflich die beschriebene Kaskade
in Gang kommt. Der vorletzte Schritt ist dann die Freisetzung
von Botenstoffen wie des CGRP, das heute durch neue Medi-
kamente, die monoklonalen Antikorper gegen CGRP oder den
CGRP-Rezeptor, in aller Munde ist (siche ab Seite 64).

Der Nachweis der Freisetzung von CGRP in der Migraneat-
tacke erfolgte bereits vor 30 Jahren. Schon zum Zeitpunkt der
Markteinfuhrung des ersten Triptans 1992/1993, des Sumatrip-
tan, war auch bekannt, dass diese bahnbrechende neue Sub-
stanzklasse genauso wie die alten Ergotamine wirkt, indem sie
die Freisetzung von CGRP hemmt. Zehn Jahre spater konn-
te gezeigt werden, dass die intravenose Gabe von CGRP bei
Migranepatienten zuverlassig Migraneattacken auslésen kann.
Inzwischen weil® man auch, dass der CGRP-Spiegel im Blut von
Patienten mit chronischer Migréne grundsatzlich, also auch zwi-
schen den Migraneattacken, erhoht ist.

Monoklonale Antikérper, die CGRP eliminieren oder den
CGRP-Rezeptor blockieren, haben seit ihrer Markteinfiihrung
2018 einen festen Platz in der Vorbeugung der Migrane er-
obert. Bislang kamen sie aufgrund des hohen Preises vor allem
dann zum Einsatz, wenn die herkdommlichen Medikamente zur
Vorbeugung unwirksam oder unvertraglich waren. In Studien
gelang es bei 30 bis 42 Prozent der bislang kaum zu behan-
delnden Patienten, mit den Antikorpern die Migranehaufigkeit
mindestens zu halbieren. Erfreulicherweise war die Vertraglich-
keit dieser Substanzklasse durchweg sehr gut. Aber auch die
CGRP-Antikorper helfen nicht jedem Migranepatienten. Wer da-
rauf anspricht und wer nicht, Iasst sich nicht vorhersagen.

Das Nervensystem

von Migréne-

Betroffenen ist leich-

ter erregbar.

Monoklonale Anti-

koérper haben heute

einen festen Platz
der Therapie.

in
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Attacken-Behandlung

Behandlung einer Migrane-Attacke

von Dr. Katja Heinze-Kuhn

Wer sollte seine Migrane-Attacke behandeln?

Anders als bei der medikamentdsen Vorbeugung (siehe ab Seite
48) erscheint diese Frage unnétig. Wer mochte seine Migra-
neattacken schon unbehandelt aushalten? Zumindest niemand,
der unter starkeren Kopfschmerzen oder Ubelkeit leidet.

Bei einigen Migranepatienten steht jedoch die Migraneaura im
Vordergrund. Kopfschmerzen und Begleitsymptome sind entwe-
der nur gering ausgepragt oder treten Uberhaupt nicht auf. Fur
diese Betroffenen gibt es trotz aller Fortschritte in der Migrane-
behandlung noch immer keine zuverldssige Akutbehandlung
— weder Schmerzmittel noch Triptane sind bei Auren wirksam.
Die therapeutischen Bemiihungen missen sich in diesen Fallen

zwangslaufig auf die Vorbeugung konzentrieren.

Die Qual der Wahl: Welche Substanz?

Grundsatzlich stehen zur Behandlung von Migréneattacken vier
Substanzgruppen zur Verfligung:

> Mittel gegen Ubelkeit,

= Schmerzmittel,

=> Triptane und

= Kortisonpraparate.

Ubelkeit stoppen

Ist Migrane-Betroffenen wah-
rend der Attacke Ubel, arbeitet
der Magen nicht richtig und
kann Schmerzmittel nicht opti-
mal aufnehmen. Diese wirken
schlechter oder gar nicht. Daher
sollte man auch die Ubelkeit mit
entsprechenden Medikamenten
behandeln.
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Sie kdbnnen entweder einzeln, nacheinander oder
auch in Kombination eingesetzt werden. Dem Pa-
tienten soll es moglich sein, die Migraneattacken
selbststandig wirkungsvoll zu bekdmpfen, ohne im
Anfall arztliche Hilfe in Anspruch nehmen zu mussen.

Mittel gegen Ubelkeit

Viele Migrane-Betroffene leiden nicht nur unter
Kopfschmerzen, sondern auch unter Ubelkeit, oft
auch unter Erbrechen. Effektive Wirkstoffe gegen
die Ubelkeit bei Migrane sind sowohl Metoclopramid
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und Domperidon als auch Dimenhydrinat. Bei Metoclopramid Domperidon kann
und Domperidon handelt es sich um Dopamin-Antagonisten, die Kopfschmerzen
zusatzlich die in der Migraneattacke gestoérte Magenentleerung ;i:‘g:fg&:g::vﬁz
normalisieren. Man spricht von einem prokinetischen Effekt. Er '

verbessert die Aufnahme von Schmerzmitteln und Triptanen, die
der Patient als Tablette geschluckt hat, d.h. sie werden schneller
in den Dinndarm transportiert, wo sie ins Blut aufgenommen
(resorbiert) werden.

Im Gegensatz zu diesen beiden Wirkstoffen macht Dimenhy-
drinat mide. Das sehen Patienten, die sich bei Migrane hinle-
gen, jedoch haufig als Vorteil an. Die Substanz ist vielen als Mittel
gegen Reisekrankheit bekannt. Sie ist rezeptfrei erhaltlich und
kann auch bei Kindern eingesetzt werden. Metoclopramid ist nur
fir Erwachsene, Domperidon ab dem Jugendalter zugelassen.
Metoclopramid und Dimenhydrinat stehen auch als Zapfchen zur
Verfligung, was von Nutzen ist, wenn Erbrechen in einem friihen
Stadium der Attacke auftritt.

Weniger bekannt ist folgende Wirkung von Domperidon: Neh-
men es Patienten ein, wenn sie typische Ankiindigungs-Phano-
mene der Migrane wie Gahnen, Mudigkeit oder Heilhungerat-
tacken erleben, kann es das Auftreten von Kopfschmerzen am
nachsten Tag verhindern.

Schmerzmittel
Da Migraneattacken mit Schmerzen einhergehen und Schmerz- Nicht alle Schmerz-
mittel (Analgetika) unspezifisch, also gegen jede Form von mittel sind bei Migra-

ne wirksam. Das gilt

Schmerzen helfen kdnnen, sollte man annehmen, dass sie auch " -
etwa fur Opioide.

bei Migranekopfschmerzen wirken. Dies ist jedoch nicht ganz

richtig: Nur ein Teil der Schmerzmittel ist potenziell wirksam
bei Migréne. So gelten Opioide, also alle Substanzen mit dem
Wirkmechanismus des Morphins, als grundsatzlich unwirksam.
Hingegen kdnnen rezeptfrei erhaltliche Schmerzmittel wie Acetyl-
salicylsaure oder Ibuprofen vielen sehr gut helfen, obwohl sie ei-
gentlich als schwacher wirksam eingestuft werden. Entscheidend
ist hier der entziindungshemmende Effekt, den diese Schmerz-
mittel ebenfalls haben, der aber Morphin fehlt.

Ein groRer Teil der Migranepatienten sucht keine arztliche
Hilfe auf. Haufig wird daraus abgeleitet, diese Patienten seien
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Viele Medikamente
gegen Migrane sind
ohne Rezept in der
Apotheke erhaltlich.
Man sollte sie mog-
lichst zu Beginn der

Attacke nehmen.
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davon ausgehen, dass das in der
Mehrzah! der Félle ganz und gar
nicht stimmt. Die Patienten suchen
keinen Arzt auf, weil sie ihn gar
nicht bendtigen — die Apotheke tut
es auch! Allerdings garantiert auch
die Auswahl des richtigen, entzin-
dungshemmenden Schmerzmittels
keinesfalls eine gute Wirkung bei
Migrane. Bei schweren Migraneat-
tacken sind Schmerzmittel entwe-
der Uberhaupt nicht wirksam oder
nur, wenn der Arzt sie intravends
verabreicht. Diese Patientengrup-
pe wird heute mit Triptanen behandelt, einer Substanzklasse, die
spezifisch zur Behandlung von Migréneattacken entwickelt wurde
(s.u.).

= -.‘1 I '1] | sunterversorgt’. Man darf jedoch

So wirken Schmerzmittel zuverlassiger

Folgende einfache Regeln erh6hen die Wahrscheinlichkeit, dass

der Patient auf Schmerzmittel anspricht:

= Medikamente méglichst frih nach Beginn der Attacke einneh-
men, ggf. sogar bereits in der Auraphase,

> eine ausreichende Startdosis einnehmen (in der Regel das
Doppelte der hochsten freiverkauflichen Dosis, z.B. 800 mg
Ibuprofen oder 1000 mg Acetylsalicylsaure),

= das Schmerzmittel mit Metoclopramid oder Domperidon kom-
binieren, um seine Aufnahme im Darm zu verbessern,

= bei ausgepragter Ubelkeit Zapfchen nutzen, z.B. mit Nova-
minsulfon oder Paracetamol.

Welche Substanz im Einzelfall das beste Verhaltnis aus Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit aufweist, kann nicht vorhergesagt
werden. Der Patient muss die Substanzen einfach testen. Wenn
die Arznei wirkt, dann in der Regel schnell. Daher braucht man
nicht langer als eine Stunde nach Einnahme des Schmerzmit-
tels zu warten, um das Medikament fiir unwirksam zu erklaren
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und eventuell auf ein Triptan zu wechseln.
Interessant ist aber auch folgende Beob-
achtung: Sind Schmerzmittel in Tablet-
tenform und auch Triptane unwirksam,
kann die Gabe von Lysinacetylsalicylat A Stark entziindungshemmende Substanzen:
(2 x 500 mg), das der Arzt intravends ver- » Acetylsalicylsaure 1000 mg

abreicht, immer noch wirksam sein. » Ibuprofen 800 mg

» Diclofenac 25-50 mg
» Naproxen 500 mg

Empfehlungen

Zur Behandlung von Migrane-Attacken werden
folgende Wirkstoffe empfohlen:

Die wichtigste Regel zur Einnahme

Sowohl spezifische Migranetherapeutika

wie Triptane und Ergotamine als auch B Weniger entziindungshemmende,

Schmerzmittel kdnnen einen Kopfschmerz magenfreundlichere Schmerzmittel:
bei Medikamenteniibergebrauch hervorru- » Paracetamol 1000 mg

fen. Nimmt man ausschlieBlich einfache » Novaminsulfon/Metamizol 1000 mg
Schmerzmittel mit nur einem Wirkstoff ein, » Phenazon 1000 mg

gilt eine Obergrenze von bis zu 14 Einnah-

metagen im Monat. Schmerzmittel-Misch-

praparate und Triptane sollte man an hdchstens zehn Tagen im
Monat anwenden.

Triptane

Triptane kommen bei Patienten zum Einsatz, bei denen Schmerz-
mittel unzuverlassig oder gar nicht wirksam sind. Im Gegensatz
zu den Schmerzmitteln werden sie als spezifische Migranemedi-
kamente bezeichnet, da sie nicht bei jedem Schmerz wirken, son-
dern gezielt bei Migrane. Die Wirksamkeit der Triptane erstreckt
sich dabei nicht nur auf den Migranekopfschmerz, sondern auch
auf die Begleitsymptome Ubelkeit, Licht- und Larmiiberempfind-
lichkeit. Nur Migraneauren lassen sich damit nicht beeinflussen.
Die Triptane und ihre Darreichungsformen unterscheiden sich
in ihrem Wirkprofil. Damit lasst sich die Therapie an die individu-
ellen Bedirfnisse der Patienten anpassen. In der Praxis ist es
ausreichend, die Praparate in drei Gruppen einzuteilen:

Gruppe 1

Frovatriptan und Naratriptan bilden die Gruppe der lang wirk-
samen und sehr gut vertraglichen Triptane. Allerdings sind sie im
Vergleich zu den anderen Triptanen schwacher wirksam; auer-
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Darreichungsformen
von Triptanen

dem setzt ihre Wirkung relativ spat ein. Sie sind nur
als Tabletten verfligbar.

Alle sieben Triptane sind als Gruppe 2

Tablette erhaltlich. Zusatzlich Das Gegenstiick sind Sumatriptan subkutan (sc.)
gibt es Rizatriptan noch als (wird vom Patienten mit einem Autoinjektor eigen-
Schmelztablette, Sumatriptan als standig unter die Haut gespritzt), Zolmitriptan nasal

Nasenspray und Autoinjektor
sowie Zolmitriptan als Schmelz-
tablette und Nasenspray.

(Nasenspray) und Rizatriptan (Tablette). Sie kom-
binieren eine hohe Wirksamkeit mit einem schnel-
len Wirkeintritt. Allerdings ist der Preis dafir eine
hohere Wahrscheinlichkeit fiur Wiederkehr-Kopf-
schmerzen (s.u.) und Nebenwirkungen. Sumatriptan sc. gilt dabei
als das starkste und schnellste Migranemedikament, das in einer
Studie im direkten Vergleich auch Lysinacetylsalicylat iv. eindeu-
tig Uberlegen war.

Gruppe 3

Almotriptan, Eletriptan, Sumatriptan und Zolmitriptan als Ta-
blette sowie Sumatriptan nasal bilden das Mittelfeld. Sie haben
ein relativ ausgeglichenes Wirkprofil, d.h. sie wirken starker und
schneller als die Substanzen der Gruppe 1 und gleichzeitig sind
sie langer wirksam und besser vertraglich als Sumatriptan sc.

Lasmiditan - nicht jeder darf Triptane nehmen

Es gibt einige Einschrankungen (Kontraindikationen) fir die
Triptantherapie: So dirfen Menschen, die arterielle Durchblu-
tungsstérungen haben, Triptane nicht nutzen. Dazu zahlen
Durchblutungsstérungen des Kopfes und Herzens genauso wie
des ubrigen Koérpers. Dies betrifft also beispielsweise Patienten,
die bereits einen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt erlitten ha-
ben oder bei denen eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
in den Beinen vorliegt (PAVK, auch als ,Schaufensterkrankheit®
bezeichnet). Dagegen schrankt eine diagnostizierte tiefe Bein-
venenthrombose, also eine vendse Durchblutungsstérung, den
Einsatz von Triptanen nicht ein.

Seit 2023 steht mit dem Lasmiditan eine Alternative bei schwe-
ren Migrane-Attacken zur Verfligung, wenn Triptane kontraindi-
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ziert, unvertraglich oder unwirksam sind. Lasmiditan wirkt &hn-
lich stark wie Sumatriptan, ohne Blutgefalie zu verengen (siehe
auch Seite 70). Diesen positiven Eigenschaften stehen jedoch
sehr haufige zentralnervose Nebenwirkungen wie Midigkeit und
Schwindel gegenuber. So ist das Flihren von Fahrzeugen fiir acht
Stunden nach der Einnahme untersagt.

Kortisonpraparate

Da die Kopfschmerzen bei Migrane Folge einer Entziindung sind,
ist es nachvollziehbar, dass im Anfall nicht nur entziindungshem-
mende Schmerzmittel, sondern auch Kortisonpraparate wirksam
sein konnen. Im arztlichen Notdienst macht man sich diesen Ef-
fekt schon lange zunutze, indem man Patienten mit einem Status
migranosus, einer Uberlangen Migrane-Attacke, Kortisonprapara-
te intravends gibt. Und auch Medikamentenpausen, mit denen
man gegen Kopfschmerzen bei Medikamenten-Ubergebrauch
vorgeht, lassen sich durch eine Kortisongabe haufig so erleich-
tern, dass diese zu Hause durchgefiihrt werden kénnen. Auf der
anderen Seite sind die erforderlichen Kortisonmengen bei Migra-
ne so hoch, dass sie nicht regelmafig angewendet werden kon-
nen, sondern nur in den genannten Ausnahmesituationen.

Einnahmeregeln fiir Triptane - wie vorgehen?
Der richtige Einnahmezeitpunkt

Wenn auch Triptane noch in einer fortgeschrittenen Attacke Lin-

derung bringen kénnen, gilt auch bei ihnen, dass man einen bes-

seren Therapieerfolg erzielt, wenn man sie frih und in ausrei-

chender Dosis einnimmt. Im Idealfall erfolgt die Einnahme in dem

Moment, in dem ein Kopfschmerz sicher als Migrane zu erkennen

ist. Haufig beginnen Migraneattacken mit einem diffusen, beidsei-

tigen Kopfschmerz, der mit einem dumpf-drickenden Charakter

eher einem Kopfschmerz vom Spannungstyp ahnelt. Den Uber-

gang zur Migrane erkennt man daran, dass entweder

= die Kopfschmerzintensitat bei Anstrengung oder beim
Bicken zunimmt,

= der Kopfschmerz einen pochend-hdmmernden Charakter
annimmt,

=> sich der Kopfschmerz auf eine Seite verlagert oder

Bei Migraneattacken
kommt es zu einer
Entziindung. Deswe-

gen hilft Kortison.

Man sollte Triptane
moglichst friih und in
ausreichender Dosis

nehmen.
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= Begleitsymptome wie Ubelkeit, Licht- und Larmempfind-
lichkeit dazukommen.

Man muss mit der Einnahme eines Triptans nicht warten, bis
alle diese Punkte erfilllt sind — einer reicht aus. Auf der anderen
Seite sollen Triptane erst eingesetzt werden, wenn eine eventuell
vorhandene Migraneaura komplett abgeklungen ist. Aus Studien
ist bekannt, dass Triptane gegen die Auren nicht wirksam sind.
Interessanterweise konnen sie auch das spatere Auftreten von
Kopfschmerzen nicht verhindern, wenn man sie bereits in der Au-
raphase eingenommen hat.

Empfehlungen fiir Schwangerschaft und Stillzeit

In den Anfangsjahren, als Triptane auf den Markt gekommen wa-
ren, riet man Schwangeren und Stillenden grundsatzlich davon
ab, Triptane zu nutzen. Der Grund: Wie bei jeder neuen Subs-
tanzklasse mangelte es an Erfahrungen mit diesen Medikamen-
ten. Inzwischen werden Triptane seit mehr als 25
Jahren eingesetzt. Schwangerschaftsregister, an
die Probleme wahrend einer Schwangerschaft ge-
meldet werden kénnen, haben in dieser Zeit keine

Triptane? Hier nicht!

Eine einfache Regel besagt,

dass fir einen Patienten, der
wegen Durchblutungsstérungen
ASS 100 mg einnehmen soll,
Triptane nicht geeignet sind.
Nicht erlaubt sind Triptane
zudem, wenn Patienten einen
unzureichend behandelten
Bluthochdruck aufweisen. Das
stellt jedoch in der Praxis meist
kein groRes Problem dar, weil
viele Blutdrucksenker gleich-
zeitig auch vorbeugend gegen
Migrane helfen und damit
mit doppelter Indikation — als
Blutdrucksenker und als Mi-
grane-Prophylaxe — eingesetzt
werden kénnen.

besonderen Risiken fiir die ungeborenen Kinder
erfasst, selbst wenn die werdende Mutter die Me-
dikamente in den problematischen ersten Schwan-
gerschaftswochen und -monaten einnahm.

Besonders umfangreich ist das Register flr Su-
matriptan, das alteste der Triptane, das inzwischen
bei mehr als 4000 Schwangerschaften beobachtet
wurde. Ist eine Frau in der Schwangerschaft weiter-
hin auf ein Triptan angewiesen, wirde man ihr des-
wegen einen Wechsel auf Sumatriptan nahelegen.

Fur die Stillzeit gibt es wenige Daten zur Sicher-
heit der Therapie. Triptane finden sich in niedrigen
Konzentrationen in der Muttermilch. Ist eine stillen-
de Mutter haufig auf diese Medikamente angewie-
sen, sollte sie daher (iberlegen, abzustillen.
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Erfahrungen mit
Jugendlichen und Senioren

Alle Triptane sind fiir den Alters-
bereich 18 bis 65 Jahre zugelas-
sen, die Nasensprays von Su-
matriptan und Zolmitriptan zu-
satzlich bereits ab dem 12. Le-
bensjahr. Nur fiir die schnell wir-
kenden Nasensprays lie3 sich
bei Jugendlichen in Studien im
Vergleich mit einem Scheinpra-
parat (Placebo) eine bessere
Wirkung demonstrieren. Viele
kindliche Migraneattacken klin-
gen spontan bereits nach we-
nigen Stunden ab und erhdhen
so die Placebowirkung.

Die Folge in den Studien war,
dass Triptane in Tablettenform, wenn man ihre Wirksamkeit tber-
priifte, nach zwei beziehungweise vier Stunden zwar gut wirksam
waren — aber das Placebo eben auch. Nasensprays wirken meist
schon innerhalb einer Stunde, also bereits zu einem Zeitpunkt,
in dem die Migraneattacken noch nicht von allein abgeklungen
sind und der Placeboeffekt deswegen noch entsprechend niedrig
ist. So lieR sich nachweisen, dass Nasensprays in ihrer Wirkung
dem Placebo Uberlegen sind. Daraufhin wurde die Zulassung fur
diese Praparate erweitert; sie sind nun auch fir das Jugendalter
zugelassen.

Warum sind Triptane aber nicht fiir Uber-65-Jahrige zugelas-
sen? Das erklart sich daraus, dass altere Migranepatienten von
den Zulassungsstudien fir Triptane ausgeschlossen waren, und
dass damit weder Wirksamkeits- noch Sicherheitsdaten fir sie
vorliegen. Es sollte daher gut Uberlegt sein, ob man diese Me-
dikamente jenseits des 65. Lebensjahres nutzt. Auerdem sollte
ein Arzt ausgeschlossen haben, dass Durchblutungsstérungen
vorliegen.

Wie man Migréne bei
Kindern und Jugend-
lichen behandeln
kann, beschreibt eine
gesonderte Broschu-
re, die Uber logistik@
migraeneliga.de kos-
tenlos erhaltlich ist.
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Manchmal unter-

driicken Triptane
die Kopfschmerzen

nur voruber-
gehend.
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Wiederkehr-Kopfschmerzen: Wenn das Triptan nur kurz wirkt

Migraneattacken kénnen im typischen Fall bis zu 72 Stunden
anhalten. Triptane kénnen diese nicht beenden, sondern nur
die Symptome unterdriicken. Dazu haben sie nur eine relativ
kurze Verweildauer im Korper, bis sie wieder abgebaut werden.
Daher ist es nicht verwunderlich, dass Patienten Giber Wieder-
kehr-Kopfschmerzen berichten: Migranebeschwerden werden
vorubergehend unterdriickt, nur um nach einigen Stunden oder
am nachsten Tag mit unverminderter Harte zuriickzukehren,
wenn die Triptane aus dem Korper verschwunden sind. Alle
Triptane dirfen daher bei Auftreten von Wiederkehr-Kopfschmer-
zen am gleichen Tag noch einmal eingenommen werden und das
auch drei Tage nacheinander. Setzen Wiederkehr-Kopfschmer-
zen regelmafig ein, sollte der Betroffene wenn mdglich auf ein
Triptan mit einer langen Halbwertszeit wechseln, das also lange
wirkt. Dazu eignen sich insbesondere Naratriptan und Frovatrip-
tan. Ist das nicht erfolgreich, kann in Erwagung gezogen werden,
ein Triptan mit einem lang wirksamen, entziindungshemmenden
Schmerzmittel wie Naproxen zu kombinieren. Dies kann die Wirk-
dauer eines Triptans deutlich verlangern.

Kopfschmerzen durch Triptan-Ubergebrauch

Wie bei anderen Kopfschmerz-Medikamenten auch gilt fir Tripta-
ne, dass man sie an hochstens zehn Tagen im Monat einnehmen
soll. Keine andere Substanzgruppe fiihrt schneller und haufiger
zu Kopfschmerz bei Medikamenten-Ubergebrauch! Auf der ande-
ren Seite kann diese Komplikation auch leichter als bei anderen
Substanzen durchbrochen werden.

Nimmt die Haufigkeit einer Migréane zu, wenn man Triptane re-
gelmaRig einnimmt, reicht es haufig aus, die nachste Migraneat-
tacke auszuhalten. Dieser ,Kurzentzug“ (ber ein bis drei Tage
kann mit bestimmten Medikamenten ertraglich gestaltet werden:
mit miide machenden Medikamenten gegen Ubelkeit mit dem
Wirkstoff Dimenhydrinat (siehe Seite 21), die ,schmerzdistanzie-
rend“ wirken, also die Schmerzempfindlichkeit verringern, oder
mit Kortisonpraparaten.

Patienten, die allerdings das ,Vollbild* eines Kopfschmerzes bei
Triptan—Ubergebrauch aufweisen, weil sie Gber mehrere Monate
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hinweg an mehr als zehn Tagen pro Monat trotz aller vorbeugen-
der Bemuhungen Triptane genommen haben, bleibt eine langere
Medikamentenpause Uber mindestens 14 Tage nicht erspart.

29



Vorbeugen ohne Medikamente

Psychologische und Entspannungsverfahren
von Prof. Dr. Peter Kropp

Ein wichtiges Standbein der Migranetherapie sind vorbeugende
Verfahren, die sogenannte Prophylaxe. Sie besteht aus verschie-
denen Elementen, denen sich die folgenden Kapitel widmen.
Zuerst werden psychologische und Entspannungsverfahren er-
lautert, die der Patient oft im Rahmen einer Verhaltenstherapie
erlernt.

Auch ohne Medikamente kann man effektiv gegen Migrane vor-
gehen, etwa mit verhaltenstherapeutischen Behandlungsmetho-
den. Diese wurden kirzlich in einer neuen Leitlinie
zusammengestellt und von Experten auf ihre Wirk-

Als Download samkeit hin bewertet. Die Autoren der Leitlinie werte-
Die Leitlinie ,Entspannungsver- ten dafiir Gber 1500 aktuelle Studien aus. In diesem
fahren und verhaltenstherapeu- Kapitel werden nur die in der Leitlinie beschriebenen
tischelnterventionenzurBehand- verhaltenstherapeutischen MaRnahmen zur Pro-
lung der Migrane" der Deutschen phylaxe behandelt, da sie etwas effektiver sind als die
Migrédne- und Kopfschmerzge- Strategien zur Akutbehandlung.

sellschaft (2016) kann unter www.

dmkg.de bei ,Empfehlungen* —  CGelassener dank Verhaltenstherapie

,Migrane“ heruntergeladen wer- Sinn einer nichtmedikamentdsen, verhaltensthera-
den. peutischen Prophylaxe ist es, dem Patienten zu mehr
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Ruhe und Gelassenheit zu verhelfen und damit Migra-
ne-Attacken vorzubeugen. Dazu starken die Methoden die soge-
nannte ,parasympathische Aktivitat* im Gehirn, also die Aktivitat
des entspannenden Teils des Nervensystems (Parasympathi-
kus). Bewahrt haben sich dazu folgende Methoden:
= Beratung
= Ausdauersport
= Entspannungstraining
= kognitive Verhaltenstherapie
- Biofeedback

Warum Beratung hilft

Alleine schon eine Beratung von Migranepatienten kann dazu fih-
ren, dass sich die Kopfschmerz-Haufigkeit messbar reduziert.
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Wie Studien zeigen, funktioniert
das auch bei Kindern. Wird der
Patient zudem gut Uber die An-
wendung von Akutmedikamenten
informiert, wirken diese besser und
die Wahrscheinlichkeit eines Medi-
kamenten-Ubergebrauchs  verrin-
gert sich.

Eine aktuelle Metaanalyse, in
der neun Studien mit rund 2400
Patienten ausgewertet wurden,
zeigte, dass die therapeutische
Patientenberatung hoch wirksam
ist. Man rechnet dafiir mit einem
Zeitaufwand von 30 Minuten bis zu
mehrere Stunden.

Die Beratung umfasst verschie-
dene Elemente: die Bibliotherapie,
bei welcher der Patient Informati-
onsbilicher und -broschiren liest,
die Uber Migrane aufklaren. Zum
anderen erlautert der Therapeut,
wie Betroffene ihre individuellen
Kopfschmerzausloser erkennen
kénnen. Er zeigt ihnen kérperliche
und mentale Ubungen, die gegen
Migréne wirken kénnen. Dies kon-
nen Entspannungslibungen sein,
aber auch Ausdauersport oder ver-
mehrte kurze Pausen. Aulerdem
rat er zu Verhaltenséanderungen

Die 5 wichtigsten Tipps

Folgende Themen haben sich in der Beratung
von Migranepatienten als besonders wirksam
erwiesen:

1. Tagesablauf planen. Dazu zahlt, nicht langer als
90 Minuten am Stlick zu arbeiten und immer
wieder Pausen einzuplanen.

2. Runter vom Gas. Migranepatienten sind oft sehr
hoch motiviert und arbeiten zu viel. Das Ziel ist,
den Arbeitsstil so zu verandern, dass die Betrof-
fenen sich weniger uberfordern.

3. ,Nein“-Sagen lernen. Migranepatienten fallt es oft
schwer, bei Aufgaben ,Nein“ zu sagen. Dadurch
laden sie sich noch mehr Arbeit auf. Dieses Nein-
sagen wird so eingelibt, dass es nicht negativ
wirkt. Dies reduziert ebenfalls Uberforderung.

4. GleichmaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus. Wenn
Migranepatienten ihren Schlaf-Wach-Rhythmus
andern, kann dies Anfélle auslésen. Deswegen
sollten sie moglichst die ublichen Schlafenszei-
ten beibehalten.

5. Vorboten erkennen. Es ist hilfreich, wenn Migra-
ne-Patienten individuelle Vorboten einer Migrane
erkennen (siehe auch Seite 14). So treten bei-
spielsweise HeilRhunger-Attacken oft unmittelbar
vor einem Migraneanfall an. Dann ist es sinnvoll,
gleich zu reagieren, um den Anfall abzuwenden,
etwa durch bewusstes Entspannen oder Joggen.

wie mehr Sport und dazu, taglich mindestens 1,5 Liter Flussigkeit
zu trinken oder das Schlafverhalten mit bestimmten Strategien

Zu verbessern.

Wie sich zeigte, bessert eine solche Beratung nicht nur die
Haufigkeit der Kopfschmerzen (gemessen in Tagen pro Monat),
sondern auch Einschrankungen, welche die Kopfschmerzen be-
gleiten wie beispielsweise sozialer Riickzug oder Vermeidungs-
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Es ist ratsam,
dreimal pro Wo-
che 40 Minuten
Ausdauersport

zu machen. Dazu
zahlen Sportarten
wie Joggen, Nordic
Walking, Wandern,
Radfahren oder
Schwimmen.
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verhalten. AuRerdem sagten die Patienten in den Studien, ihre
Lebensqualitat habe sich verbessert.

Viele Mdglichkeiten fiir die Beratung bietet das Internet, doch
muss man auf seridse Quellen achten. Fundierte Informationen
finden sich im migrane magazin sowie auf www.migraeneliga.
de, aber auch auf www.dmkg.de und www.schmerzklinik.de.
Beide stellen zudem hilfreiche Apps zur Verfligung.

Ausdauersport bessert Migrane

RegelmaRig durchgefiihrte sportliche Aktivitaten kdnnen Migrane
bessern. Dazu zahlt eine Bewegungstherapie, wie sie im Rahmen
einer multimodalen Schmerztherapie erfolgt (siehe ab Seite 58).
Aber erfolgreich ist auch Ausdauersport, den Migrane-Betroffene
problemlos in ihren Alltag integrie-
ren kénnen. Studien zeigten, dass
die Schmerzintensitat bei auftre-
tenden Attacken deutlich abnahm,
wenn die Betroffenen regelmafig
Ausdauersport machten. Auch die
Migranesymptomatik  insgesamt,
also Anfallshaufigkeit und -dauer,
verbesserte sich, wenn auch et-
was weniger deutlich.

Hilfreich ist Sport dann, wenn
er a) regelmaBig und b) nicht als
Leistungssport betrieben wird. Der
Migranepatient lernt beispielswei-
se beim Laufen, sich auch mal von
anderen Sportlern tGberholen zu lassen und sich von seinem ei-
genen Korpergefihl leiten zu lassen, also etwa rechtzeitig aufzu-
hdren, wenn er erschopft ist.

Entspannungstraining: zwei bewéhrte Methoden

Zwei Verfahren aus dem Bereich des Entspannungstrainings ha-
ben sich zur Behandlung der Migrane besonders bewahrt: die
Progressive Muskelrelaxation nach Edmund Jacobson (PMR)
und das Autogene Training (AT) nach Johannes Heinrich Schultz.
Bei der PMR werden 16 Muskelgruppen nacheinander zunachst
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kurz angespannt (ca. 7 Sekunden) und
danach bewusst entspannt (ca. 30-40
Sekunden). Dabei ist besonders wichtig,
sich auf die wahrgenommenen Unter-
schiede in der muskularen Anspannung
zu konzentrieren. Weil alle groRen Mus-
kelgruppen einbezogen werden, ent-
spannt sich der gesamte Koérper.
Menschen, welche die Methode gut
beherrschen, empfehlen wir zwei ver-
schiedene Kurzversionen, bei denen
bestimmte Muskelgruppen zusammen-
gefasst werden. So reduziert man in ei-

Gezielte Entspannung

Der US-amerikanische Arzt Edmund
Jacobson fand heraus, dass eine ge-
zielte Entspannung der Muskeln auch
die Aktivitat des Zentralen Nervensys-
tems herabsetzt und dadurch insge-
samt entspannend wirkt. Damit kann
die von ihm entwickelte Progressive
Muskelrelaxation (PMR) Migréne-Atta-
cken vorbeugen. Sie hat sich in Studien
bewahrt und hat den Vorteil, dass sie
einfach zu erlernen ist und man sie gut
im Alltag anwenden kann.

nem ersten Schritt die Ubung von 16 auf
sieben, in einem zweiten Schritt auf vier
Muskelgruppen. SchlieBlich ist es mit der sogenannten ,Verge-
genwartigung“ sogar maglich, die Muskeln ohne vorhergehende
Anspannung zu entspannen: Man kann dann mit einem einzigen
Gedanken oder einer kurzen Anspannung den ganzen Kérper
entspannen.

Auch das Autogene Training hilft, jedoch sind die Effekte nicht
so gut wie bei der PMR, weil sehr suggestive Elemente einge-
setzt werden, die nicht bei allen Patienten wirken.

Die PMR hat zudem — im Gegensatz zum Autogenen Training
—den Vorteil, dass sie nach dem Erlernen ohne Therapeuten und
technische Hilfsmittel beinahe (berall und sofort angewendet
werden kann. Der Patient sollte das Verfahren nach einer Ein-
fihrung durch den Therapeuten mit Hilfe einer CD oder einer App
taglich fur mindestens drei Wochen iben.

Kognitive Verhaltenstherapie:
Ich kann selbst etwas gegen Migréne tun

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) umfasst Behandlungs-
mdglichkeiten, die im Wesentlichen die Uberzeugungen des
Patienten &ndern sollen. Eine Uberzeugung kann beispielswei-
se sein, immer alles gut machen zu missen. Auferdem wird die
Selbstwirksamkeit verbessert. Das bedeutet, er erfahrt, dass er
das Krankheitsgeschehen selbst beeinflussen kann und ihm nicht
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Wenn man lernt,

besser mit Stress

u

mzugehen, kann
die Attacken-

Haufigkeit sinken.

Viele Patienten ha-
ben hohe Anspri-

che an sich selbst.

Das wirkt sich auf

den Korper aus.
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hilflos ausgeliefert ist. Patienten, bei denen sich Stress eindeutig
als Ausloser festmachen lasst, kdnnen mit verhaltenstherapeuti-
schen Strategien Techniken lernen, mit denen sie ihren eigenen
Umgang mit Stress-Ereignissen analysieren und verbessern koén-
nen. Zusatzlich kdnnen sie damit ihre Erwartungshaltungen ver-
andern, etwa die Erwartung, dass nach einem bestimmten Ereig-
nis eine Migraneattacke droht. Das Ziel dabei: Sinkt der Stress,
werden auch Migrane-Attacken seltener.

Die Maflnahmen der kognitiven Verhaltenstherapie sind Be-
standteil gut ausgearbeiteter Programme fir Migranepatienten.
Sie lassen sich teilweise durch die Kassen finanzieren und kon-
nen einfach umgesetzt werden. Diese Behandlung kann sowohl
als Einzel- als auch als Gruppentherapie erfolgen; beide Arten
wirken gleich gut.

Diese Therapieform findet entweder als stationdre Behand-
lung in Spezialkliniken statt, in Form von tagesklinischen oder
sogenannten ,schmerzpsychotherapeutischen® Behandlungen
bei speziell dafiir weitergebildeten Psychotherapeuten, als Kom-
pakt-Behandlungen (,minimal contact) oder Behandlungen in-
nerhalb der Integrierten Versorgung. Bitte informieren Sie sich
bei lhrer Krankenkasse nach den Mdglichkeiten. Im Rahmen der
KVT ist oft auch eine Beratung (s.0.) vorgesehen.

Kognitive Behandlungen bieten einen direkten, symptombezo-
genen Zugang zum Patienten und helfen ihm, flexibler und ef-
fektiver mit seinen Schmerzen umzugehen und diese zu bewal-
tigen. Dazu gehort sowohl der Umgang mit negativen Gefiihlen
(selbstabwertenden Gedanken) als auch der adaquate Umgang
mit Leistungssituationen, etwa indem man Uberfordernde Situati-
onen identifiziert und darauf reagiert.

Eine KVT wirkt sehr gut bei Patienten mit GUberzogener Leis-
tungsorientierung, die also hohe Anspriiche an sich selbst stel-
len. KVT-Programme streben in diesem Fall schwerpunktmaRig
an, dass die Betroffenen lernen, in Belastungssituationen indi-
viduelle Stresssymptome ihres Korpers wie Herzrasen, Muskel-
verspannungen, aber auch negative Gedanken wahrzunehmen.
Sie sollen den Zusammenhang zwischen Gedanken und Korper-
prozessen erkennen, beispielsweise wie sich ein Gedanke auf
die Herzfrequenz auswirkt. Sie erlernen Verhaltensstrategien, um
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Korperprozesse zu beeinflussen, etwa um sich bei Verspannun-
gen bewusst und effektiv zu entspannen. AuRerdem ist einwei-
teres Ziel, ungiinstige Einstellungen und Gewohnheiten aktiv zu
andern, zum Beispiel einen regelmafligen Tag-Wach-Rhythmus
einzuhalten.

Eine Erweiterung der kognitiven Therapie stellt die ,Akzep-
tanz- und Commitment-Therapie“ (ACT) dar. Dabei kombiniert
man verhaltenstherapeutische Elemente mit achtsamkeits- und
akzeptanzbasierten Elementen. Der Patient lernt dabei, unwirk-
same Kontrollversuche (etwa die Kontrolle Gber Schmerzzustan-
de) abzubauen und damit zunachst die unangenehmen Emp-
findungen ohne Wertung (,achtsam®) zu erleben. Das bedeutet
beispielsweise, dass er nicht
niedergeschlagen reagiert,
auch wenn die Attacke ihm ei-
nen lang ersehnten Ausflug ver-
hagelt.

Mit Biofeedback
Kopfschmerzen verhindern

Durch Biofeedbackverfahren
lassen sich sogenannte vegeta-
tive Funktionen, die gewohnlich
unbewusst ablaufen, bewusst
kontrollieren. Dadurch kann man
lernen, bestimmte Korperfunk-
tionen willentlich zu steuern. So kénnen Migréne-Patienten ge-
zielt gegen Schmerzen vorgehen.

In der Regel erfasst man dabei ausgewahlte Korpersignale mit
Sensoren; mit sichtbaren (beispielsweise an einem Monitor) oder
hérbaren Signalen werden dem Patienten Veranderungen unmit-
telbar riickgemeldet. Diese Rickmeldung macht dem Patienten
die Veranderungen bewusst und erméglicht ihm, das Kérpersig-
nal willentlich zu beeinflussen.

Bei Migrane werden folgende unterschiedliche Biofeedback-
Verfahren eingesetzt:
= Vasokonstriktionstraining (BVP) zur Rickmeldung der

GefaRdurchblutung und des GefaRdurchmessers.

Biofeedback: Die
Patientin (1.) erhalt
Ruckmeldung Uber
automatisch ablau-
fende Korperfunktio-
nen (hier Linien auf
dem Monitor) und
lernt, sie zu beein-
flussen.
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Mit dem Training
lassen sich Adern
im Kopf verengen.
Das kann den
Schmerz lindern.

Ideal ist die Kombi-
nation aus medi-
kamentoser und

psychotherapeuti-
scher Behandlung.
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= Temperatur-Biofeedback, das die Hauttemperatur an den
Extremitaten wie den Handen riickmeldet. Dabei gilt, dass
eine Migrane wahrscheinlicher ist, wenn die Hande kalt
sind, weil sich dann mehr Blutvolumen im Kopfbereich be-
fndet.

= Hautleitwert-Biofeedback, bei dem der Hautleitwert als Zei-
chen fur die Aktivitat des sympathischen, also aktivieren-
den Nervensystems gemessen wird. Damit wird direkt die
korperliche Erregung gemessen, die der Patient oft nicht
mehr wahrnehmen kann.

= elektromyographisches Biofeedback, das die Muskelspan-
nung an bestimmten Stellen ermittelt.

Mit dem Vasokonstriktionstraining lassen sich Adern, die bei
einem Migraneanfall erweitert sind, anspannen und damit ver-
engen, ahnlich der Wirkung von Triptanen. Damit hilft es, akute
Kopfschmerzen zu lindern. Die anderen Verfahren werden dage-
gen vorbeugend eingesetzt, teilweise auch, um Entspannungs-
prozesse, wie sie auf Seite 32 beschrieben wurden, anstol3en
zu koénnen.

Biofeedback hat zwei Wirkmechanismen: Zum einen lassen
sich damit wie beschrieben Koérperfunktionen gezielt beein-
flussen. Zum anderen zeigt dies dem Patienten, dass er seine
Krankheits-Symptome willentlich beeinflussen kann (unspezifi-
sche Anwendung). Die Verfahren kdnnen nur unter Anleitung von
geschulten Personen erlernt werden; dies erfordert acht bis zwolf
Stunden. Oft kdnnen Schmerz-Psychotherapeuten diese Thera-
piemdglichkeiten vermitteln.

Wie kommt der Patient an solche Therapien?

Die psychologischen Behandlungsverfahren werden durch psy-
chologische Psychotherapeuten vermittelt. Die Behandlungsmég-
lichkeiten umfassen dabei klassische Psychotherapie-Sitzungen
(etwa 10 bis 25 Sitzungen), tagesklinische Verfahren oder eine
sogenannte ,integrierte Versorgung®. Die beiden letzteren wer-
den auch ,multimodale Therapieverfahren“ genannt, weil darin
neben der nichtmedikamentdésen Behandlung oft auch eine me-
dikamentose Therapie einbezogen ist (siehe ab Seite 58). Dies
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hat den Vorteil, dass zum einen kurzfristige schmerzlindernde Ef-
fekte durch die Medikamente erreicht werden, zum anderen aber
auch langfristige, nachhaltige psychotherapeutische Effekte. Alle
psychologischen Verfahren mit Ausnahme der Biofeedback-The-
rapie zahlen die Krankenkassen. Eine Uberweisung durch einen
Neurologen ist zweckmaRig, aber keine notwendige Bedingung.
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Ausdauersport und

Entspannungs-
Ubungen haben
sich in Studien

bewahrt.

Viele Migrane-

Patienten weisen
Verspannungen in
der Nackenmusku-

latur auf.
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Physiotherapie und Bewegung

von Benjamin Schifer

Wie kann Physiotherapie bei Migrane helfen?

Der Stellenwert der Physiotherapie nimmtim Bereich Kopfschmer-
zen und Migrane deutlich zu. Sie soll es Migrane-Patienten in ers-
ter Linie ermdglichen, wieder mehr am Leben teilzuhaben, indem
sie etwa hilft, Beeintrachtigungen am Bewegungsapparat, die mit
ihrer Krankheit zusammenhangen, zu verringern. Aber auch im
Bereich der Vorbeugung sind Physiotherapeuten aktiv.

In der aktuellen Version der deutschen Leitlinie flir Migrane
wird Physiotherapie noch nicht empfohlen, weil die Studienlage
unzureichend ist. Als hilfreich werden hier jedoch aerober Aus-
dauersport (s.u.) und Entspannungsiibungen beschrieben, die
auch in das Gebiet der physiotherapeutischen Tatigkeit fallen.
Die Leitlinie aus GroRbritannien empfiehlt hingegen eine physio-
therapeutische Untersuchung und Behandlung von Personen mit
Migrane. Dies kdnnte im unterschiedlichen Gesundheitssystem
begriindet sein.

Aktuell ist es Arzten nicht méglich, einem gesetzlich versicher-
ten Patienten Physiotherapie aufgrund der Diagnose Migrane
zu verordnen. Wenn jedoch eine begleitende Diagnose vorliegt,
die im Heilmittelkatalog zu finden ist, kann der Arzt nach Bedarf
Krankengymnastik oder Manuelle Therapie verordnen. So unter-
suchen und behandeln Physiotherapeuten nicht selten die Hals-
wirbelsaule oder die Kiefergelenke von Migranepatienten. Sie
sollten sich dazu in manueller Therapie fortgebildet haben und
maoglichst bereits Erfahrung in der Behandlung von Patienten mit
Nackenschmerzen und Kopfschmerz-Erkrankungen aufweisen.

Studien zur Physiotherapie bei Migréne

Eine wissenschaftliche Ubersichtsarbeit von 2018 untersuchte,
wie wirksam die manuelle Triggerpunkt-Therapie, eine Metho-
de der Physiotherapie, bei Patienten mit Kopfschmerzen und
Migrane ist. Myofasziale Triggerpunkte sind hoch angespannte
Bereiche in der Muskulatur, die man behandelt, indem man mit
den Fingern bzw. den Daumen Druck darauf ausiibt (manuelle
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Kompression). Diese oft etwas schmerzhafte Therapie der Schul-
ter-, Nacken- und Kaumuskulatur 16st Anspannungen, erhoht die
Durchblutung, férdert die Sauerstoffzufuhr und kann Schmerzen
lindern.

Falls diese Muskeln aufgrund hoher Anspannung Kopf-
schmerzen oder Migrane getriggert haben, kann diese Thera-
pie dazu beitragen, dass die Kopfschmerzen seltener auftreten.
Zwei Studien, die im Rahmen der Ubersichtsarbeit betrachtet
wurden, wendeten die Techniken bei Personen mit Migrane an.
Im Durchschnitt lie® sich damit die Anzahl der Migranetage um
zwei pro Monat reduzieren; auch die Schmerzen waren etwas
weniger stark. AulRerdem hielten sie weni-

ger lang an; die Probanden hatten fast elf Physio auf Rezept?

Stunden weniger Schmerzen pro Attacke

als ohne die Triggerpunkt-Therapie. den im Nacken oder in den Kieferge-
Mehrere wissenschaftliche Untersuchun- lenken Migrane aus. Da Studien diese
gen zeigten, dass Patienten mit Migrane Zusammenhange bislang aber noch
nicht nur haufiger Nackenbeschwerden an- nicht ausreichend belegt haben, kann
geben als Personen ohne Migréane, sondern der Arzt in Deutschland zur Zeit keine
dies lieR sich auch objektiv mit Physiothe- Physiotherapie zur Behandlung von
rapietests nachweisen. Dazu zahlen Tests Migrane verordnen. Ein Rezept gibt es
fir die obere Halswirbelsaule, die Beweg- nur, wenn auch Probleme mit Muskeln
lichkeit der Brustwirbelsdule oder Tests, oder Gelenken diagnostiziert wurden.

die prufen, ob myofasziale Triggerpunkte

vorhanden sind. Diese Tests sind derzeit

Grundlage einer klinischen Physiotherapie-Studie, die den wis-
senschaftlichen Anforderungen entspricht. Zeigen diese und wei-
tere Studien positive Ergebnisse bei Migrane, ist zu hoffen, dass
sich die Situation der Verordnungsmodalitdten auch in Deutsch-
land noch andern wird und Physiotherapie bei Migrane eines Ta-
ges verordnet werden kann.

Nackenschmerzen kdnnen Migrane auslosen

Ahnlich wie bei der &rztlichen Behandlung erfolgt auch beim
Physiotherapeuten vor der eigentlichen Therapie ein Aufnahme-
gesprach. Thema bei Migranepatienten ist in der Regel, welche
Rolle die Halswirbelsaule flur das Entstehen von Migraneattacken
spielt. In einer groRangelegten Befragung von Migranepatienten

Bei einigen Patienten |6sen Beschwer-
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Der Physiothera-
peut untersucht
den Nacken einer
Patientin.
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gaben 38 Prozent an, dass sie gelegentlich Na-
ckenbeschwerden als Trigger der Migrane erkannt
haben. Diese mussen die Migrane jedoch nicht
auslésen, sondern kénnen auch ein Symptom der
Migréne sein. Dies ware zum Beispiel der Fall,
wenn Nackenschmerzen ausschliellich kurz vor,
wahrend oder als Folge einer Migraneattacke auf-
treten. Mitunter werden dagegen Nackenschmer-
zen beschrieben, die haufig auch auferhalb der
Migraneattacken auftreten und in Kopfschmerzen
sowie Migrane Ubergehen. Dies weist eher dar-
auf hin, dass es sich um einen Ausloser aus dem
Nacken handeln kénnte. Der Grund konnte sein,
dass einige Nerven, insbesondere aus dem obe-
ren Nacken, in Verbindung mit dem Trigeminusnerv stehen. Die-
ser spielt bei der Migraneentstehung eine bedeutende Rolle: Er
kann unter anderem den Botenstoff CGRP ausschitten, der fiir
eine Weitstellung der Arterien verantwortlich gemacht wird (siehe
Seite 64).
Der Patient hat eine subjektive Wahrnehmung dazu, ob seine
Migrane mit Nackenschmerzen zusammenhangt. Dies Iasst sich
oft, aber nicht immer durch Tests bestatigen. Daher sollten Arzt
und Therapeut gemeinsam mit dem Patienten herausfinden, wel-
che der folgenden Varianten bei ihm am zutreffendsten ist, um
zu entscheiden, ob und wie viel Physiotherapie notwendig sein
kénnte:
= Der Migrane-Patient hat keine Beschwerden im Nacken
und sieht dort auch keine Trigger.

= Patienten haben begleitend Nackenbeschwerden, die eine
Migrane auslésen kdnnen und somit die Migranehaufigkeit
erhéhen kénnen.

= Patienten haben Migrane und auch Nackenschmerzen; die
Nackenbeschwerden I6sen aber keine Migrane aus.

= Nackenschmerzen werden als Symptom der Migrane be-
schrieben.

Nicht bei jedem der Patienten bessert eine Behandlung des
Nackens tatsachlich die Migrane. Auch lasst sich keine Metho-
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de pauschal empfehlen; es missen verschiedene MalRnahmen Der Erfolg steigt,
individuell auf den Patienten abgestimmt werden. Zudem ist die wenn die Betroffe-
Chance fiir eine Besserung deutlich hdher, wenn der Patient aktiv nen auch zu Hause

mitarbeitet. Wenn lediglich der Physiotherapeut behandelt, der Ubungen machen.

Patient aber passiv bleibt, wird dies langfristig wenig am Krank-
heitsgeschehen &ndern kénnen.

Patienten-Beispiel

Behandelt wird eine Patientin mit zehn Migraneattacken pro Mo-
nat, die schatzt, dass regelmafig etwa drei dieser Attacken von
einer ,Nackenblockade® ausgehen. Bemerkbar macht sich diese
durch Schmerzen am oberen Ende des Nackens auf der rech-
ten Seite und dadurch, dass der Schulterblick zu einer Seite hin
beschwerlich ist. Die Beschwerden sind aber nur am Ende der
Drehbewegung spurbar. Die Nackenschmerzen steigern sich und
strahlen nach oben und seitlich in den Kopf aus, bis Kopfschmer-
zen entstehen, die sich zu einer Migraneattacke im Bereich der
Schlafe entwickeln.

Der Physiotherapeut stellt fest, dass die Patientin ihre Halswir-
belsaule relativ normal bewegen kann. Bei passiven Tests, also
Bewegungen, die der Therapeut vornimmt, sowie bei weiteren
Tests zeigt sich eine leichte Bewegungseinschrankung der obe-
ren Halswirbelsaule. Der Wirbelkorper fihlt sich auf einer Seite
etwas fester an und die Muskulatur in diesem Bereich ist emp-
findlicher.

Der Therapeut entscheidet sich fiir eine Technik der Manuellen
Therapie und versucht, diese Bewegungseinschrankung aufzul6-
sen. Sobald sich ihr Zustand gebessert hat, empfiehlt er der Pa-

tientin, aktiv Ubungen zu machen, die er ihr zeigt. Sie soll diese Die physiotherapeu-
taglich finf Minuten lang anwenden und den Bereich massieren. tische Behandlung
Die Patientin fiihrt die Ubungen gleich morgens nach dem Aufste- muss individuell
hen aus. Dabei richtet sie sich locker in der Wirbelséule auf und erfolgen.

macht eine wiederholte Nickbewegung. AnschlieRend kombiniert
sie diese Bewegung mit einer Drehung des Kopfes, abwechselnd
in beide Richtungen, sodass ihr Kopf eine Zick-Zack-Linie be-
schreibt. Am Ende der eingeschrankten Bewegung verharrt sie
kurz in dieser Rotationsstellung und fiihrt die Nickbewegung wei-
ter aus. Es folgen kurze Bewegungen in die anderen Richtungen
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der Halswirbelsaule, um alle Wirbelgelenke und Muskeln zu er-
reichen.

Im Anschluss legt sie die Hande in den Nacken, um die Mus-
kulatur zu massieren. Manchmal benutzt sie fiir die Massage

Eis-Therapie
Nackenschmerzen sowie akute
Kopfschmerzen lassen sich mit
einer Kéltetherapie lindern, die
man leicht zu Hause anwen-
den kann. Nétig ist daftir ein
sEis-Lolly“, den man erhalt,
indem man Wasser in einem
Plastikbecher mit einem Loffel
oder einem Holzspatel einfriert.
Mit dem Lolly reibt man den
Nacken dreimal rund 20 Sekun-
den lang ein. Damit das Wasser
nicht den Ricken herunterlauft,
legt man sich ein Handtuch um
den Nacken. Es ist ratsam, die
Therapie nicht nur am Na-
cken, sondern in der gesamten
Schulter-Nacken-Region und
im Gesicht anzuwenden — am
besten kurz vor oder nach der
Dusche. Sie hat einen positiven
Effekt auf das Schmerzsystem
und lockert die Muskulatur.

auch einen Massageball (6 cm Durchmesser). Dazu
legt sie sich auf den Ricken und positioniert den
Ball unter dem oberen Nacken auf der rechten Sei-
te. Wenn ihr Nacken so auf dem Ball liegt, dass der
bekannte Schmerz entsteht, bewegt sie ihren Kopf
unter moderatem Schmerz sehr langsam in verschie-
dene Richtungen. Sie kann auch zwei Massageballe
nebeneinander unter den Nacken legen. Damit sie
nicht wegrollen, werden sie einfach in einen Strumpf
gesteckt.

Neben der auffalligen Nackenmuskulatur stellt der
Physiotherapeut eine sehr hohe Anspannung der
Kaumuskulatur fest. Diese behandelt er und empfiehlt
der Patientin, den Bereich regelmaRig eigenstandig zu
massieren und darauf zu achten, eine Anspannung im
Alltag mdglichst zu vermeiden, also die Zahne mdg-
lichst nicht aufeinanderzupressen. Zusatzlich rat der
Therapeut zu einer regelmafigen zweiminitigen ,Eis-
abreibung®. FUr diese Kaltetherapie ist ein ,Eis-Lolly*
notwendig (siehe Kasten). Nach einigen Wochen ver-
bessert sich die Situation der Patientin und sie ent-
scheidet sich, die regelméaRige Eisabreibung, einige
Bewegungsibungen und Eigenmassagen vorbeu-
gend weiterzufiihren. Wenn jetzt eine solche Blocka-
de oder Muskelschmerzen auftreten, weil} sie, was sie
selbst unternehmen kann und ist nicht zwingend von
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einem Therapeuten abhangig. So konnte sie ihre Migréanetage
eigenstandig etwas reduzieren.

So lindert Bewegung Migréane

Ob Sport, Spaziergange, Gartenarbeit oder korperliche Berufsta-
tigkeiten: Alles zahlt zur korperlichen Aktivitat. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt, dass Erwachsene 150 Minu-
ten pro Woche korperlich aktiv sein sollten. Dies beinhaltet auch
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maRig intensive Bewegungsformen wie schnelle Spaziergange.
Die Vorteile der korperlichen Aktivitat sind zahlreich und unum-
stritten.

Studien zeigen, dass Bewegung Migraneattacken reduzieren
kann. Das gilt insbesondere fiir den sogenannten aeroben Aus-
dauersport (s.u.). Dieses Ausdauertraining kann sowohl die An-
zahl von Migraneattacken als auch Schmerzintensitat und -dauer
reduzieren.

In einer Studie wurde der Effekt von Ausdauersport auf Mig-
rane mit 91 Probanden untersucht. Die erste Gruppe erhielt als
medikamentose Prophylaxe Topiramat, die zweite Gruppe flhr-
te Entspannungsiibungen durch (sechs Einheiten mit Therapeut
und anschliefend Eigenlibungen) und die dritte Gruppe mach-
te dreimal pro Woche 40 Minuten Ausdauersport. In allen drei
Gruppen besserte sich die Migrane signifikant, und es gab keine
Unterschiede zwischen den Gruppen. Dies zeigt, dass Ausdau-
ersport ebenso gut vorbeugend wirken kann wie Medikamente
und wie Entspannungsiibungen. Bei neun der 30 Probanden der
Ausdauersportgruppe verringerte sich
die Migranehaufigkeit sogar um 50 Pro-
zent, bei funf Probanden um 25 bis 49

Prozent.
w
Was ist Ausdauersport? — =
Unter Ausdauersport versteht man alle e =
Sportarten, bei denen man grof3e Mus- : 't'.
kelgruppen konstant uber einen lange- — i T

ren Zeitraum so stark nutzt, dass die % =
Herzfrequenz wahrenddessen erhoht
ist. Typische Beispiele dafir sind Nordic
Walking, strammes Spazieren ohne
Stdécke, Laufen/Joggen, Wandern, Rad-
fahren, Schwimmen, Skilanglauf, Rudern oder Training an Fitness-
geraten wie dem Fahrradergometer, dem Crosstrainer oder dem

Ausdauer-Sportarten
kénnen Migrane vor-
beugen. Bewahrt hat

Laufband. i sich etwa Schwim-
Kurze hohe Belastungen, wie schnell zum Bus Sprinten, zéhlen men, das zudem die
demnach nicht zum Ausdauersport. Auch die Summe dieser kur- Gelenke schont.

zen Einheiten hatte nicht den gleichen Effekt auf unseren Koérper.
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Aerober und
anaerober Sport

Unsere Muskeln verbrauchen
beim Sport Energie. Wenn die
Menge an Sauerstoff, die wir
beim Atmen aufnehmen, dafir
ausreicht, spricht man von
aerobem Ausdauertraining. Bei
hoéheren Belastungen nutzt der
Korper den anaeroben Ener-
giestoffwechsel, bei dem er
Kohlenhydrate ohne Sauerstoff

Aerobes Training (siehe Kasten) erhoht die Aus-
dauer. Der Organismus ermudet dann bei modera-
ter korperlicher Belastung nicht so rasch. Auch die
anschlieRende Regeneration verlauft schneller als
bei Untrainierten.

Um im aeroben Bereich zu bleiben, empfiehlt
man meist einen Trainingspuls von 70 Prozent des
Maximalpulses. Der Maximalpuls betragt ungefahr
220 minus dem Lebensalter. Er ist abhangig von
Geschlecht, Alter und Trainingsgrad. Den indivi-
duellen Trainingspuls kann man z. B. unter www.
blitzrechner.de/puls ausrechnen. Laut diesem
Rechner sollte eine untrainierte 50-jahrige Person

in Energie umwandelt. Dabei
entsteht Laktat, was eine Uber-
sauerung im Muskel hervorru-
fen kann. Anaerobe Sportarten
sind daher solche mit kurz-
fristigen Leistungsspitzen wie
Sprints oder Krafttraining.

flr ein aerobes Ausdauertraining ungefahr bei ei-
nem Puls zwischen 122 und 139 Schlagen pro Mi-
nute trainieren (das entspricht etwa 70-80 Prozent
des Maximalpulses).

Tipps fiir den Einstieg

Wer mit Ausdauersport beginnt, tut sich vielleicht

anfangs etwas schwer und braucht eine gewisse
Disziplin, um dabeizubleiben. Aber es dauert nur wenige Wo-
chen, bis sich der Organismus an diese Belastung gewohnt und
man spurt, dass sich die Ausdauer verbessert. Das gilt auch in
héherem Alter! Man muss au3erdem nicht gleich mit 30 oder 40
Minuten anfangen. Zu Beginn reichen oft 15 oder 20 Minuten
vOllig aus. Migrane-Apps (siehe Seite 32) kénnen die Motivati-
on fordern, Trainingseinheiten dokumentieren und nitzliche In-
formationen liefern. Hilfreich ist zudem eine Pulsuhr, welche die
Herzfrequenz ermittelt und anzeigt, ob man sich in der aeroben
Zone befindet.

Man unterscheidet dabei verschiedene Trainings-Methoden:
Die Dauermethode beschreibt ein Training, bei dem die Herzfre-
quenz moglichst gleich bleibt. Dies kann ein intensives Training
sein, bei dem der Puls hoch ist. Aber es kann sich auch um ein
leichtes Training mit nur gering erhohtem Puls handeln. Wie be-
schrieben sollte der Trainingspuls hochstens 70-80 Prozent des
Maximalpulses betragen.
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In der Migrane- und Kopfschmerzklinik Konigstein wird den
Patienten oft zu Beginn ein leichtes Intervalltraining empfohlen,
das dem sogenannten Fahrtspiel am nachsten kommt: Der Pati-
ent beginnt mit einer ,Wohlfiihigeschwindigkeit* und steigert sein
Tempo nach wenigen Minuten, sodass sich der Puls spurbar er-

hoht. Nach etwa einer Minute kehrt er wie-
der zur ,Wohlfiihlgeschwindigkeit* zurtck.
Die Intervalle kann er frei wahlen. Er kann
auch eine kurze Pause einlegen, am Berg
beschleunigen und ahnliches. Bei dieser
Methode ist der Patient vollig flexibel.
Anfanger oder Wiedereinsteiger sollten
sich von einem Arzt oder einem Physio-
therapeuten beraten lassen, bevor sie mit
Sport, einem Fitnesstraining oder einer
Bewegungstherapie beginnen. Als Schutz
vor Uberlastung sollten sie zu Beginn
nicht zu lange oder zu schnell trainieren.
Das heilt, dass sie die in Studien emp-

Fit werden gegen Stress

Wer regelmaRig Ausdauersport macht, tut
seinem Korper viel Gutes: Das Training
regt das Immunsystem an, erhoht die
Fettverbrennung, senkt den Blutdruck,
versorgt den Organismus mit Sauerstoff
und durchliftet die Lunge. AufRerdem
verbessert es die Widerstandsfahigkeit
gegen Stress und sorgt dafir, dass der
Kérper sich griindlicher erholt.
Migréane-Patienten sind dadurch besser
gegen Belastungen gewappnet, die eine
Attacke triggern kénnten.

fohlene Zeitvorgabe von dreimal 45 Minu-

ten Ausdauertraining pro Woche nicht von

Anfang an erflillen sollten. Sie ist eher als langfristiges Ziel zu
sehen. Wichtig ist auch, dass sie passende Sportschuhe tragen
und eine geeignete Strecke wahlen.

Das hilft bei Kopfschmerzen durch Sport

Fir Patienten, die bei erhdhter korperlicher Belastung einen
Druck im Kopf oder beginnende Kopfschmerzen spiiren, kann ein
sogenanntes pulsgesteuertes Training Sinn machen. Dabei soll-
ten sie darauf achten, ab welcher Herzfrequenz ihre ungewollten
Symptome beginnen, und in den ersten drei bis vier Trainingsein-
heiten unterhalb dieses ,Kopfschmerzradars® bleiben. Das be-
deutet: Training mit einer geringeren Geschwindigkeit und einem
Puls unterhalb des problematischen Werts. In der Folgewoche
kénnen sie mit einer leichten Steigerung beginnen. Das Ziel ist
es, diesen ,Kopfschmerzradar® anzuheben, um belastbarer zu
werden, sodass die Kopfschmerzen erst bei hoheren Belastun-
gen auftreten.
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Sport hat viele
Wirkungen auf
die Gesundheit.

AuRerdem hilft er,
Stress abzubauen.

Der Begriff

.Physiotherapie”
umfasst zahlrei-
che verschiedene

Verfahren.
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Sport schiitzt vor Schmerzen

Ausdauersport hat sehr viele gesundheitliche Vorteile: Er verbes-
sert die Sauerstoffversorgung des Korpers, fuhrt zu einer Zunah-
me des ,guten“ HDL-Cholesterins und einer Gewichtsabnahme,
weil der Organismus mehr Fett verbrennt. Das Immunsystem
wird gestarkt, das Blutbild bessert sich und noch vieles mehr.

Aufllerdem wirkt er sich, genauso wie eine hohe korperliche Ak-
tivitat, positiv auf Stress aus. Stress ist bekanntlich der haufigste
Trigger einer Migréneattacke. Zusatzlich kann sich der Korper
nach dem Sport besser entspannen. Das aktiviert den Teil des
vegetativen Nervensystems, der fir Regeneration zustandig ist,
den sogenannten Parasympathikus. Auch dies hilft, Kopfschmer-
zen vorzubeugen.

Sport kann zudem das korpereigene schmerzhemmende Sys-
tem anregen. Regelmaliges Ausdauertraining kann somit das
Gehirn weniger empfindlich fir Schmerz machen und davor
schitzen. Der Korper ist besser gegen Schmerzen gewappnet
und dadurch zukiinftig eher in der Lage, auf einen entziindlichen
Vorgang wie den der Migréane zu reagieren, sodass die Kopf-
schmerzen gar nicht erst entstehen.

Wissenswertes zum Thema Physiotherapie

Die Berufsbezeichnung Physiotherapie existiert seit 1994, vorher
bezeichnete man den Beruf als Krankengymnastik. Urspriinglich
wurde ausschlieRlich mit therapeutischen Ubungen gearbeitet.
Im Laufe der Jahre hat sich die physiotherapeutische Tatigkeit
aber zu einem Beruf mit einer Vielfalt von Techniken und enor-
men Perspektiven entwickelt. Zum Spektrum gehdren umfassen-
de Konzepte, in die Ubungen wie Koordination, Dehnung und
Kraftigung eingebettet sind. Dazu kommen weitere Verfahren,
beispielsweise Manuelle Therapie, Massage, Ganganalyse und
-schulung. Aber Physiotherapeuten vermitteln auch Informati-
onen, korrigieren Fehlhaltungen und bieten eine ergonomische
Beratung an.

Die rund 190000 Physiotherapeuten in Deutschland arbeiten
in Praxen, Rehakliniken, Krankenhausern, Sportmannschaften,
Altenheimen und vielen weiteren Institutionen. |hr gemeinsames
Ziel ist,
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die korperliche Leistungsfahigkeit zu verbessern,
Schmerzen zu reduzieren,

den Alltag von Patienten mit Krankheiten, die den Bewe-
gungsapparat betreffen, zu erleichtern,

Uber eine gesunde Lebensweise aufzuklaren,

die Lebensqualitat zu verbessern und

dazu beizutragen, dass erkrankte Patienten mehr am sozia-
len Leben teilhaben und wieder arbeiten kénnen.

L2 7

vy

Die Ausbildung oder das Studium zum Physiotherapeuten va-
riieren in Lange und Anforderung stark. Die Anzahl derer, die den
Beruf studieren, betragt derzeit etwa drei Prozent, nimmt aber
zu. Dies macht es moglich, dass es im deutschsprachigen Raum
immer mehr wissenschafliche Studien mit physiotherapeutischen
Inhalten gibt. Einige Physiotherapeuten promovieren, aber die
meisten wissenschaftlichen Ergebnisse stammen gewiss aus an-
deren Landern, in denen seit vielen Jahren Hochschul-Absolven-
ten den Beruf ausuben und Patienten die Physiotherapie auch
ohne Verordnung durch den Arzt nutzen kénnen.

Studien helfen, die
Physiotherapie als
Therapie-Baustein
zu etablieren.
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Ein funktionierende

die Lebensqualitat
bei Migréne deut-

Prophylaxe kann

lich erhéhen.
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Vorbeugende Therapie mit Medikamenten

von Dr. Axel Heinze

Fiir wen eignen sich vorbeugende Medikamente?

Das Ziel der medikamentésen Vorbeugung ist es, Migraneatta-
cken seltener, kiirzer und leichter zu machen. Bedauerlicherweise
findet man nicht immer sofort eine Substanz, die sowohl wirksam
als auch vertraglich ist. Ist man aber erst einmal flindig geworden,
kann sich die Lebensqualitat der Betroffenen dramatisch verbes-
sern. Taglich Medikamente einzunehmen ist aber sicherlich nicht
fur alle Migrénepatienten erforderlich. Gute Argumente flr eine
solche MaRnahme waren beispielsweise:

Haufige Migrane-Attacken: Spatestens ab sechs Migraneta-
gen im Monat, die mit einer Einnahme von Schmerzmitteln oder
Triptanen verbunden sind, sollte der Patient eine vorbeugende
Therapie beginnen. Ziel ist es unter anderem zu verhindern, dass
sich ein Kopfschmerz bei Medikamenten-Ubergebrauch entwi-
ckelt (siehe Seite 15). Die Migrane soll vor allem seltener werden.

Versagen der Attacken-Behandlung: Bei einigen Patienten
wirken Schmerzmittel und Triptane nicht oder sie vertragen diese
nicht. Manch andere diirfen diese aufgrund von Begleiterkran-
kungen, sogenannten Kontraindikationen, nicht einsetzen. In sol-
chen Fallen empfiehlt sich eine Vorbeugung mit Medikamenten
auch dann, wenn die Attacken relativ selten sind. Hier strebt man
insbesondere an, dass sich die Migraneattacken abschwéchen.

Besonders lange Migraneattacken, die wiederholt auftre-
ten: Halt eine Migraneattacke langer als drei Tage an, spricht
man von einem Status migréanosus. Frauen kennen dies nicht
selten zum Zeitpunkt der Regel. Hier soll durch die medikamen-
tése Vorbeugung vor allem erreicht werden, dass sich die Attacke
verkUrzt.

Ausgepragte Migrane-Auren: Haben Migrane-Auren erst
einmal begonnen, kann man sie nicht mehr aufhalten. Schmerz-
mittel und Triptane sind hier wirkungslos. Man muss gezwunge-
nermafen abwarten, bis sie von allein abgeklungen sind. Treten
die Auren besonders lang auf oder in Form von Sprachstérungen
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oder Lahmungen, kénnen sie den Betroffenen (und seine Um-
gebung) verstandlicherweise stark angstigen. Hier hofft man, die
Auren durch eine medikamentdse Vorbeugung mdglichst voll-

standig zu unterdriicken.

Die medikamentdse Prophylaxe soll dabei
nie sinnvolle Verhaltens-Malnahmen ersetzen,
sondern diese, falls erforderlich, erganzen. Das
Flhren eines Kopfschmerzkalenders, sei es mit-
tels App oder althergebracht auf Papier, hilft bei
der Entscheidung, den richtigen Startzeitpunkt
zu wahlen. Wie so oft im Leben gilt auch hier
die Regel, nicht zu spéat zu beginnen. Liegt erst
einmal eine chronische Migréane mit Medikamen-

Kalender fiihren

Ein Kopfschmerz-Kalender hilft
dem Arzt zu entscheiden, wie
man die Migréane behandelt. Wah-
rend einer vorbeugenden Thera-
pie lasst sich damit beobachten,
ob und wie gut sie wirkt. Es sind
kostenlose Vorlagen auf Papier,
aber auch Apps erhaltlich.

ten-Ubergebrauch vor, tun sich die vorbeugenden
Medikamente naturlich schwerer.

Die Qual der Wahl: welche Substanz?

Hat man sich entschlossen, eine medikamentése Prophylaxe zu
beginnen, folgt der schwierigere Schritt, die geeignete Substanz
auszuwahlen. In Leitlinien zur Migranetherapie werden vorbeu-
gende Medikamente mit hoher wissenschaftlicher Evidenz von
solchen mit geringerer Evidenz unterschieden. Von einer Evidenz
spricht man, wenn die Wirksamkeit in klinischen Studien nachge-
wiesen werden konnte.

Vorbeugende Substanzen mit hoher wissenschaftlicher
Evidenz:
= Metoprolol, Propranolol, Bisoprolol
= Amitriptylin
= Flunarizin
= Topiramat
= Onabotulinumtoxin
= Eptinezumab, Erenumab, Fremanezumab, Galcanezumab
= Atogepant, Rimegepant (Stand 1/2025 in Deutschland
noch nicht verfiigbar)

Vorbeugende Substanzen mit geringerer wissenschaftli-
cher Evidenz:
= Opipramol
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Der Arzt spritzt
Onabotulinumtoxin
in 31 bis 39 Stellen

an Kopf und Na-
cken. Die Wirkung
halt drei Monate
lang an, dann muss
die Therapie wie-
derholt werden.
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= Venlafaxin

=> Lisinopril

= Candesartan

= Magnesium

= Magnesium + Vitamin B, + Coenzym Q10
> ASS

Medikamente mit geringerer Evidenz missen dabei nicht
schlechter wirksam sein — nur gibt es nicht viele Studien, die ihre
Wirksamkeit belegen wirden. In der wissenschaftlichen Literatur
finden sich zudem kaum direkte Vergleichsstudien, die nahele-
gen, dass eine Substanz besser wirkt als eine andere.

Bei der Auswahl des vorbeugenden Arzneimittels sollte daher
in erster Linie die individuelle Situation
des Betroffenen mit seinen Begleiterkran-
kungen, Wiinschen und Bedirfnissen be-
riicksichtigt werden. Auf der anderen Sei-
te unterliegt der behandelnde Arzt nach
dem Sozialgesetzbuch V dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot.

Generell gelten hier zwei Regeln:

1.Eine Verordnung zu Lasten der ge-

setzlichen Krankenversicherung setzt
voraus, dass die Substanz auch zur
Migraneprophylaxe zugelassen ist.
2.Stehen medizinisch gleichwertige
Medikamente zur Verfligung, muss das
preiswertere verordnet werden (sogenanntes Minimalprinzip).

Was bedeutet das fiir die Praxis? Die Spritzenbehandlung mit
Onabotulinumtoxin ist fir Patienten verstandlicherweise sehr
attraktiv, weil sie gut vertraglich ist und mit drei Monaten lange
wirkt. Die Zulassung beschrankt die Anwendung dieser Methode
jedoch ausschlief3lich auf Patienten mit chronischer Migrane, die
bislang auf andere — in der Regel deutlich preiswertere — vorbeu-
gende Medikamente nicht angesprochen haben oder diese nicht
vertragen haben. Die DGN-Therapieleitlinie empfiehlt, vor dem
Einsatz von Onabotulinumtoxin zumindest zwei Substanzen zur
Migrane-Prophylaxe erprobt zu haben.
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Bei den CGRP-Antikérpern und den Gepanten sind die Vorga-
ben zum wirtschaftlichen Einsatz sehr vervielfaltig und fir Arzte
und Patienten kaum nachzuvollziehen. Beim Erenumab muss aus
den funf Gruppen Betablocker, Amitriptylin, Flunarizin, Topiramat
und Onabotulinumtoxin nur eine Vortherapie unwirksam oder un-
vertraglich gewesen sein oder alle Substanzen sind fir den Pa-
tienten nicht geeignet. Bei Fremanezumab und Galcanezumab
mussen bei der chronischen Migrane alle finf Gruppen und bei
der episodischen Migrane alle Gruppen auf3er Onabotulinumto-
xin — also vier — erfolglos erprobt oder ungeeignet sein. Beim Ep-
tinezumab und den Gepanten wiederum sind die erforderlichen
Vortherapien nicht namentlich genannt, hier miissen generell alle
zugelassenen Migrane-Prophylaktika, die preiswerter sind, ein-
gesetzt oder als ungeeignet verworfen werden. In den meisten
Fallen dirfte das praktisch aber auf das Gleiche hinauslaufen,
was fiir Fremanezumab und Galcanezumab gilt.

Auswahlkriterium: der individuelle Leidensdruck

Bei der Auswahl der Substanzen missen also individuelle Win-
sche des Betroffenen, Restriktionen des Arztes und strategische
Uberlegungen beriicksichtigt werden. Hieraus resultiert ein thera-
peutischer Algorithmus, der zunachst vorsieht, dass man die Pa-
tienten hinsichtlich ihres Leidensdruckes unterscheidet. Je hoher
der Leidensdruck, um so eher ist man bereit, auch unangenehme
Nebenwirkungen hinzunehmen. Wer hingegen keinen Leidens-
druck hat, wird auch nicht taglich Medikamente einnehmen wollen.

Auswahl der medikamentdsen Prophylaxe nach individuellem Lei-
densdruck des Patienten:

A. Kein Leidensdruck: Keine Prophylaxe notwendig
B. Geringer Leidensdruck:
= Magnesium

= Vitamin B,

C. MaRiger Leidensdruck:
= Opipramol
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Hinweis zu Topiramat = Lisinopril
- = Candesartan
In der Schwangerschaft kann Topiramat > Bisoprolol
thlbildung?n und neurolggische !Ent- Fir die bisher genannten Medikamente gilt:
IEKUMESOMITEET €5 AR (15 A Sie haben den Vorteil, dass bei der Einnahme

tismus hervorrufen. Daher gelten strenge
Vorsichtsmafnahmen: Vor der Therapie
mussen Frauen im gebarfahigen Alter
einen Schwangerschafts-Test machen,
wahrend der Therapie ist eine hochwirk-
same Verhitung erforderlich.
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keine unangenehmen Nebenwirkungen zu er-
warten sind. Nachteil: Eine spétere Behandlung
mit Onabotulinumtoxin oder monoklonalen An-
tikdrpern ist nicht moglich, da es sich nicht um
Substanzen mit hoher Evidenz handelt (s.o.).

D. Hoher Leidensdruck:
Metroprolol/Propranolol
Amitriptylin
Flunarizin
Topiramat
Onabotulinumtoxin bei chronischer Migrane oder
monoklonaler Antikdrper bei episodischer Migrane
monoklonaler Antikérper bei chronischer Migrane.

Sind die unter Punkt 1 genannten Substanzen unwirksam oder
unvertraglich beziehungsweise liegen Kontraindikationen vor,
kann bei einer chronischen Migréane Onabotulinumtoxin einge-
setzt werden. Bevor man monoklonale AntikOrper einsetzen
kann, missen bei einer episodischen Migrane derzeit die unter
Punkt 1 und 2 genannten Substanzen, bei einer chronischen Mig-
rane zusatzlich auch Onabotulinumtoxin erfolglos gewesen sein.

L2 2 2 2 2

3.

Zwei Fliegen mit einer Klappe schlagen

Mit Ausnahme der monoklonalen Antikorper ist keine der auf-
gefuhrten Substanzen gezielt zur Vorbeugung der Migrane ent-
wickelt worden. Die Wirkstoffe sind beispielsweise urspriinglich
Mittel zur Behandlung von Bluthochdruck, Depressionen oder
Epilepsie. Dieses Wissen kann hilfreich sein, wenn man vor der
Frage steht, welche der zahlreichen Substanzen man zur Mig-
raneprophylaxe nehmen soll.

Vielleicht kann man ja zwei Gesundheitsstorungen mit einem
Medikament behandeln? So drangen sich zum Beispiel die Blut-
drucksenker Metoprolol, Propranolol, Lisinopril oder Candesartan
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geradezu auf, wenn ein Patient gleichzeitig Migréane und Bluthoch-
druck hat. Es lohnt sich aber auch, auf die méglichen Nebenwir-
kungen der Medikamente zu achten — Nebenwirkungen missen
keinesfalls immer unglinstig sein: Wer unter Schlafstérungen lei-
det, wird ein mide machendes Medikament wie Amitriptylin zu
schatzen wissen. Auf der anderen Seite gibt es potenzielle Ne-
benwirkungen, die fiir Patienten inakzeptabel sind, sodass die ent-
sprechende Substanz gar nicht in Betracht gezogen werden kann.

Die folgende Aufzahlung soll Betroffenen helfen, zur vorbeu-
genden Therapie ein Medikament auszuwahlen, das ihre indi-
viduellen Begleit-Erkrankungen, Wiinsche und Bedirfnisse be-
ricksichtigt.

Nahrungserganzungsmittel bevorzugt:

Magnesium, Vitamin B,

Frauen, die keine sichere Verhiitung wie die Pille nutzen:
Magnesium, Amitriptylin, Metoprolol

Begleiterkrankung Bluthochdruck:

Metoprolol, Propranolol, Bisoprolol, Candesartan, Lisinopril
Begleiterkrankung Depression:

Amitriptylin, Venlafaxin

Begleiterkrankung Schlafstérung:

Amitriptylin

Begleiterkrankung Tagesmiidigkeit/Antriebsstérung:
Venlafaxin

Begleiterkrankung chronischer Spannungskopfschmerz:
Amitriptylin

Keine Gewichtszunahme gewiinscht:

Topiramat, Candesartan, Magnesium, Vitamin B,
Appetitzunahme gewiinscht:

Amitriptylin, Flunarizin

Wirksamkeit besonders gegen Auren erforderlich:
Flunarizin, Topiramat.

Einnahmeregeln: wie vorgehen?

Die wichtigste Regel ist die, dass es keine allgemeingiltigen Re-
geln flr die Durchfihrung einer medikamentésen Vorbeugung
gibt. Vor Beginn der Behandlung lasst sich weder vorhersagen,

Mit einigen Medika-
menten kann man
zugleich eine weitere
Krankheit behandeln.
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Es muss auspro-
biert werden, ob
die Therapie wirkt
und ob Nebenwir-
kungen auftreten.

Haufig reicht be-
reits eine geringere
Dosis. Auch das
muss individuell
versucht werden.
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ob die Substanz bei dem jeweiligen Patienten wirken wird, noch
ob er sie gut vertragt. Bei dem einen Patienten muss die Wirkung
so schnell wie mdglich einsetzen, bei einem anderen hat man
nach langjahrigem Krankheitsverlauf keine Eile. Ein Betroffener
reagiert immer schon beim Lesen eines Beipackzettels mit Ne-
benwirkungen, bei einem anderen wirken Medikamente immer
erst beim Doppelten der empfohlenen Dosis. Man kann daher nur
generelle Empfehlungen aussprechen, die individuell angepasst
werden sollten.

Das Risiko fiir Nebenwirkungen nimmt typischerweise mit
steigender Dosis zu. Wendet man Uber langere Zeit konstant
die gleiche Dosis an, kdnnen sich Nebenwirkungen aber hau-
fig auch wieder zuriickbilden. Aus diesem Grund beginnt man
bei nebenwirkungstrachtigen Medikamenten meist mit einer
niedrigen Dosis. Erst wenn sich diese als vertraglich erwiesen
hat oder anfanglich bestehende Nebenwirkungen abgeklungen
sind, steigert man die Dosis. Dies bezeichnet man als ,Eindo-
sierung” oder ,Aufdosierung“. So tastet man sich langsam an
die angestrebte Zieldosis heran. Dieses vorsichtige Vorgehen
hat den zusatzlichen Vorteil, dass man niedrigeren Dosierun-
gen ausreichend Zeit zu wirken gibt. Nicht jeder Patient benétigt
unbedingt hohe Dosierungen, um einen vorbeugenden Effekt
zu erzielen.

Eine Substanz wird zur Migrane-Prophylaxe nur empfoh-
len, wenn ihre Wirksamkeit in wissenschaftlichen Studien nach-
gewiesen werden konnte. Die effektive Dosis in den Studien
wird automatisch zur empfohlenen Zieldosis. Die Zieldosis stellt
dabei keine Mindestdosis da. Haufig reicht auch bereits eine
deutlich kleinere — und damit wahrscheinlich besser vertragliche
— Substanzmenge aus. Aber man darf eine Substanz fairerwei-
se nur als unwirksam bezeichnen, wenn man die Zieldosis tber
einen ausreichend langen Zeitraum erprobt hat.

Ob ein Medikament wirksam ist oder nicht, beurteilt man bei
den meisten Mitteln etwa acht Wochen, nachdem die angestreb-
te Zieldosis erreicht wurde. Die individuell unterschiedlich lange
Eindosierungs-Phase wird nicht mitgezahlt. Angestrebt wird bei
der episodischen Migréne, die Zahl der Migranetage im Monat
zu halbieren. Bei der chronischen Migrane sieht man schon eine
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Reduktion um 30 Prozent als Erfolg an. Ist nach den acht Wo-
chen keine ausreichende Besserung eingetreten, sollte man die
Therapie verandern: Man kann die Dosis erhéhen, ein anderes
Medikament erganzen oder gleich die Substanz wechseln.

Ist eine Prophylaxe wirksam, stellt sich die Frage, wie lan-
ge der Betroffene sie einnehmen sollte. Viele Patienten scheuen
verstandlicherweise ein Absetzen einer Prophylaxe, die wirksam
und vertraglich ist. Grundsatzlich spricht auch nichts dagegen,
die Medikamente dauerhaft einzunehmen. In den urspriinglichen
Indikationen wie Bluthochdruck werden die Substanzen in der
Regel ja auch nicht abgesetzt. Aber je unangenehmer die Ne-
benwirkungen und je schwacher die Wirkung, umso mehr dran-
gen Patienten darauf, die flir sie lastige Vorbeugung zu beenden.
Hier lautet die Grundregel, dass man eine Prophylaxe frihes-
tens nach sechs bis zwdlf Monaten versuchsweise reduzieren
und im Idealfall dann auch ganz absetzen sollte. Kommt es zur
Verschlechterung, kann man die Prophylaxe wieder starten oder
man gibt einer anderen Substanz eine Chance.

Wer eine medikamentose Prophylaxe einsetzt, sollte unbe-
dingt einen Kopfschmerzkalender fihren. Nur so kann objektiv
Uberprift werden, ob sich die Migranehaufigkeit und die Menge
der eingenommenen Anfallsmedikamente (Schmerzmittel oder
Triptane) wirklich verringern.

Es gibt keine liberzeugenden Studien, dass es zu einer
besseren Wirkung flihrt, wenn man verschiedene vorbeugende
Substanzen kombiniert. In der Praxis kdnnen zwei unterschied-
liche, niedrig dosierte Medikamente aber besser vertraglich sein
als eine Substanz in der dann erforderlichen hohen Dosierung.
Zum Teil heben sich Nebenwirkungen unterschiedlicher Medika-
mente auch auf. Ein gutes Beispiel ware die Kombination von
Magnesium, das die Darmentleerung beschleunigt, mit einem
trizyklischen Antidepressivum wie Amitriptylin, das die Darmbe-
weglichkeit eher bremst. Das appetitsteigernde Antidepressivum
Amitriptylin eignet sich auch zur Kombination mit Topiramat, das
den Appetit mindert, aber Depressionen fordert. Eine Kombina-
tion zweier Substanzen mit ahnlichen Nebenwirkungen sollte
hingegen natirlich gemieden werden. Zwei appetitsteigernde
Substanzen sollte man nur bei untergewichtigen Patienten in

Man sollte eine
Prophylaxe nach
frihestens sechs

Monaten probeweise

reduzieren.

Es kann sinnvoll
sein, zwei vorbeu-

gende Medikamente

zu kombinieren.
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Die Migranespritze
kommt fir Patienten
in Frage, denen
sonst nichts hilft.
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Erwagung ziehen, zwei potentiell
depressionsauslosende Substanzen
sollten nur im Ausnahmefall kombi-
niert werden.

Besondere Substanzen:
Onabotulinumtoxin, monoklonale
Antikorper, Ditane und Gepante

Onabotulinumtoxin ist bereits seit
2011 in Deutschland zur Vorbeugung
der chronischen Migréne zugelassen.
Die Wirksamkeitsrate liegt bei etwa
50 Prozent, wobei im Einzelfall nicht
vorhergesagt werden kann, bei wem es wirkt. Die Behandlung
besteht aus 31 bis 39 Injektionen an festgelegten Stellen rund
um Kopf und Nacken. Ein positiver Effekt kann rund 14 Tage nach
der Injektion erwartet werden, spatestens nach drei Monaten
lasst die Wirkung (relativ abrupt) nach. Dann kann die Prozedur
wiederholt werden. Auch wenn die meisten Patienten bereits in
den ersten drei Monaten eine Besserung erfahren, wird empfoh-
len, die Behandlung dreimal durchzufihren, bevor die Therapie
als unwirksam eingestuft wird. Der Grund dafiir ist, dass bei ei-
nigen wenigen Patienten ein positiver Effekt erst verzdgert ein-
tritt. Die Vertraglichkeit ist ausgesprochen gut, sieht man von den
Schmerzen bei den Injektionen ab.

Die Einfihrung von Erenumab, des ersten monoklonalen Anti-
korpers zur Migraneprophylaxe, wurde von vielen Migranepatien-
ten sehnsiichtig erwartet (s. S. 64). Erstmals war eine Substanz
gezielt zur Migranevorbeugung entwickelt worden. Schon die
Studienphase wurde intensiv von den Medien begleitet. Im Mit-
telpunkt standen dabei die sogenannten Super-Responder, also
Patienten, bei denen die Migrane fast oder tatsachlich komplett
verschwand. Auch andere Eigenschaften machen die Substanz
sehr attraktiv: Die Behandlung besteht lediglich aus einer Injek-
tion alle vier Wochen unter die Haut, die mit einem Autoinjektor
selbst verabreicht werden kann. Die Wirkung tritt sehr schnell ein;
nach einem Monat kann bereits beurteilt werden, ob die jeweilige
Dosis bei dem Patienten wirkt.
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Bei den Patienten in den Studien, die zugegebenermafien meist
jung und gesund waren, fanden sich kaum Nebenwirkungen. Ein
leicht erhdhtes Risiko fir eine Verstopfung diirfte Kummer ge-
wohnte Patienten kaum abschrecken. Die Studien zeigten auch,
dass eine einmal eingetretene Wirksamkeit Uber Jahre stabil
bleibt. Es gibt keine Wechselwirkungen mit anderen Medikamen-
ten, insbesondere nicht mit Triptanen zur Attackenbehandlung.

In einer aktuellen Vergleichsstudie (HERMES-Studie) war Er-
enumab sowohl hinsichtlich Vertraglichkeit als auch Wirksamkeit
dem Standardmedikament Topiramat deutlich berlegen. Auch
wenn die Behandlung mit Erenumab immer noch deutlich teurer
ist als mit Botulinumtoxin, Flunarizin, Betablockern, dem Antide-
pressivum Amitriptylin oder dem Antiepileptikum Topiramat, iber-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen inzwischen die Kosten
daflir, wenn nur eine einzige der genannten Substanzen erfolglos
bei einem Patienten eingesetzt wurde. Die Behandlung ist in die-
sem Fall auch fiir den verschreibenden Arzt budgetneutral.

Wenn Erenumab unwirksam oder unvertraglich war, stehen mit
Fremanezumab und Galcanezumab zwei weitere Antikdrper zu
Selbstinjektion zur Verfugung (s. 64 ff). Dazu kommt Eptinezu-
mab, welches alle drei Monate durch einen Arzt als Infusion in die
Venen verabreicht wird. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass
es durchaus Sinn machen kann, den Antikdrper zu wechseln.
Allerdings gelten fir diese Antikdrper andere Regelungen zum
wirtschaftlichen Einsatz (wie auf S. 51 ausgefuihrt).

Eine Alternative zu den zu injizierenden Antikdrpern stellen die
Gepante dar, die entweder taglich (Atogepant) oder jeden zwei-
ten Tag (Rimegepant) als Tablette eingenommen werden. Der
Wirkmechanismus entspricht dem des Erenumab: der CGRP-Re-
zeptor wird blockiert. In der bislang einzigen direkten Vergleichs-
studie waren der Antikérper Galcanezumab und Rimegepant
gleich wirksam. Die Einnahme als Tablette mag von dem einen
als Vorteil, dem anderen als Nachteil angesehen werden. Gunstig
ist auf jeden Fall, dass bei Auftreten von Nebenwirkungen die
Behandlung sofort abgesetzt werden kann. Aufgrund der kurzen
Abbauhalbwertszeit von nur wenigen Stunden sollten die Neben-
wirkungen dann schnell abklingen. Im Vergleich dazu liegt die
Halbwertszeit der Antikdrper im Bereich von fast einem Monat.
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Entspannungs-

Funktions-

und Bewegungs-  Biofeedback

Therapie

Die multimodale Schmerztherapie

von PD Dr. Charly Gaul
Mitarbeit: Anja Rech

Die moderne Schmerzmedizin hat verstanden, dass bei chroni-
schen Schmerzen neben der korperlichen Ursache immer auch
seelische und soziale Faktoren eine Rolle spielen. Man spricht
von einem bio-psycho-sozialen Gesamtkonzept. Zur Behand-
lung von Migrane und Kopfschmerzen kommen verschiedene, in
dieser Broschire bereits beschriebene Verfahren zum Einsatz.
Wendet man nur eines davon an, etwa nur die Behandlung mit
Akut-Medikamenten, spricht man von einer unimodalen Thera-
pie. In der modernen Schmerzmedizin nutzt man jedoch — vor
allem zur Behandlung von chronisch erkrankten Patienten — die
multimodale Therapie, die mehrere Verfahren umfasst (lateinisch:
multi = viele; Modi = Verfahren) und die das bio-psycho-soziale
Konzept beriicksichtigt. Es ist wissenschaftlich belegt, dass die
multimodale Therapie bei chronischen Kopfschmerzen wirkt: So-

wohl die Anzahl der Kopf-

schmerztage als auch die
Patienten- Beeintrachtigung durch
Information die Kopfschmerzen gin-
gen in Studien zurlck.
Oft kann etwa die Arbeits-
fahigkeit der Betroffenen
erhaltenwerden. Definitio-
nen und Indikationen hat
die ,Ad-hoc-Kommission
Interdisziplindre Multimo-
dale Schmerztherapie*

- Physio-
Patient “mp'ﬂ

Wie ein Puzzle grei-
fen die verschiede-
nen Bausteine der
multimodalen The-
rapie ineinander.
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der Deutschen Schmerz-
gesellschaft erarbeitet.
Die Therapie-Mafinahmen der multimodalen Therapie werden
von einem interdisziplinaren Team inhaltlich und zeitlich aufein-
ander abgestimmt. Entscheidend ist, dass es sich hierbei nicht
um eine scheinbar wahllose Zusammenstellung von Therapiever-
fahren handelt, sondern dass dem Ganzen ein Therapiekonzept
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zugrunde liegt, das medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnis-
se, die konkrete Diagnose und individuelle Therapiebedurfnisse
des Patienten bertcksichtigt. Eingebunden in eine multimodale
Therapie sind Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten, Sport-
therapeuten, Entspannungstrainer und bei einem stationaren
Aufenthalt auch Pflegekrafte. Ein enger Austausch im Team ist
noétig, damit alle Beteiligten ,eine Sprache sprechen®. Nichts kann
einen Patienten mehr verwirren, als wenn ihm unterschiedliche
Behandler verschiedene Krankheitsmodelle und Konzepte vor-
stellen. Es ist zudem notwendig, dass sich alle Berufsgruppen
des Teams standig weiterbilden, auch uber ihr eigenes Fachge-
biet hinaus.

Fiir wen die multimodale Schmerztherapie in Frage kommt

Patienten mit folgenden Krankheitsbildern kann der behandeln-
de Neurologe oder Schmerztherapeut zur multimodalen Schmerz-
therapie Uberweisen:

1. Wenn der Patient haufig von Migréane und Kopfschmerzen
betroffen ist und Risikofaktoren erkennbar sind, die es wahr-
scheinlich machen, dass die Erkrankung chronisch wird. Dies soll
die multimodale Therapie verhindern.

2, Patienten mit chronischen Kopfschmerzen, die also an
15 oder mehr Tagen im Monat an Kopfschmerzen leiden. Haufig
betreiben diese bereits einen Medikamententbergebrauch und
leiden unter einem Kopfschmerz durch Medikamenteniiberge-
brauch (siehe Seite 15).

Ziel ist es dann, den chronischen in einen episodischen Kopf-
schmerz zu Uberfihren, die Haufigkeit der Attacken also zu
verringern. Dies bezeichnet man als Dechronifizierung. Haufig
weisen diese Patienten zusatzlich eine begleitende psychische
Erkrankung wie eine Angststérung oder eine Depression auf, die
im Rahmen der multimodalen Schmerztherapie dann ebenfalls
therapiert wird.

Vorbereitende Untersuchungen

Idealerweise steht die Kopfschmerz-Diagnose bereits fest, bevor
die multimodale Therapie startet. Diese beginnt mit einer Be-
standsaufnahme (Assessment): Der Arzt stellt fest, welche kor-

Bei der multimodalen

Therapie arbeiten
mehrere Fachrich-
tungen zusammen

Dechronifizierung:
Ziel ist, die Anzahl

der Attacken zu ver-

ringern.
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Ein Assessment
vor Beginn der

Therapie liefert den

B

ehandlern wichti-

ge Informationen.

Der Behandlungs-

erfolg wird regel-
mafig Uberprift
und die Therapie
ggf. angepasst.
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perlichen und psychischen Beschwerden der Patient aufweist,
welche Begleiterkrankungen vorliegen und welche Medikamente
er bereits genommen hat oder derzeit nimmt. Wenn notwendig,
werden weitere diagnostische Untersuchungen erganzt. Zusatz-
lich sollte der Patient ein Kopfschmerz-Tagebuch oder Aufzeich-
nungen Uber die Medikamente, die er im Akutfall nimmt, vorle-
gen, die der Arzt mit ihm zusammen auswertet.

Das psychologische Assessment besteht aus einem ausfuhr-
lichen Erstgesprach. Darin geht es etwa um Ausldser der Kopf-
schmerzen, um die persénliche Entwicklung und die aktuelle Le-
benssituation. Erganzend soll der Patient zudem oft Fragebogen
ausfiillen, die helfen, psychische Faktoren wie Depressivitat und
Angstlichkeit zu erkennen.

Dazu kommt ein physiotherapeutisches Assessment. Dabei
untersucht der Physiotherapeut den Patienten, erfragt individu-
elle Beschwerden und beurteilt seine korperliche Fitness. Au-
Rerdem Uberprift er den gesamten Bewegungsapparat. Dabei
werden Muskelgruppen identifiziert, die zur Kopfschmerzerkran-
kung beitragen oder diese verstarken. Auf diesen Ergebnissen
aufbauend entwickelt der Therapeut ein individuelles Programm,
das verschiedene Hilfsmittel (z.B. Triggerrolle, Igelball) und The-
rapiemodule umfassen kann.

Ziele der multimodalen Therapie

Auf der Basis dieser Voruntersuchungen erarbeiten die Behand-
ler aus allen beteiligten Berufsgruppen gemeinsam mit dem Pati-
enten die Therapieziele. Wahrend der multimodalen Schmerzthe-
rapie finden immer wieder Gesprache zwischen Patient und
Behandler sowie im Therapeutenteam statt, bei denen der Be-
handlungserfolg Uberprift und gegebenenfalls das Behandlungs-
ziel oder der Therapieplan korrigiert werden.

Einen Patienten mit chronischen Schmerzen zu heilen, ist auch
mit einer multimodalen Therapie nicht moglich. Aber sie versetzt
ihn in die Lage, besser mit seiner Schmerzerkrankung umzuge-
hen: Er weil3, wie er seine Schmerzmedikamente einsetzen muss
und wie er vorbeugende Verfahren — sowohl medikamentds als
auch nichtmedikamentés — anwenden sollte. Als Folge sollte er
deutlich weniger Akutmedikamente bendtigen, was einem erneu-
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ten Medikamenten-Ubergebrauch vorbeugt. Ziel
der Behandlung ist, die Migrane wieder in einen
episodischen Verlauf zurlickzufiihren, das heilt,
dass der Patient an deutlich weniger Tagen Kopf-
schmerzen hat und es seltener nétig ist, Akutme-
dikamente einzunehmen. Dabei verringert sich in
aller Regel auch die psychische Beeintrachtigung;
viele psychische Erkrankungen bessern sich,
wenn die Kopfschmerzen seltener auftreten.

Im Anschluss an die multimodale Therapie muss
aber eine regelmafiige ambulante Weiterbehand-
lung sowohl beim Arzt als auch, wenn notwendig,
beim Psychotherapeuten oder Physiotherapeuten
sichergestellt sein.

Die multimodale Therapie im Einzelnen

Die multimodale Therapie umfasst folgende Bestandteile, die im Die beteiligten Arzte

Rahmen dieser Broschire bereits erlautert wurden:
= Beratung Uber die Kopfschmerz-Erkrankung (Edukation)

und Therapeutinnen
stimmen sich immer
wieder ab.

= Versorgung mit Arzneimitteln, sowohl fir den Akutfall als

auch vorbeugend

= bei Medikamentenilibergebrauch: Entzugsbehandlung und
Medikamentenpause

= psychologische Schmerzbewaltigung und -therapie

= Entspannungstraining

= Konditionstraining (aerober Ausdauersport)

= Physiotherapie

= Ergotherapie

= Neurostimulationsverfahren und Biofeedback.

Die Edukation, also die Beratung des Patienten (siehe Seite
31), hat einen hohen Stellenwert: Er wird ausfiihrlich tber seine
Erkrankung und die Behandlung im Rahmen der multimodalen
Schmerztherapie informiert. Dies erfolgt haufig mit Patienten-
vortragen oder in Kleingruppen. Typische Themen sind:
= Entstehung der Krankheitsbilder (z.B. Migrane, Kopf-

schmerz vom Spannungstyp, Kopfschmerz durch Medika-

mentenibergebrauch, Clusterkopfschmerz)

61



Multimodale Schmerztherapie

Wie geht man mit
den Ausldsern von
Attacken um, damit
Kopfschmerzen
seltener werden?
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Akuttherapie von Kopfschmerzattacken
nichtmedikamentdse Prophylaxe

Bedeutung von Entspannungsverfahren und Ausdauertrai-
ning

Komplikationen einer Erkrankung

Risikofaktoren der Chronifizierung erkennen und behandeln
Anleitung zu Selbsthilfemallnahmen.

L2 7

vV

Bei der arztlichen Behandlung wird die medikamentdse Thera-
pie der Attacken uberprift: Welche Medikamente haben gewirkt,
welche haben nicht gewirkt? Welche Mittel haben zu Nebenwir-
kungen gefuhrt? Oft ist festzustellen, dass die Dosierungen von
Medikamenten zu niedrig oder zu hoch waren. Durch langjahrige
Erfahrung kann ein spezialisiertes Team die Therapie optimie-
ren. Dabei es wichtig, dass man auch die Begleitsymptome wie
Ubelkeit und Erbrechen ausreichend behandelt. Zum Teil werden
dann Medikamente genutzt, deren Einsatz vorbehandelnde Arzte
noch nicht erwogen haben, weil ihnen Erfahrungen mit bestimm-
ten Substanzen fehlen.

Ein weiterer Therapiebaustein sind die nichtmedikamentosen
und die medikamentdsen vorbeugenden Verfahren. Welche Me-
thoden zum Einsatz kommen, hangt davon ab, wie oft der Patient
unter Kopfschmerzen leidet. Eine wichtige Saule der Therapie
stellt die Verhaltenspsychologie dar: Hier wird in den Gruppen-
therapien am Umgang mit Stressoren im Alltag gearbeitet. Es
geht darum, zu lernen, wie man mit Auslésern von Attacken um-
gehen kann, sodass sie keine Kopfschmerzen hervorrufen. Dazu
zahlt Stressbewaltigung. Ein Bestandteil der Therapie sind daher
Entspannungsverfahren wie die Progressive Muskelrelaxation
(PMR) oder Atementspannung, die der Patient erlernt und Ubt.
Wenn nétig werden psychische Erkrankungen wie Angst und De-
pression, die bei Kopfschmerz-Patienten haufig auftreten, gezielt
psychotherapeutisch behandelt.

Die Behandlung bei Physiotherapeuten findet sowohl in Grup-
pen als auch einzeln statt (z.B. Riickentraining). Der Therapeut
behandelt dabei nicht nur die akuten Beschwerden, sondern der
Patient erlernt auch individuelle Ubungen, die er selbststandig
ausfuhren und zu Hause regelmafig umsetzen kann (s. S. 38).
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Wie lange und wo findet die Therapie statt?

Eine multimodale Therapie bendtigt Zeit. Deswegen dauert sie

meist zwei bis drei Wochen. Dies hangt auch davon ab, wie stark

betroffen der Patient ist — ein Patient mit lange andauernden chro-

nischen Kopfschmerzen muss langer behandelt werden als einer,

dessen Schmerzen nicht so schwer ausgepragt sind. Wissen-

schaftlich ist allerdings nicht ausreichend untersucht, wie lange

eine multimodale Schmerztherapie mindestens andauern muss, Die multimodale
um iiberhaupt eine anhaltende Wirkung zu zeigen. Beispielswei- Therapie dauert
se ist es zeitaufwandig, Verfahren wie ein Entspannungstraining \Tvi';t];v]ve' bis drei
oder Biofeedback zu erlernen und so oft zu wiederholen, dass der ’

Patient es beherrscht.

Multimodale Therapieverfahren kdnnen sowohl ambulant als
auch tagesklinisch, aber auch stationar entweder im Rahmen
einer Rehabilitation oder im Krankenhaus angeboten werden.
Allerdings gibt es in Deutschland nur eine begrenzte Anzahl an
Therapieplatzen. Es ist zwar auch mdglich, ambulante Physio-
therapie, Ergotherapie, Entspannungsgruppen oder Rehabilitati-
onssport zu verordnen, dabei fehlt jedoch meist das abgestimmte
Vorgehen der verschiedenen Therapeuten. Der Vorteil einer stati-
onaren multimodalen Therapie liegt darin, dass sich das Behand-
lungsteam in aller Regel gut kennt und eng zusammenarbeitet.
Es tauscht sich in wochentlichen Therapeuten-Konferenzen aus,
legt gemeinsam die Therapieziele fest und iberwacht den The-
rapiefortschritt. Die Krankenkassen tragen die Kosten fiir eine
multimodale Therapie. Uberwiesen werden die Patienten vom
Haus- oder Facharzt. Gegenlber den Krankenkassen ist der
Nachweis zu erbringen, dass ambulante Therapiemdglichkeiten
ausgeschopft wurden, bevor eine stationare Behandlung erfolgt.
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Innovative Wirk-

stoffe: Hoffnung fiir

Patienten, denen
bisherige Thera-
pien nicht helfen.
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Die neuen Therapien: ,Migrane-Spritze“ & Co.

von Prof. Dr. Uwe Reuter und PD Dr. Charly Gaul
Mitarbeit: Anja Rech

Seit 2018 ist in Deutschland mit den CGRP-Antikérpern eine neue
Substanzklasse zur vorbeugenden Therapie auf dem Markt. Sie
weckt sowohl bei Medizinern als auch bei Migrane-Betroffenen
groBe Hoffnungen; manche Fachleute sprechen gar von einer
neuen Ara der Migrane-Therapie. Was kénnen die neuen Wirk-
stoffe? Und warum brauchen wir tberhaupt neue Medikamente?

Eine medikamentdse Prophylaxe bendtigen Patienten mit
chronischer Migrane (siehe Seite 15), aber auch Betroffene mit
haufiger episodischer Migrane. Wer beispielsweise neunmal pro
Monat Triptane einnimmt, braucht dringend vorbeugende Medi-
kamente. Die Bandbreite an Wirkstoffen, die uns daflir zur Verfi-
gung stehen, ist groR. Dazu zahlen Topiramat oder Betablocker
(siehe Seite 48). Das Problem dabei ist jedoch: Die meisten Pa-
tienten nehmen keines dieser Arzneimittel dauerhaft ein. Nach
einem halben Jahr sind es noch 25 bis 30 Prozent, nach einem
Jahr nutzt die Therapie lediglich jeder funfte. Dies gilt fir alle vor-
beugenden Medikamente, die derzeit zur Verfligung stehen, im
gleichen Maf3. Rund 40 Prozent der Patienten nennen als Be-
griindung, das Medikament helfe ihnen nicht ausreichend. Knapp
die Halfte setzt es wegen zu vieler Nebenwirkungen ab. Fur diese
Patienten stellt die neue Substanzklasse eine willkommene Alter-
native dar.

Riickschlag vor zehn Jahren

Die CGRP-Antikérper sind ein Beispiel dafir, wie lange die Ent-
wicklung eines neuen Medikaments dauert: 1982 wurde das
Calcitonin Gene-Related Peptide, kurz CGRP, entdeckt. 1990
erkannten die Forscher dann, dass es bei der Entstehung von
Migrane mit und ohne Aura sowie bei Cluster-Kopfschmerzen
eine Rolle spielt. In einer Untersuchung aus Australien nahm man
Patienten wahrend einer Attacke Blut am Hals ab. Dabei fand
man deutlich erhdhte CGRP-Spiegel — eine durchschlagende Be-
obachtung.
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2004 zeigte erstmals ein Medikament, das
CGRP beeinflusst, in wissenschaftlichen Stu-
dien bei akuter Migréane Wirkung. Es wurde da-
nach eine Wirkstoffgruppe namens CGRP-Re-
zeptor-Antagonisten entwickelt, deren erster
Wirkstoff Telcagepant kurz vor der Marktzulas-
sung stand. Doch 2008/2009 kam es zu einem
Rickschlag: Weil sich bei dauerhafter Einnah-
me der Tablette auffallige Labor-Befunde zeig-
ten, kam sie nicht auf den Markt.

Das Thema beschéaftigte die Forschung je-
doch weiterhin, und man entwickelte neue Wirk-
stoffe, die Uber einen anderen Mechanismus

Spezifische Therapie

Herkémmliche Medikamente grei-
fen im Korper an verschiedenen
Stellen an — nicht nur dort, wo es
nétig ware, um Migrane zu lindern.
Beeintrachtigen sie dadurch andere
Kérperfunktionen, spricht man von
Nebenwirkung. Die neue Antikor-
per-Therapie blockiert dagegen
ganz gezielt einen Prozess bei der
Migrane-Entstehung. Man geht da-
von aus, dass sie dadurch weniger
Nebenwirkungen hat.

wirken: die sogenannten Antikorper (s.u.). Die-
ser Wirkmechanismus stellt die Basis fir die
vier neuen Medikamente dar, die jetzt eingefiihrt werden. 2018
wurde mit Erenumab der erste dieser Wirkstoffe in Deutschland
zugelassen — 36 Jahre nach der Entdeckung des CGRP!

Funktion von CGRP im Kérper

Bei CGRP handelt es sich um einen klassischen Botenstoff: Er
Ubertragt Signale von einem Nerv zum anderen. Er spielt eine
wichtige Rolle bei der Entstehung der Migrane-Symptome.
So wird er bei einer Migrane-Attacke von Fasern des Trigemi-
nus-Nervs ausgeschuttet und ist dafiir verantwortlich, dass sich
die BlutgefaRe an der Hirnhaut weitstellen. Dies flhrt, wie be-
schrieben, zu den oft pulsierenden Kopfschmerzen. Aulerdem
wirkt er an den Entziindungsprozessen in der Hirnhaut mit, die
bei Migraneattacken auftreten.

CGRP kommt nicht nur im Nervensystem, sondern auch in vie-
len anderen Organen im Koérper vor, etwa in der Lunge, im Herz,
in der Leber, im Darm, den Gelenken und der Haut. Dies kann
eine Rolle fur mogliche Nebenwirkungen spielen.

Wie wirken Medikamente gegen CGRP?

Botenstoffe Gben im Korper ihre Wirkung aus, indem sie an Bin-
dungsstellen, sogenannten Rezeptoren, andocken. Das gibt For-
schern bei der Entwicklung von Medikamenten zwei Moglichkei-
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Der Antikorper hat
am CGRP-Rezeptor

angedockt. Damit

verhindert das Me-
dikament, dass der

Botenstoff CGRP
dort bindet und
Migréne auslost.
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ten: Diese kdnnen sich gegen den Botenstoff
selbst richten (a) oder aber gegen den Rezep-
tor (b). Wird der Rezeptor blockiert, wird der
Botenstoff zwar ausgeschuttet, bleibt aber an
dieser Bindungsstelle wirkungslos.

Antikérper sind Eiweilstoffe, wie sie unser
Koérper auch selbst herstellen kann. Fir die
Migréane-Therapie wurden zwei Typen von An-
tikdrpern entwickelt: Zum zweiten Typ (b) zahlt
der Wirkstoff Erenumab, der Ende 2018 in
Deutschland zugelassen wurde. Er dockt an die
Rezeptoren fir CGRP an und verhindert, dass CGRP dort bin-
det und seine Wirkung entfaltet. Andere Wirkstoffe fangen CGRP
selbst ab, sodass der Botenstoff gar nicht bis zu den Rezepto-
ren gelangt. Zu diesem Antikdrper-Typ (a) zahlen Eptinezumab,
Fremanezumab sowie Galcanezumab. Die Endung -mab steht
Ubrigens fiir ,monoklonaler Antikérper®, auf Englisch monoclonal
antibody.

Der Vorteil bei CGRP ist, dass es im Zusammenhang mit Mi-
grane nur uber einen Typ CGRP-Rezeptor wirkt. Damit lassen
sich der Botenstoff und der Rezeptor mit Medikamenten ganz ge-
zielt blockieren. Man spricht von ,spezifischer Wirkung®, die sehr
wahrscheinlich auch das Risiko flir Nebenwirkungen verringert.
Im Gegensatz dazu wirken alle herkémmlichen Medikamente zur
Vorbeugung wie ein Schrotschuss, weil sie an verschiedenen Re-
zeptoren oder Uber verschiedene Mechanismen angreifen.

Antikérper sind Eiweilstoffe. Sie werden per Spritze entweder
subkutan (also unter die Haut in das Fettgewebe) in den Arm,
den Oberschenkel, den Bauch oder — einer der Wirkstoffe — in
die Vene verabreicht. Deswegen spricht man auch von ,Migra-
ne-Spritze“. Wiirde man sie als Tablette oder Kapsel einnehmen,
wirden sie wie andere Eiweil3stoffe verdaut, also im Magen zer-
stort werden.

Die Wirkstoffe im Einzelnen

Vier CGRP-Antikorper stehen in Deutschland zur Verfligung:
Erenumab. Als erster Wirkstoff dieser Substanzklasse wurde
Erenumab 2018 zugelassen und ist seit Herbst 2018 erhaltlich.
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Der Patient spritzt sich das Praparat einmal pro Monat mit einem
Fertigpen in den Arm oder in den Oberschenkel.

Galcanezumab. Der Wirkstoff Galcanezumab wurde im No-
vember 2018 zugelassen und ist seit April 2019 erhaltlich. Auch
dieses Antikorper-Praparat kann sich der Patient mit einem Fer-
tigpen oder einer Fertigspritze selbst in die Haut verabreichen. Es
wird monatlich angewandt.

Fremanezumab. Der Wirkstoff ist seit Mai 2019 in Deutschland
erhaltlich. Man spritzt ihn ebenfalls monatlich, es ist aber auch
mdglich, alle drei Monate die dreifache Dosis zu verabreichen.

Eptinezumab. Als einziger Wirkstoff wird Eptinezumab per In-
fusion gegeben; sie ist alle drei Monate nétig. Das Medikament
wurde im Januar 2022 zugelassen und ist seit Anfang 2023 in
Deutschland verfligbar.

Vorteile und Nebenwirkungen der Antikorper-Praparate

In den bisherigen Studien zeigte sich, dass die GGRP-Antikor-
per viel besser vertragen werden als alle Tabletten, die wir zur
Vorbeugung der Migrane kennen. Das ist der groRte Vorteil der
neuen Substanzklasse. Die Molekule dieser Wirkstoffe sind gro-
Rer als chemische Wirkstoffe von klassischen Medikamenten und
wandern deswegen nicht ins Gehirn. Daher sind keine Neben-
wirkungen im zentralen Nervensystem wie Benommenheit oder
Stimmungsschwankungen, die bei den herkémmlichen Prophyla-
xe-Medikamenten auftreten konnen, zu beflirchten. AuRerdem
werden CGRP-Antikdrper nicht Gber die Leber abgebaut, sie be-
lasten das Organ also nicht und haben keine Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten. Die einzige auffallige Nebenwirkung,
die in sehr geringer Haufigkeit auftrat, war leichte Verstopfung.
Zudem kann es selten zu Schnupfen, einer Infektion der oberen
Luftwege oder Gelenkschmerzen kommen. Obwohl| der Boten-
stoff CGRP auch an anderen Stellen im Kérper vorkommt und
in den letzten vier Jahren Uber 25000 Patienten in Deutschland
damit behandelt wurden, sind dort kaum Nebenwirkungen auf-
getreten. Die Wirksamkeit der vier Substanzen &hnelt sich, auch
ihr Nebenwirkungsprofil. Aus den USA wird aus der praktischen
Anwendung berichtet, dass es bei einigen Praparaten (z.B. Eren-
umab) zu einer Erhéhung des Blutdrucks kommen kann.

Die CGRP-Antikor-
per haben sich in
den Studien als sehr
vertraglich erwiesen.
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Die Wirkung

setzt in der Regel
schnell ein — inner-
halb der ersten ein
bis zwei Wochen.

Die gesetzlichen
Krankenkassen
zahlen neue Mittel
nur unter gewissen
Voraussetzungen.
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Wir wissen aber auch, dass nicht jeder Patient auf CGRP-An-
tikérper anspricht. Sie halfen einem Drittel der Patienten, bei de-
nen alle anderen vorbeugenden Medikamente wirkungslos wa-
ren. Hier erwiesen sie sich sogar als besonders gut wirksam. Und
auch das ist ein Vorteil: Wenn sie wirken, dann sofort. In Studien
setzte bei 40 Prozent der Patienten die Wirkung bereits in der
ersten Woche ein; in der Regel tritt der Effekt innerhalb der ersten
zwei Wochen ein. Bei den herkdmmlichen Prophylaxe-Medika-
menten dauert es dagegen lange: Man muss sie acht Wochen
lang anwenden, bis man beurteilen kann, ob sie erfolgreich sind
oder ob sie bei diesem Patienten nicht wirken und er ein anderes
Medikament ausprobieren muss.

Ein weiterer Vorteil der CGRP-Antikorper ist, dass man dem
Patienten von Anfang an die volle Dosis verabreichen kann. Die
herkdmmlichen vorbeugenden Medikamente missen dage-
gen langsam ,aufdosiert” werden; der Patient erhalt Schritt fir
Schritt eine héhere Dosis, bis die endglltige Dosis erreicht ist.
Dies ist nétig, um anfangliche Nebenwirkungen zu vermeiden.

Und schlieBlich haben die CGRP-Antikérper eine lange Le-
bensdauer: Es dauert zwischen 25 und 30 Tagen, bis der Kérper
50 Prozent der Substanz abgebaut hat. Man spricht dabei von
Halbwertszeit. Das heif3t, sie wirken relativ lange, es genugt, sie
in groReren Zeitabstanden zu verabreichen.

Fiir wen eignen sich CGRP-Antikorper?

In den ersten sechs Monaten nach der Markteinfiihrung flhrt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bei allen neu zugelas-
senen Medikamenten eine Nutzenbewertung durch: Dabei wird
geprift, ob das neue Mittel einen Zusatznutzen im Vergleich
zur herkémmlichen Therapie hat. Das Ergebnis ist die Entschei-
dungsgrundlage dafiir, welchen Preis die Gesetzliche Kranken-
versicherung flir das neue Mittel bereit ist zu zahlen.

Die vier CGRP-Antikérper konnten bisher nur dann verordnet
werden, wenn die Patienten die herkdbmmlichen zur Prophylaxe
eingesetzten Medikamente (s. Seite 49) erfolglos ausprobiert hat-
ten. ,Erfolglos” bedeutet, dass sie diese entweder nicht vertragen
wurden, es zu Nebenwirkungen kam oder eine Kontraindikation
vorliegt, sie das Mittel also aus medizinischen Grunden nicht
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nehmen koénnen. Seit Oktober
2022 gilt nur fur Erenumab eine

Gemeinsamer Bundesausschuss

andere Regel: Die Substanz Der Gemeinsame Bundesausschuss (kurz G-BA)

konnte im Vergleich mit Topira- ist ein Beschlussgremium, in dem Arzte, Zahnarz-
mat einen erheblichen Zusatz- te, Psychotherapeuten, Krankenhduser und Kran-
nutzen zeigen. Deswegen darf kenkassen sowie Patientenvertreter vertreten sind.

sie jetzt auf Beschluss des G-BA
bereits nach der ersten erfolglo-
sen Prophylaxe verordnet wer-
den. Fur Galcanezumab, Fre-
manezumab und Eptinezumab
gelten weiterhin die bisherigen Vorgaben.

Mit den AntikOrper-Praparaten kénnen auch Patienten behan-
delt werden, die andere Medikamente nehmen, etwa gegen Di-
abetes oder Bluthochdruck. Das ist sehr hilfreich. Lediglich bei
Menschen mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen sollte
man gemal der europdischen Zulassung vorsichtig sein. Au-
Rerdem sollten Patienten mit einer Autoimmun-Erkrankung wie
Schuppenflechte, Lupus erythematodes oder Colitis ulcerosa
sie nur nach Ricksprache mit einem Arzt verwenden, der in der
CGRP-Antikérpertherapie erfahren ist. Hier fehlen bislang noch
Untersuchungen, die zeigen, dass sie in diesen Fallen sicher
sind.

Mehr Info: www.g-ba.de.

Studien-Ergebnisse zu den CGRP-Antikorpern

In einer Studie erhielten Patienten mit episodischer Migrane und
durchschnittlich acht Tagen Migréne pro Monat Erenumab. Bei ei-
ner Dosierung von 140 Milligramm reduzierten sich die Migrane-
tage nach drei Monaten bei 50 Prozent der Patienten um 44 Pro-
zent, nach sechs Monaten um die Halfte und nach einem Jahr um
67 Prozent. Die Anzahl der Migranetage sank um durchschnittlich
3,7 Tage im vierten bis sechsten Monat. Dazu brachen nur sehr
wenige Probanden die Studie ab: Nach einem Jahr waren noch
mehr als 80 Prozent dabei. Diese Rate ist ungewdhnlich hoch
und darauf zurtickzufiihren, dass Erenumab bei guter Wirkung
nur wenige Nebenwirkungen zeigt. Im Gegensatz dazu héren bei
Studien mit Topiramat 30 Prozent bereits in den ersten Wochen
auf. Auch Studien zur Behandlung der chronischen Migréane tber

Sie verfassen Richtlinien fur den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV), legen
also fest, welche Leistungen die GKV erstatten.

Dass nur wenige die
Studien abbrachen.
zeigt die gute Ver-
traglichkeit.
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Die Vorteile im Uberblick

drei Monate sind bereits verdffentlicht: Nach
einem Jahr reduzierte die Therapie mit Er-

» Man spritzt die CGRP-Antikérper enumab die Kopfschmerz-Haufigkeit bei 65
(unter die Haut oder intravends) nur Prozent der Patienten um Gber 50 Prozent.
einmal im Monat oder vierteljahrlich Bei Patienten mit durchschnittlich 18 Migra-

» Man kann sofort die volle Dosis netagen pro Monat ging sie nach einem Jahr

nutzen

um etwa neun Tage zurlick.

» Sie wirken innerhalb von Tagen Die HERMES-Studie, welche die Wirkung
» Sie haben wenige Nebenwirkungen  yon Erenumab und dem gangigen Prophyla-

Ditane verengen

die Gefalde nicht.

Si

Damit eignen sie
ch fir Menschen

mit Herz-Kreis-
lauf-Problemen.
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xe-Medikament Topiramat verglich, zeigte

einen betrachtlichen Zusatznutzen fiir Eren-
umab (s. Seite 57). Auch in der Analyse der Patienten, die Topira-
mat vertragen, ist Erenumab deutlich besser.

Weitere neue Medikamente: Ditane und Gepante

Im Herbst 2022 wurden zwei neue Wirkstoffe zugelassen, die als
Tabletten zur Verfligung stehen: Lasmiditan aus der Gruppe der
Ditane zur Akuttherapie und Rimegepant aus der Gruppe der
Gepante sowohl zur Akuttherapie als auch Propylaxe der episo-
dischen Migrane. 2023 wurde als weiteres Gepant Atogepant
zugelassen. Diese Substanzen haben véllig neue Wirkmechanis-
men. Damit hoffen Experten, Patienten etwas anbieten zu kon-
nen, denen Schmerzmittel und Triptane nicht ausreichend helfen
oder die Kontraindikationen aufweisen. Lasmiditan ist seit Marz
2023, Atogepant seit Frihjahr 2025 in Deutschland erhaltlich.

Lasmiditan kann zur Behandlung akuter Migraneattacken
eingesetzt werden. Ditane wirken wie Triptane auf Serotonin-Re-
zeptoren im Gehirn. Darliber verhindern sie, dass der Botenstoff
CGRP ausgeschittet wird, der an der Entstehung des Migra-
ne-Kopfschmerzes mafgeblich beteiligt ist. Doch Lasmiditan hat
einen entscheidenden Vorteil: Es verursacht keine Gefalveren-
gung. Damit dirfen auch Patienten Lasmiditan einnehmen, die
wegen Gefalerkrankungen, nach Herzinfarkt oder Schlaganfall
auf Triptane verzichten mussen (s. S. 24). Die gesetzlichen Kran-
kenkassen Ubernehmen die Kosten, wenn Triptane nicht wirken
oder Kontraindikationen bestehen.

Der Wirkstoff zahlt zu den ,small molecules® (kleinen Molek-
len). Er kann Uber die Blut-Hirn-Schranke ins Gehirn gelangen
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und Nebenwirkungen wie Benommenheit, Schwindel sowie Mu-
digkeit hervorrufen — diese wurden bei 20 Prozent der Patien-
ten beobachtet. Patienten dirfen daher nach der Einnahme acht
Stunden lang weder Autofahren noch Maschinen bedienen — un-
abhangig davon, ob sie Nebenwirkungen bemerken. Ansonsten
hat er sich als gut vertraglich erwiesen. Lasmiditan steht in den
Dosierungen 50 mg und 100 mg zur Verfligung. Die Behandlung
sollte zunachst mit 50 mg versucht werden. Reicht dies nicht,
kann die héhere Dosierung eingesetzt werden.

Neu als Prophylaxe: Atogepant

Die Wirkstoffgruppe der Gepante blockiert die Rezeptoren des
Botenstoffs CGRP an der gleichen Stelle wie Erenumab; ihr Wirk-
mechanismus ahnelt dem des Antikorpers. Sie konnen aber als
Tablette eingenommen werden. Der erste in Deutschland zuge-
lassene Wirkstoff war Rimegepant. Er steht jedoch bislang nicht
zur Verfiigung, anders als Atogepant. Atogepant wurde zur vor-
beugenden Behandlung bei Erwachsenen mit mindestens vier
Migrane-Attacken pro Monat bei episodischer und chronischer
Migrane zugelassen. Die Standarddosierung werden 60 mg sein.
10 mg sind zur Dosis-Reduzierung vorgesehen, etwa fiir Patien-
ten, die spezielle andere Medikamente einnehmen, beispielswei-
se bei einer HIV- oder Pilz-Infektion. In klinischen Studien war es
gut vertraglich. Zu Redaktionsschluss war noch nicht entschie-
den, welchen Patienten Atogepant unter welchen Voraussetzun-
gen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verschrieben
werden kann.

Wahrend friiher erprobte Gepante eine schadliche Wirkung auf
die Leber zeigten und deswegen nicht auf den Markt kamen, tritt
dies bei Atogepant nicht auf. In den Studien wurden die Leber-
werte engmaschig kontrolliert. Es gab gelegentlich Leberwert-
Erhéhungen, jedoch nicht haufiger als in der Placebo-Gruppe. In
weiteren Studien wird untersucht, ob Atogepant eine gute Wir-
kung und Vertraglichkeit als Attacken-Medikation bei Patienten
zeigt, die auf Triptane nicht ausreichend gut ansprechen oder
diese nicht vertragen. AufRerdem sind weitere Gepante in der
Pipeline, darunter ein Nasenspray.

Wer Lasmiditan

einnimmt, darf acht
Stunden lang nicht

Auto fahren.

Atogepant ist eine

Tablette zur vorbeu-
genden Behandlung

der Migrane.

71



Mein Leben mit Migrane

=

Ein Glas Rotwein
kann ein gutes
Essen abrunden,
aber auch Migrane
triggern. Welchen
Wein ich vertrage,
muss ich selbst
herausfinden.
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»im Himmel gibt es keinen Rotwein*

Mein Leben mit Migrane
von Lucia Gnant

Vielleicht kennen Sie die Geschichte des bayerischen Schriftstel-
lers Ludwig Thoma vom Munchner, der es — wie auch immer,
,Bayerndusel“ — geschafft hat, in den Himmel zu kommen. Nun
sitzt er auf seiner Wolke, um zu frohlocken, Hosianna und Halle-
luja zu singen. Doch schlieBlich wird daraus ein zorni-
ges: ,Lujja sogiiih!“ Was seinen Zorn erregt: Es gibt im
Himmel nur Manna, aber kein Bier. Mit Schlaue gegen-
Uber Petrus schafft er es, mit einem ,géttlichen Auftrag*
fur die Bayerische Staatskanzlei nach Minchen fliegen
zu durfen. Auf dem Weg dorthin macht er aber einen
Abstecher ins ersehnte Hofbrauhaus. Dort sitzt er im-
mer noch, und die Staatskanzlei wartet bis heute auf
die géttlichen Ratschlage....

Zwar ist Bier nicht so meins, aber einen guten Rot-
wein meiner Wahl zu einem feinen Essen méchte auch
ich nicht missen. ,Was?“, sagen Sie jetzt, ,und das bei
jemandem, der bekanntermaen an Migrane leidet?"
Genau! Jahrelang habe ich auf Rotwein verzichtet, weil
die gangige Meinung war und vielfach noch ist, dass er
Migraneanfalle triggert. Bis ich es selbst getestet habe:
Nicht jeder Rotwein fiihrt bei mir automatisch zu einer Attacke, es
kommt auf die Situation und auf den Wein an. Es gibt also keine
pauschale Aussage zu Rotweingenuss bei Migrane. Ahnlich ver-
halt es sich auch bei anderen Genussmitteln. Sie lesen richtig, es
geht um Genuss!

Standig verzichten? Fir mich keine Ldsung!

Eine von mir sehr geschatzte Psychologin sagte in einem Vor-
trag: ,Wer nicht genief3t, wird ungenief3bar.“ Kein Wunder: Wenn
man vor lauter Bedenken, es kénne wieder ein Anfall folgen, auf
jeglichen Genuss und jede Lebensfreude verzichtet, was ist das
fir ein Leben?
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Durch die Anfalle verlieren wir eh schon immer wieder ,Lebens-
zeit®. Hat man an drei Tagen im Monat Migrane und multipliziert
das mit zwolf Monaten, summiert sich das in zehn Jahren auf ein
ganzes Lebensjahr. Und viele Migrane-Betroffene haben deutlich
mehr Anfélle. In der Zeit dazwischen soll ich dann auch noch auf
Vergnlgen und Genuss verzichten, weil dies oder das méglicher-
weise eine Migrane hervorrufen kdnnte? Das war fiir mich abso-
lut keine Losung. Doch es lagen viele Steine auf dem Weg der
Erkenntnis.

Der erste groRRe Stein war es, diese Krankheit zu akzeptieren.
Ich kriege sie nicht weg! Ich habe diese Krankheit geerbt. Meine
beiden Gromiitter litten darunter. Bei Anna habe ich es als Kind
selbst mitbekommen. Die Nachbarinnen unterhielten sich daru-
ber: ,Anna hat merkwirdige Kopfschmerzen. Sie Ubergibt sich
dabei und dann muss sie sich hinlegen.” Dabei war meine Oma
Anna die zentrale Person in unserer Familie, die immer alles ge-
managt hat, fir alles zustandig war und sich mit allem auskann-
te. Heute weil} ich, dass diese Eigenschaften typisch fur Migra-
ne-Betroffene sind: Sie stehen immer unter Strom und fordern
sich standig. Meine Mutter dagegen hatte ihre Bereiche wie das
Nahen von Kleidern fur die Nachbarschaft oder den Einkauf von
Lebensmitteln, die nicht von Anna in unserem Garten angebaut
wurden. Aber sie konnte auch mal die Hande in den Schol} legen,
konnte mit ihren Kraften haushalten. Bei ihr habe ich nie eine
Migrane erlebt!

Meine andere GroBmutter Magdalena starb bereits vor mei-
ner Geburt als Heimatvertriebene auf der Flucht an Unterer-
nahrung. Meine Cousine hat mir von ihr erzahlt, dass auch sie
Kopfschmerzen hatte, bei denen sie voriibergehend nichts sehen
konnte. lhre Enkelinnen, die in verschiedenen Teilen der Welt le-
ben, haben alle Migrane, einige davon die gleiche Form wie ich:
Migrane mit Aura. Auch Magdalena galt als kompetent und sehr
einfallsreich, wenn es galt, in der damaligen Zeit aus wenigen
Zutaten ein gutes Essen zu machen oder aus aufgetrennten alten
Pullovern Socken fiir den nachsten Winter zu stricken, und das
lediglich bei funzeligem Licht aus dem Herd. Es gab noch keine
elektrische Beleuchtung im Haus und Petroleum war zu teuer.
Stricken konnte sie ,blind“, aber sie las dabei sogar noch die Kir-

,Durch die Anfalle

verlieren wir Lebens-
zeit — und das sum-

miert sich!”
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,lch lernte, dass
ich die Migrane

beeinflussen kann,
wenn ich mein Ver-

halten andere.”
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chenzeitung! Was sagt mir das? Menschen mit Migrane — friiher
wie heute — sind extrem leistungsbereit, erkennen aber ihre eige-
nen Grenzen nicht. Es ist dann die Migrane, die ihnen Grenzen
setzt.

Belastend: das Unverstandnis der Anderen

Ich habe SIE, meine Migrane, in Bildern gemalt, in Gedichten be-
schrieben, ich war zornig und traurig, habe sie bekampft und sie
dann angefleht, mich in Ruhe zu lassen. Es gab Zeiten, da wollte
ich sterben, damit SIE stirbt, die MIGRANE. Doch ich stieR auf
Menschen, die mir Wege zeigten, auf denen ich gehen kénnte —
zwar mit Migréne, aber ICH ging, ich bestimmte, wo es lang ging.
Ich lernte, dass ich die Migrane beeinflussen kann, wenn ich mein
Verhalten andere, dass ich sie so in den Griff kriegen kann. Daflr
bin ich sehr dankbar, auch wenn der Anfang des Weges sehr
muhsam und beschwerlich war. Es lohnt sich, das auszuhalten.
Der nachste Stein, der auf dem Weg der Erkenntnis lag, war das
Unverstandnis in meinem Umfeld, vor allem im engsten Kreis. Als
ob man sich so eine Krankheit selbst aussucht, um Menschen,
die einem wichtig sind, zu drangsalieren. Wieder kam die Hilfe
von auf3erhalb, zusammen mit der Erfahrung: ,,Du bist nicht allein,
es geht anderen so wie Dir, es gibt keinen Grund aufzugeben.*

Und so ging ich meinen Weg,
grofRe Briicken,

schmaler Steg —

ja, ich habe es verstanden,
nicht in Triibsal zu versanden.
Und so ging ich meinen Weg!

Der erste Schritt in die richtige Richtung war es, meine Krank-
heit zu akzeptieren, mich mit ihr auseinanderzusetzen und flr
mich die richtige Behandlung zu suchen. Wir blicken dazu jetzt
Uber 40 Jahre zurick:

Meine Kollegin erkannte, an was ich leide

Nach dem ersten Anfall am 27. Februar 1973 habe ich meine
Hausarztin aufgesucht. Sie versorgte mich mit einem Kopf-
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schmerz-Préaparat. Dazu gab sie mir folgenden Hinweis: Wenn
eine Tablette nicht helfe, konne ich auch zwei davon nehmen.
Obwohl ich ihr detailliert die Symptome meiner Aura schilderte,
sagte sie dazu nichts. Auf meine Nachfrage erhielt ich den Rat,
zu einem Augenarzt zu gehen.

16 Jahre spater, ich war gerade in einer beruflichen Weiterbil-
dung, sal ich vor dem Computer und hatte einen schweren Anfall
mit Aura. Da meinte die Kollegin neben mir: ,Du hast Migrane!*
Mein neuer Hausarzt reagierte darauf zwar unglaubig, verschrieb
dann aber doch ein Migranepraparat, und siehe da — es half! Al-
lerdings hatte es nach jahrelanger Einnahme unangenehme Ne-
benwirkungen und wird mittlerweile nicht mehr verwendet. Seit
dem Jahr 1998 bin ich in der Selbsthilfe aktiv und weil} daher,
dass die meisten Betroffenen ahnliche Geschichten erzahlen
kdnnen. Flir mich war das Engagement in der Selbsthilfearbeit
auch eine Mdglichkeit, mich mit der Krankheit auseinanderzu-
setzen.

Aufraumen und Ballast abwerfen

Zuvor musste ich jedoch einiges in meinem ,Lebensregal® in
Ordnung bringen. Die meisten Menschen in unserer Gesellschaft
leiden nicht an ,zu wenig®, sondern an ,zu viel“. Als ich von ei-
nem Reha-Aufenthalt in der Migrane- und Kopfschmerzklinik Ko-
nigstein nach Hause kam, hatte ich die ,Hausaufgabe®, Ballast
abzuwerfen, also zu priifen, was ich in meinem Leben bendtige,
auf was ich verzichten kann, was ich behalten will. Das stand
wie ein groRer Berg vor mir; ich wusste nicht, wo ich anfangen
sollte. Die Psychologin hatte mir geraten, mit kleinen Dingen zu
beginnen. So stand ich zu Hause im Badezimmer, machte eine
kleine Schublade auf und fing eben damit an... Es folgten der
Kleiderschrank, dann der Freundeskreis und meine vielen Ehren-
amter... Vielen geht es so wie mir: Ich kann so schlecht NEIN
sagen und habe ganz schnell Aufgaben an der Backe, die ich gar
nicht machen will! Oft merke ich es aber zu spat und argere mich
dann Uber mich selbst.

Mit der Zeit habe ich dazugelernt. Ich raume beispielsweise
nicht gerne auf. Heute weil} ich aber, dass ich dann auch nicht
so viel Kram ansammeln sollte. Ich staube nicht so gerne ab,

Die Hausarztin

erkannte nicht, dass
es sich um eine Aura

handelte.

»lch hatte die Haus-

aufgabe, 'Ballast'
in meinem Leben
abzuwerfen.”
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Llch musste her-
ausfinden, welche
Medikamente mei-

ne Anfalle effektiv
lindern.*

»lch habe heraus-
gefunden, auf was
ich lieber verzichte.
Aber ich bin dabei
nicht konsequent.”
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aber es muss ja nicht Uberall etwas herumstehen. Aus dem Ur-
laub wird nichts mehr mitgenommen, und x Paar Schuhe oder
Taschen brauche ich eigentlich auch nicht.

Auf dem ,Lebensregal“ fanden sich noch weitere Bereiche, die
es zu organisieren galt, wie Bewegung (den Begriff Sport vermei-
de ich) sowie Erndhrung; dazu spater mehr. AuRerdem musste
ich mit meinem behandelnden Arzt herausfinden, welche zeitge-
mafRe Medikation meine Anfille effektiv lindert, und klaren, ob
eine Vorbeugung mit Medikamenten bei mir notwendig ist. Das
ist mihsam, zumal es ,bei laufendem Geschaft® stattfindet, also
in unserem Alltag und man zum Beispiel Nebenwirkungen bewal-
tigen muss. Aber es ist sehr hilfreich. Als Akuthilfe habe ich relativ
schnell ein passendes Medikament gefunden. Fir ein geeigne-
tes vorbeugendes Arzneimittel waren einige Versuche nétig, die
Geduld hat sich jedoch gelohnt. Es ist mir aber wichtig zu ver-
deutlichen, dass Medikamente immer nur ein Teil der Behandlung
sind. Den anderen Teil erbringe ich als Migranebetroffene selbst,
indem ich mein Leben darauf ausrichte, der Migrane keine Chan-
ce zu geben.

Ich habe herausgefunden, was mir guttut

Zum Punkt ,Erndhrung®: Es gibt keine ,Migranediat®. Ich habe
viele Bucher und Verdffentlichungen zum Thema Erndhrung bei
Migrane gelesen. Schlussendlich habe ich fir mich selbst her-
ausgefunden, was mir gut tut und auf was ich lieber verzichte.
Danach richte ich mich aber nicht konsequent. Mein Arzt sagte
dazu: ,Horen Sie auf Ihren Koérper!® Wie beschrieben habe ich
etliche Jahre auf Rotwein verzichtet. Nach einer Veranstaltung
sal ich in einer geselligen Runde bei einem guten Essen in Ko-
nigs Wusterhausen in Brandenburg. Der Wirt empfahl uns ,den
jungen Beaujolais“ zum Essen. Alle bestellten freudig, und ich or-
derte wie Ublich mein Wasser. Als das Essen kam, Uberlegte ich
es mir anders, rief nach dem Wirt und bestellte auch fir mich ein
Glas. Ich wollte nicht schon wieder auf den Genuss verzichten,
lieber nahm ich den folgenden Anfall in Kauf. Und was passierte?
Gar nichts. So fand ich nach und nach heraus, welchen Rotwein
ich trinken kann, wenn auch nicht immer... Aber ich verzichte
nicht mehr auf jeden Genuss, denn wer nicht genieft...
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Natrlich esse ich auch gerne Scho-
kolade oder einen schmackhaften
Kése. Gutes Essen ist nicht nur Nah-
rungsaufnahme, es ist Genuss. Leider
erleben wir zur Zeit, dass immer mehr
Menschen auf industriell hergestelltes
Essen zugreifen, statt es selbst zuzu-
bereiten. Dies wird mit fehlender Zeit
begriindet, dabei sind ein paar Kar-
toffeln schnell geschalt und gekocht,
ebenso das Gemdise, das man frisch
vom Gemdisehandler oder noch besser
aus dem eigenen Garten holt.

Industriell hergestelltes Essen ent-
halt vielfach Bestandteile, die unserem
Koérper nicht guttun, die ihn stressen,
genau wie grelles Licht oder laute Ge-
rausche, ein unregelmaBiger Schlaf-
Wach-Rhythmus oder falsche Medi-
kamente. Jeder Betroffene hat so seine eigenen Stressfaktoren.
Diese kann er herausfinden und dann abstellen — oder auch
nicht. Es gibt ein schones Bild dafiir: Stellen Sie sich vor, all diese
LStressfaktoren” hatten ein Fass geflllt. Jetzt kommt als weiterer
Stressfaktor ein plotzlicher Wetterwechsel dazu, der das Fass
zum Uberlaufen bringt. Was haben wir am Morgen? Natiirlich Mi-
grane. War jetzt das Wetter schuld? Das Fass war doch vorher
schon voll... Den Wetterwechsel kann ich nicht beeinflussen, die
anderen Stressfaktoren vielleicht schon. Es lohnt sich, wenigs-
tens dariber nachzudenken.

Bleiben Sie in Bewegung!

Die Arzte empfehlen uns Migréne-Betroffenen ja immer, wir sol-
len regelmaRig Sport treiben. Ich bewundere die schlanken jun-
gen Frauen mit ihrem Handyhalter am Oberarm, die Ohren mit
antreibender Musik zugestopselt, die schon am Morgen durch die
Parks in den Stadten joggen. Oder die Muskelméanner in den Fit-
ness-Studios, die Gewichte stemmen und vor sich hin schwitzen.
Auch die braven Fahrradfahrer, die sich am Sonntag paarweise

Frisches Obst
und Gemise sind
gesund — und ein
Genuss!
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»ES muss ja nicht

unbedingt Sport

sein. Bewegung an

der frischen Luft
schafft jeder.”

JAutogenes
Training: Diese

kleine Auszeit am
Vormittag hilft mir

Uber den Tag.”
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auf ihre Rader schwingen und etliche Kilometer herunterradeln.
Dazu gehore ich nicht. Mein Sport war Tanzen. Leider spielen
meine Knie nicht mehr mit, auch wenn ich ab und an gerne beim
Square Dance mitmache. Doch es muss ja nicht unbedingt Sport
sein. Ich spreche lieber von Bewegung an frischer Luft, das
schafft jeder. Wer mit den Gelenken Probleme hat, kann sich ja
an Nordic Walking mit Stécken versuchen. Was auch immer |h-
nen Freude macht, ob Wandern, Schwimmen, Golfen oder Fahr-
radfahren, Hauptsache, Sie bleiben in Bewegung und verzichten
nicht darauf aus Angst vor dem nachsten Anfall.

Anspannung und Entspannung im Gleichgewicht halten

Neben Bewegung ist Entspannung wichtig. Wir alle sitzen viel zu
viel, meistens vor dem Bildschirm. Das tut weder dem Ricken
noch den Augen gut. Wir haben Verspannungen im Nacken und
am Rucken und fiihlen uns nicht gut. Der Rat meines Arztes dazu
lautete: ,Anspannung und Entspannung im Gleichgewicht hal-
ten.“ Vor Jahren habe ich als Entspannungsverfahren Autogenes
Training erlernt und wende es taglich an. Diese kleine Auszeit am
Vormittag hilft mir iber den Tag. Am Abend ist dann der Nachhau-
seweg zu Ful} ein kleiner Ausklang. Das Wochenende sollte auf
jeden Fall frei von Verpflichtungen sein und als Ausgleich zum
Alltag gestaltet werden. Ich gebe zu: Immer ist das nicht zu schaf-
fen, aber man kann es immer wieder aufs Neue versuchen. Ich
habe das in ein Lied gefasst (siehe nachste Seite).

Die Veranderungen, die ich einfiihrte, hatten Folgen fiir mein un-
mittelbares Umfeld. Die hingestellten Schuhe bleiben ungeputzt.
Nein, ich habe keine Zeit, den Hund der Nachbarin auszufiihren,
ich habe keine Lust, den Kollegen des Gatten schon wieder zum
Abendessen einzuladen. Bei den letzten Malen hat er dauernd
das Essen seiner Mutter gelobt und mir nicht einmal einen klei-
nen Blumenstraufd mitgebracht. Ich sage hoéflich, aber bestimmt
.Nein!“. Und es funktioniert: ein kurzes Staunen, vielleicht eine
Nachfrage, aber letztlich wird meine Entscheidung akzeptiert.

Geschafft! Das erste halbe Jahr ohne Anfall

Vieles musste ich erst einmal ausprobieren, und oft bin ich in
mein altes ,Strickmuster zurtickgefallen. Mein Vater hat mir bei-
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gebracht: ,Hinfallen ist nicht schlimm, liegenbleiben tun nur Feig-
linge“. Also los — neues Spiel, neues Glick. Als ich es mit der
richtigen Medikation und mit den ersten Veranderungen meiner
Lebensweise geschafft hatte, das erste halbe Jahr anfallsfrei zu
sein, stellte sich ein wunderbares Gliicksgefiihl ein! Na also, es
geht doch!

In den letzten zwanzig Jahren hat sich Vieles zum Positiven
verandert, sowohl was die Einstellung unserer Gesellschaft zur
Erkrankung Migrane angeht als auch was die Mdglichkeit betrifft,
die Erkrankung zu behandeln. Neue Medikamente kommen auf
den Markt, es wird wieder geforscht auf diesem Gebiet. Daher
gibt es auch Hoffnung fir alle, denen bisher kein Medikament
geholfen hat.

Ab und an habe auch ich noch einen Anfall, aber sehr selten.
So als ob mich die Migrane daran erinnern will, achtsam mit mir
selbst umzugehen. An meiner gewonnenen positiven Einstellung
zum Leben — auch mit Migréane — halte ich fest und genieRe die
Dinge, die mir Freude machen, eben ab und zu auch ein Glas
Rotwein. Positive Erlebnisse wie gemeinsame Zeit mit meinen
Enkelkindern bereichern mein Leben. Es ist mir eine Freude, mit
Maximilian zu kochen, Miriam beim Tanzen zuzuschauen oder
mir von Josefine die neuesten Videos von ihrer Lieblingsband
aus Sud-Korea zeigen zu lassen. Denn, um zu unserem Munch-
ner im Himmel zuriickzukommen: Man sollte das Leben genie-
Ren — hier und heute, jeden Tag aufs Neue! Und auch wenn uns
unsere Krankheit manchmal einen Strich durch die Rechnung
macht, darf doch der Genuss nicht zu kurz kommen.

Finden Sie lhren Weg und nehmen Sie die Menschen aus |h-
rem Umfeld mit, die Ihnen guttun!

Wenn der graue Nebel féllt,

scheint die Sonne auf den Rest der Welt.
Ich will mutig sein, rdume Stein fiir Stein,
und so geh ich meinen Weg.

In den letzten zwan-
zig Jahren sind die
Maoglichkeiten, Mig-
rane zu behandeln,

besser geworden.
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Selbsthilfegruppen

Hilfe und Verstandnis fur Betroffene
Die MigraneLiga und ihre Selbsthilfegruppen

von Martina Beuker, Lucia Baumann und Veronika Backer
Mitarbeit: Anja Rech

Acht Millionen Menschen in Deutschland sind von Migréne be-
troffen — und das ist nur eine Schatzung; vermutlich sind es deut-
lich mehr. Viele Betroffene geben nicht zu, dass sie an Migrane
leiden — aus Furcht, nicht ernst genommen oder gar belachelt zu
werden. Und manch anderer weif} gar nicht, dass es Migrane ist,
die ihn plagt.

Die grofRe Zahl der Betroffenen, ihre Hilflosigkeit und Ratlosig-
keit, aber auch das Wissen, dass es viele Mdglichkeiten gibt, sie
zu unterstitzen und ihnen zu helfen, waren vor 30 Jahren der An-
lass zur Griindung der MigraneLiga e.V. Deutschland. Hier finden
sie nicht nur aktuelle Informationen Uber die Erkrankung, Thera-

Werden Sie Mitglied!

Profitieren Sie von der Erfahrung und vom
Service der MigraneLiga, in der sich Mi-
grane-Betroffene dafiir einsetzen, anderen
zu helfen und ihnen in Politik und Gesell-
schaft eine Stimme zu verleihen. Je grofier
die Organisation, umso besser kann es
gelingen, dass Migréne in der Offentlichkeit
den Stellenwert erhalt, der ihr zusteht. Fur
49 bzw. 39* Euro im Jahr (ermaRigt 33
bzw. 23* Euro) sind Sie dabei. Sie erhalten
einen Migrane-Pass, viermal jahrlich das
migrane magazin, haben Zugang zu allen
Informationen auf www.migraeneliga.de und
werden auf Veranstaltungen und in Publi-
kationen kostenlos uber Aktuelles rund um
Migrane und Kopfschmerzen informiert.
*10 Euro Nachlass bei Einzugserméchtigung

piemdglichkeiten und Selbsthilfetipps. Ein
wichtiges Standbein der MigraneL.iga sind
die Selbsthilfegruppen.

Selbsthilfegruppen vor Ort und
online: gemeinsam stark

Selbsthilfegruppen sind vor Ort oder auch
online fur Fragen und Noéte von Migra-
ne-Betroffenen da. So ist alleine schon
der Austausch mit Gleichgesinnten wert-
voll, die wissen, was es heif’t, an Mi-
grane zu leiden. Hier stoRen Betroffene
auf Verstandnis, erfahren Beistand und
Mitgefuhl. Zusatzlich kénnen sie bei den
regelmaRigen Treffen von den Tipps und
Erfahrungen der anderen profitieren. Die
Gruppen bieten einen geschltzten Raum,
in dem alles vertraulich behandelt wird.
Jeder kann mitmachen; sowohl Betroffe-
ne als auch Angehdorige sind willkommen.
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Es gibt keinerlei Voraussetzungen fur
die Teilnahme und keine Bdurokratie.

Die Selbsthilfegruppen-Leiterinnen
und -Leiter der MigréneLiga bilden sich
regelmafig fort und sind auf dem neu-
esten Stand des Wissens. Sie informie-
ren ihre Selbsthilfegruppe bei den re-
gelmaRigen Treffen Uber die aktuellen
Therapien, Moglichkeiten zur Vorbeu-
gung, spezialisierte Arzte und Kliniken.

Viele Selbsthilfegruppen organisie-
ren auch hilfreiche Veranstaltungen,
etwa Vortrage mit Experten aus Schul-
medizin und Naturheilkunde oder Work-
shops, beispielsweise zu Entspan-
nungsmethoden wie Yoga. AuRerdem présentieren sie sich im- In den Selbsthilfe-
mer wieder mit einem Stand auf éffentlichen Veranstaltungen und gruppen der Mi-
sprechen so weitere Betroffene und Angehérige an. graneLiga begeg-

Die MigranelLiga hat in vielen Orten Deutschlands Selbsthilfe- nen Betroffene

. . Gleichgesinnten
gruppen, dazu kommen mehrere Online-Gruppen. Die Adressen und erhalten
stehen auf www.migraeneliga.de sowie im migréane magazin. aktuelle Informa-
tionen.

So unterstiitzt die MigraneLiga ihre Selbsthilfegruppen

Die MigraneLiga hat im Laufe der Zeit eine groRe Bandbreite an
professionellem Material entwickelt, das sie Selbsthilfegruppen
kostenlos zur Verfiigung stellt. Dies hilft, regelmaRige Treffen in-
teressant zu gestalten, unterstitzt die Gruppe bei erfolgreichen
Aktionen und erleichtert die organisatorische Arbeit. Erster An-
sprechpartner ist die Koordinatorin fiir Selbsthilfegruppen der
MigraneLiga, erreichbar unter shg@migraeneliga.de. Folgende
Maglichkeiten kénnen die Gruppen nutzen:

Infostande: Unsere Aktiven begleiten die Gruppe gerne, wenn
sich sich bei Veranstaltungen wie ortlichen Selbsthilfetagen mit
einem Stand prasentieren will. Wir bringen die Ausstattung mit,
beispielsweise einen Pavillon der MigraneLiga, Rollups, also auf-
stellbare Plakate, sowie Stellwande.

Flyer und Broschiiren: Die MigranelLiga hat mehrere Bro-
schiren verdffentlicht, in denen Experten tber Migrane und die
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Behandlungsmdglichkeiten informieren. Aulerdem stehen ver-
schiedene Flyer zur Verfligung. Diese finden Sie auf www.
migraeneliga.de im ,Shop“ und bei ,Ratgeber & Bucher". Alle
Publikationen lassen sich bei logistik@migraeneliga.de anfor-
dern, auch in gréReren Mengen. Manche stehen zusatzlich als
kostenloser Download zur Verfligung.

Prasenz auf der Homepage: Die Selbsthilfegruppen kénnen
auf www.migraeneliga.de/selbsthilfegruppe-finden/ lber die
Postleitzahl oder den Ort gefunden werden. Auflerdem unter-
stiitzt die Liga Gruppen bei der Nutzung von Social Media.

Fertige Prasentationen: Fir Vortrage hat die Migraneliga

Powerpoint-Prasentationen vorbereitet, die sie Gruppen zur Ver-
figung stellt. Zu den Themen zahlen ,Was ist Migrane?“ sowie
LVorstellung der MigraneLiga und der Selbsthilfegruppen®.
o A (s Pressemitteilungen & Co: Auch Dateien, die fiir die Offent-
A Koptecinorzary lichkeitsarbeit hilfreich sind, bietet die MigraneLiga den Selbsthil-
1 a fegruppen digital an. Dazu zahlen eine Muster-Pressemitteilung,
die Logos der MigraneLiga sowie druckfertige Vorlagen fiir Flyer
und Plakate.

Weiterbildungen: Selbsthilfegruppen-Leiterinnen und -Leiter
profitieren von den Weiterbildungen, die die MigréaneLiga einmal
jahrlich organisiert. Sie finden meist in einer Klinik statt, Referen-
ten sind Arzte, Psychologen und andere Fachleute rund um das
Thema Migréne.

ﬁmkfﬂ Tipes

ol W emmaEa Online-Seminare: RegelmaRig bietet die MigraneLiga kosten-
| lose Online-Seminare an, bei denen ein Experte einen halbstln-
o — digen Vortrag halt und anschlieBend flr Fragen zur Verfligung

steht. Info: www.migraeneliga.de/seminare.

Finanzielle Unterstiitzung der Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen haben nach § 20h Sozialgesetzbuch (SGB V)
ein Recht auf Férderung. Die MigraneLiga informiert Selbsthilfe-
gruppen-Leiterinnen und -Leiter dartber, wo sie Gelder beantra-
gen konnen, und unterstiitzt sie beim Ausflllen von Antragen.

Die Broschiiren
konnen Sie kostenlos

bestellen; die meisten N R . .
erhalten Sie auch als Forderantrage kdnnen gestellt werden bei:

Download. > gesetzlichen Krankenkassen,
= offentlichen Verwaltungen (z. B. Sozial-/Gesundheitsamt),
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> beim Birgermeister oder beim Landratsamt,
=> bei Stiftungen.

Die Aktiven der MigrénelLiga vermitteln auch Kontakt zu 6rt-
lichen Institutionen, die Selbsthilfegruppen unterstiitzen. Dazu
zahlen die Kontakt- und Informationsstellen fir Selbsthilfegrup-
pen, oft mit KISS, SEKIS, KIBIS oder Seko abgekiirzt, sowie ka-
ritative Einrichtungen wie der Deutsche Paritatische Wohlfahrts-
verband. Diese Organisationen
=> helfen bei der Raumsuche,
= geben Tipps und Hilfestellung fir die ersten Treffen der Selbst-
hilfegruppe,

= machen auf die neue Selbsthilfegruppe in Zeitungen und auf
Websites aufmerksam und machen Offentlichkeitsarbeit,

=> helfen bei Antragen.

Aus der Gemeinschaftsforderung der Krankenkassen erhal-
ten gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen Zuschiisse zur
Basis-Finanzierung ihrer Gruppenarbeit. Damit lassen sich bei-
spielsweise Kosten fur Miete, Weiterbildungen (etwa zum Ver-
einsrecht oder PC-Schulungen, oder der Besuch von Tagungen),
Schreib- und Druckerpapier, Porto oder Telefonkosten decken.
Viele Krankenkassen bieten einen vereinfachten Antrag an, wenn
die Kosten eine bestimmte Hohe nicht liberschreiten. Der Betrag,
den man beantragen kann, variiert von Bundesland zu Bundes-
land.

Fur besondere Vorhaben muss ein Projektantrag gestellt wer-
den. Folgendes lasst sich damit finanzieren:
= Vortrage
= Selbsthilfetage
= Workshops
= Infomaterial

In vielen Fallen lassen sich die Antragsformulare direkt im In-
ternet herunterladen, etwa bei www.vdek.com unter ,Themen®,
~Selbsthilfeforderung®. Weitere Tipps zur Selbsthilfeférderung er-
halten Sie auf www.gkv-spitzenverband.de unter ,Krankenver-
sicherung®, ,Selbsthilfe”, auf www.nakos.de sowie bei den ortli-
chen Selbsthilfekontaktstellen.

Mitgliedern der
MigranelLiga wird
das Magazin
viermal jahrlich
zugeschickt. Es
istim ,Shop“ auch
online erhaltlich.
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Eine Selbsthilfegruppe griinden? Die MigraneLiga hilft

Nicht in jeder Region Deutschlands findet sich bereits eine
Selbsthilfegruppe. Dann missen Betroffene kilometerweit fah-
ren, um Gleichgesinnte zu treffen, oder sie schlieen sich ei-

Die MigraneLiga ner Online-Gruppe an. Doch eine lokale Gruppe auf die Beine
grindet sténdig zu stellen, ist gar nicht so schwer — und die MigraneLiga unter-
neue Gruppen und stitzt Interessenten auf vielfaltige Weise. So hilft unsere Selbst-

sucht daflir Aktive,

> e hilfegruppen-Koordinatorin, einen Raum zu finden, und ist beim
die sich einbringen.

Grundungstreffen dabei. Sie stellt die MigraneLiga vor und erklart

den Sinn und Zweck einer Selbsthilfegruppe. Sie unterstitzt die
Gruppe bei der Presse- und Offentlichkeitsarbeit; die MigréneLi-
ga steuert Infomaterial bei. Sie erreichen die Koordinatorin der
Selbsthilfegruppen unter shg@migraeneliga.de — wir unterstt-
zen Sie gerne!

Wie arbeitet die MigraneLiga?

Die MigraneLiga e.V. Deutschland wurde 1993 von Patienten,

deren Angehdrigen und Medizinern gegrundet. lhre Arbeit basiert

auf vier Saulen:

=> den zahlreichen Selbsthilfegruppen in ganz Deutschland,

=> regelméafigen Symposien und Online-Veranstaltungen, auf de-
nen Experten Betroffene und Interessierte tber Migréane und
Kopfschmerzen informieren,

= Informationsmaterial wie der vorliegenden Broschiire, Flyern
und der Zeitschrift migrane magazin, die viermal jahrlich er-
scheint. Mitgliedern der MigraneLiga wird sie kostenlos zuge-
schickt.

=> den Internetseiten www.migraeneliga.de, www.migraene-am-
arbeitsplatz.de, Facebook, Instagram und LinkedIn. Hier finden
Sie stets aktuelle Informationen rund um die Erkrankung.

Sie kénnen das Der gemeinnitzige Verein arbeitet mit Medizinern, Kliniken
Info.material und und Krankenkassen zusammen. Er vertritt die Interessen der Be-
Seminare der Mi- troffenen in Gesellschaft und Politik. Die MigraneLiga hilft lhnen

graneliga kosten-

bei der Suche nach einem auf Migrane spezialisierten Arzt und
los nutzen.

unterstitzt Sie zum Beispiel beim Erfahrungsaustausch uber die

Wirkung von Medikamenten.
Broschiren und Flyer der MigraneLiga konnen Sie kostenlos
(gegen Erstattung des Portos) in unserem Shop bestellen: www.

84



Selbsthilfegruppen

migraeneliga.de/shop. Sie kénnen auch an die Materialverwal-
tung der MigraneLiga e.V. Deutschland schreiben. Die aktuelle
Adresse finden Sie auf www.migraeneliga.de oder Sie schicken
eine E-Mail an logistik@migraeneliga.de.

Denken Sie daran:

Je mehr Mitglieder die Migrane-
Liga hat, umso mehr kann sie in
Politik, Gesundheitswesen und
Offentlichkeit erreichen. Deswe-
gen: Unterstiitzen Sie uns durch
Ihre Mitgliedschaft!
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Index

A

Acetylsalicylsaure (ASS) 21f, 26
Achtsamkeit 35
Aerober Sport 38, 43f, 61
Anaerober Sport 44
Akutbehandlung 20ff, 30f, 58ff, 65
Almotriptan 24
Ambulant 611ff
Amitriptylin 49, 51ff
Analgetika 20ff, 48f, 55, 61
Angst 13, 49, 59ff
Ankundigungssymptome 14, 18, 21
Antidepressiva 55
Antikorper 19, 50ff, 64ff
App 32f, 44, 49
Atementspannung 62
Atogepant 49, 57, 70f
Aufdosierung 54, 68
Aura 12ff, 20ff, 64, 72ff
Ausdauersport 30ff, 38ff, 61
Autogenes Training 32f, 75
Autoinjektor (Fertigpen) 24, 56, 67
B

Begleitsymptome 20ff, 62
Beratung 30ff, 61
Betablocker 48ff, 64
Bewegung 32, 38ff
Biofeedback 30, 35ff, 61ff
Bisoprolol 49ff
Blutdruck 26, 45, 52ff, 69
C

Calcitonin Gene-Related Peptide

(CGRP) 18ff, 40, 64ff
Candesartan 50ff
Chronische Migrane  14ff, 48ff, 58ff, 64ff
D

Depressive Verstimmungen 14, 52ff, 59ff
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Diagnose 11ff, 38, 58ff
Diclofenac 23
Dimenhydrinat 20, 28
Ditane 70f
Domperidon 21f
Dosis 22ff, 53ff, 67ff
E

Eindosierung 54, 68
Eis-Therapie 42

Eletriptan 24

Entspannungsverfahren 30ff, 38ff, 58ff
Entzug 15, 28, 61

Entziindung 18, 22ff, 65
Epilepsie 52

Eptinezumab 49ff, 57, 66

Erbrechen 12, 21, 62

Erenumab 49ff, 65ff
Ergotamin 15, 19, 23

Ergotherapie 61ff
F

Familiare hemiplegische Migrane 16

Fertigpen/-spritze 24, 56, 67
Flimmersehen 13f
Flunarizin 49ff
Foérderung 82f
Fremanezumab 49ff, 66f
Frovatriptan 24,28
G

Galcanezumab 49ff, 66f
Geflhlsstérungen 12ff
Gene 15ff
Genuss 14, 71ff
Gerauschempfindlichkeit 12, 23ff
H

Halbwertszeit 28, 68
Halswirbelsaule 38ff
HeilBhunger 14, 18, 21, 31
Hirnhaut 18, 65
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Hypothalamus 18
Ibuprofen 211f
Infusion 19, 22ff, 57, 67ff
Injektion 50, 55ff, 64ff
Integrierte Versorgung 34, 36
Intravenos 19, 22ff, 67ff
J

Jacobson 32f, 62
Jugendliche 21,27
K

Kalte-Therapie 42
Kiefergelenk 38f
Kinder 15f, 21, 26f, 31
Kombinationspraparate 23
Kontraindikationen 25f, 48, 52, 57
Kopfschmerz-Kalender 49, 55, 60
Kopfschmerz-Radar 45f
Kopfschmerz-Tagebuch 49, 55, 60
Kortison 20, 24f, 28
Krankenkasse 34, 37, 63, 69, 83f
L

Lahmungen 13f, 16, 49
Larmempfindlichkeit 12, 23ff
Lasmiditan 70f
Leber 65, 67
Lichtempfindlichkeit 12, 15, 23, 25
Lisinopril 50ff
Lysinacetylsalicylat 23f
M

Magnesium 50ff
Manuelle Therapie 38f, 41, 46
Massage 42,46

Medikamenten-Pause 15, 24, 29, 61
Medikamenten—Ubergebrauch 15, 23f,
28, 31, 48f, 59, 61f

Metamizol
Metoclopramid
Metoprolol
Mischpraparate

Missempfindungen
Monoklonale Antikérper

23

21f

49, 52f
23
13
19, 50ff, 64ff

Multimodale Schmerztherapie 32, 36, 58ff

Muskelrelaxation

N

Nackenschmerzen

Naproxen
Naratriptan
Nasenspray

Nebenwirkungen

Neurologe

Neurologische Symptome

32f, 62

38ff
23,28
24,28
24,27

24, 51ff, 62, 64ff, 74

37, 59, 69
12,14

Nichtmedikamentése Vorbeugung  30ff, 61f

Novaminsulfat

O

Onabotulinumtoxin

Opipramol

F

Paracetamol
Phenazon
Placebo

Prodromalsymptome
Progressive Muskelrelaxation
19, 20, 26, 29, 30ff, 38ff,

Prophylaxe

Propranolol

Psychologische Verfahren

Psychotherapie
Physiotherapie

R

Regeln
Rezept

22f

49ff, 55
50f

22f

23

27

14, 18, 21
32f, 62

48ff, 61f, 64ff
49, 51ff

30ff, 58ff
34ff, 61f, 69
38ff, 59f

22f, 25, 26, 53f

21f, 39
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Rezeptor 18f, 65ff
Rimegepant 70f
Rizatriptan 24
S
Schlaf 31, 52f, 76
Schlaganfall 13, 26
Schmerzmittel 20ff, 48f, 55, 61
Schwangerschaft 26
Sehstdrung 13f
Selbsthilfe 62, 74, 80ff
Selbstwirksamkeit 33
Senioren 27
Spannungskopfschmerz 15, 25, 53, 62
Spezifische Therapie 22f, 65
Sprachstorungen 13f, 49
Status migréanosus 24,48
Stillzeit 26
Sport 30ff, 38ff, 61
Spritze 50, 55ff, 64ff
Stationar 34,59, 63
Stress 16, 18, 34, 45f, 62, 76
Stressbewaltigung 62
Studien 17, 24ff, 30ff, 38ff, 49ff,
56f, 58, 65ff
subkutan (sc.) 19, 24, 66
Sumatriptan 17, 19, 24, 26f
T
Tabletten 23ff, 67
Tagesklinik 34, 36, 63
Taubheitsgeflhle 13f
Telcagepant 65
Topiramat 43, 49ff, 64, 70
Trainingspuls 44f
Trigeminusnerv 17f, 40, 65
Trigger 16, 18, 39f, 45f
Triggerpunkt-Therapie 38f
Triptane 15, 19, 20ff, 36, 48ff, 61, 64
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Ubelkeit 12, 20ff, 62
Untersuchung 11f, 15, 38f, 60
Vererbung 15ff
Verhaltenstherapie 30ff, 49, 62
Verspannungen 34f, 39
Vertraglichkeit 22ff, 48ff, 67
Vitamin B, 50ff
Vorbeugung siehe Prophylaxe
Wechselwirkungen 56, 67
Wiederkehr-Kopfschmerzen 24, 28
Zolmitriptan 24, 27






Mehr als acht Millionen Deutsche leiden an Migréne. Patien-
ten, die an drei Tagen pro Monat eine Attacke haben, ,verlieren® so in
zehn Jahren ein Jahr Lebenszeit — und viele sind noch haufiger betrof-
fen! Dies belastet auch die Volkswirtschaft in hohem Male: So legt eine
wissenschaftliche Untersuchung nahe, dass der deutschen Volkswirt-
schaft durch verloren gegangene Arbeitszeit im Beruf und im Privatle-
ben jedes Jahr 145 Milliarden Euro entgehen. Bis 2024 addieren sich
die Migréne-Tage der deutschen Bevolkerung auf 10,8 Milliarden Tage.

Ein Problem ist, dass viele Migrane-Patienten nicht optimal ver-
sorgt sind: Sie wissen nicht, was sie tun kdnnen, um ihre Krankheit zu
bessern, sie finden keinen kompetenten Arzt, sie kennen die Thera-
pie-Mdglichkeiten nicht. Die MigraneLiga e.V. Deutschland setzt sich
seit 30 Jahren nicht nur dafir ein, die Krankheit Migrane in Gesellschaft
und Politik bekannt zu machen. Vor allem ist es ihr ein Anliegen, Betrof-
fenen und ihren Angehérigen zu helfen und sie zu informieren.

Mit dieser Broschure gibt die MigraneLiga einen Uberblick tiber
die aktuellen Therapie-Moglichkeiten bei Migrane. Sechs renommier-
te Kopfschmerz-Experten erklaren in leicht verstandlicher Sprache,
wie Migrane entsteht und wie sie sich erfolgreich behandeln Iasst. Die
Bandbreite reicht von rezeptfreien und rezeptpflichtigen Medikamenten
Uber neue Therapien wie die ,Migrane-Spritze“ bis zu nichtmedikamen-
tosen Verfahren. Ein Kapitel widmet sich der multimodalen Therapie,
einer Kombination verschiedener Methoden.

Migr&neLigaQ ev.

www.migraeneliga.de
liga@migraeneliga.de



