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Behandlung der Migriane

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

mit dieser Patienten-Leitlinie mochten wir — der Berufsverband und die wissenschaftliche
Fachgesellschaft der deutschen Neurologen — Sie iiber die Behandlungsmdglichkeiten der
Migréne informieren. Die Leitlinie richtet sich an Patienten mit dieser Erkrankung, an
Angehorige und Freunde von Patienten und allgemein an alle, die besser verstehen mdchten,
wie Arzte diese hiufige Erkrankung behandeln.

Wir haben uns mit dieser Patienten-Leitlinie an der Leitlinie ,,Therapie der Migriane” der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) orientiert. Sie ist auf der Internetseite der DGN
abrufbar (www.dgn.org). Diese Leitlinie unterstiitzt Arzte bei der Behandlung der
Erkrankung. Daher legt auch diese Broschiire ihren Schwerpunkt auf die Behandlung der
Migrine. Sie geht sowohl auf die Behandlung der akuten Schmerzanfille bei der Migrine
(Migréaneattacke) als auch auf die Moglichkeit einer Vorbeugung der Migrineattacken
(Migréane-Prophylaxe) ein. Dies ist mit Hilfe von Medikamenten (siehe medikamentose
Migréne-Prophylaxe) aber auch mit Hilfe anderer Methoden (siehe nicht-medikamentose
Migrane-Prophylaxe) moglich.

Die Patienten-Leitlinie enthilt auch einen kurzen Abschnitt iiber die Diagnose der Migrine.
Die Ursachen — sie sind weitgehend unbekannt — und die genauen Krankheitsmechanismen
beschreiben wir jedoch in dieser Behandlungsleitlinie nicht. Die psychologischen
Behandlungsmoglichkeiten werden nur kurz benannt. Auf eine vertiefte Darstellung wird
bewusst verzichtet, da diese Behandlungen nicht von Neurologen durchgefiihrt werden. Auch
die vielen Moglichkeiten, die Ausldser des Schmerzes (,, Trigger*) zu vermeiden, ist nicht
Gegenstand der Leitlinie. Dies wiirde ebenfalls den Rahmen sprengen.

Noch kurz etwas zu uns: Der Berufsverband Deutscher Neurologen ist ein freiwilliger
Zusammenschluss von Neurologen, die in der Klinik oder in einer niedergelassenen Praxis
arbeiten. Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie ist die wissenschaftliche Fachgesellschaft
fiir das Fach Neurologie.

Grundlage dieser Patientenleitlinie ist die wissenschaftliche Leitlinie Migrdne der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie. Federfiihrend ist Prof. Dr. Hans-Christoph Diener,
Neurologische Universitétsklinik Essen, Hufelandstr. 55, 45147 Essen. Diese
wissenschaftliche Leitlinie wurde Ende 2004 freigegeben.

Sie ist einsehbar unter der Internetadresse www.dgn.org im Bereich Leitlinien.

Diese Patienten-Leitlinie wurde im April 2007 in volliger redaktioneller Unabhéngigkeit
erstellt.
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Wie haufig ist die Migrane?

Die Migréne ist eine der hdufigsten Kopfschmerzformen. An ihr leiden etwa 6-8 Prozent aller
Minner und 12-14 Prozent aller Frauen. Mehr als 30 Prozent aller Frauen bekommen
wenigstens einmal in ithrem Leben eine Migrineattacke.

Die Migréne tritt vor allem bei Erwachsenen auf, aber auch Kinder kdnnen daran erkranken.
Vor der Pubertit betrdgt die Haufigkeit der Migriane 4-5 Prozent. Jungen und Médchen sind
gleich hiufig betroffen. Am hiufigsten ist die Migréne in der Altersgruppe zwischen dem 35.
und 45. Lebensjahr. In dieser Lebensphase sind Frauen dreimal hdufiger betroffen als Ménner.

Wie auBert sich eine Migrane?

Die Migréne ist eine spezielle Form eines Kopfschmerzes, der in unregelmifigen Abstéinden
wiederkehrt. Der Schmerz tritt anfallsartig auf. Man spricht von einer Migréaneattacke. Eine
Migraneattacke dauert zwischen 4 und 72 Stunden und lédsst danach auch ohne Behandlung
wieder nach. Bei Kindern und alteren Menschen sind die Migraneattacken hédufig kiirzer. Die
Dauer der Migréneattacke ist ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal von anderen
Kopfschmerzformen und sollte deshalb dem Arzt genau angegeben werden.

Der Schmerz ist pulsierend, pochend oder stechend. Er tritt hdufig an einer Kopthalfte auf. Er
kann sich spéter auf die andere Kopfseite ausdehnen. Etwa jeder dritte Patient hat
Kopfschmerzen auf beiden Seiten. Wenn die Kopfschmerzen einseitig sind, konnen sie
innerhalb einer Attacke oder von Attacke zu Attacke die Seite wechseln.

Der Kopfschmerz ist quélend. Er ist so heftig, dass viele Patienten ihren normalen
Tagesablauf unterbrechen miissen. Hinzu kommt, dass jede korperliche Bewegung den
Schmerz verschlimmert.

Neben dem Schmerz kommt es zur Appetitlosigkeit (fast immer), zu Ubelkeit (80 Prozent),
Erbrechen (40-50 Prozent), Lichtscheu (60 Prozent) und Lirmempfindlichkeit (50 Prozent)
sowie zur Uberempfindlichkeit gegeniiber bestimmten Geriichen (10 Prozent).

Die Migrineattacken wiederholen sich. Manche Menschen haben nur ein oder zweimal im
Jahr eine Migréne. Andere leiden mehrmals im Monat bis fast téglich darunter.

Welche Formen der Migrane gibt es?

Man unterscheidet zwei Formen der Migrine. Die ,klassische* Migrine mit einer Aura und
eine Migrine ohne Aura. Die klassische Migridne mit Aura ist selten. Etwa 10 Prozent der
Patienten leiden darunter.

Als ,,Aura“ werden Warnzeichen bezeichnet, die dem Kopfschmerz vorausgehen. Die Aura
besteht hdufig aus Sehstorungen, die sehr vielfiltig sein kdnnen. Manche Patienten sehen
Lichtblitze oder Farben — oder es kommt zu flimmernden Zickzack-Linien im Randbereich



des Sehens. Bei anderen Patienten kommt es zu blinden Flecken im Sehfeld, die sich langsam
ausbreiten. Manche Patienten berichten {iber Schwiche, Taubheit oder ein Kribbeln im
Gesicht, an der Hand oder an den Beinen. Es kann auch zu Stérungen beim Sprechen
kommen.

Ein Vorwarnzeichen entwickelt sich allméihlich iber einen Zeitraum von mehr als vier
Minuten oder aber zwei Vorwarnzeichen treten nacheinander auf. Die Vorwarnzeichen dauern
nicht ldnger als eine Stunde oder kiirzer, wenn mehrere Zeichen vorhanden sind.

Die Aura dauert typischerweise etwa 15 bis 30 Minuten. Meistens setzt der Kopfschmerz erst
nach dem Ende der Aura ein. Manchmal {iberlappen sich Aura und Kopfschmerz jedoch.
Manchmal kommt es auch nur zu einer Aura ohne nachfolgenden Schmerz.

Alle Storungen der Aura sind nur voriibergehend. Sie hinterlassen niemals bleibende Schéden.

Es gibt auch Migrine-Formen ohne Aura. Sie sind haufiger als die Formen mit Aura.
Migrane-Formen ohne Aura beginnen haufig langsamer als die Migrédne mit Aura, sie dauern
langer und beeintrachtigen die Patienten mehr als eine Migrine mit Aura.

Auch wenn eine Aura fehlt, berichten viele Patienten iiber Ahnungen. Dem Schmerz gehen
dann Hochstimmungen oder das Gefiihl einer besonderen Leistungsfihigkeit voraus. Andere
entwickeln einen besonderen Appetit auf Siiligkeiten, oder sie sind schléfrig, ungewdhnlich
durstig. Manche leiden unter einer vermehrten Gereiztheit oder unter depressiven
Verstimmungen.

Wie stellt der Arzt die Diagnose einer Migrane?

Die Diagnose einer Migrane wird ausschlieBlich aufgrund Threr Angaben als Patient gestellt.
Deshalb ist es wichtig, dass Sie die Beschwerden so genau wie moglich schildern und
schriftliche Aufzeichnungen mitbringen, soweit Sie iiber solche verfiigen.

Dabei achtet der Arzt darauf, ob Ihre Angaben mit den Kriterien libereinstimmen, welche die
International Headache Society 2003 aufgestellt hat.

Weitere Untersuchungen sind nur notwendig, wenn der Verdacht besteht, dass die
Kopfschmerzen nicht von einer Migrane herriihren, sondern eine andere Ursache haben
konnten. Thr Arzt wird sie deshalb nach anderen Grunderkrankungen befragen. Wenn er einen
begriindeten Verdacht schopft, wird er mit ihnen dariiber sprechen und Thnen die Griinde fiir
weitergehende Untersuchungen — zum Beispiel eine Schichtaufnahme des Gehirns und des
Schidels — nennen.



Wann handelt es sich bei einem Kopfschmerz
moglicherweise nicht um eine Migrane?

Nicht jeder Kopfschmerz ist eine Migréane. Viele Kopfschmerzen haben andere Ursachen.
Manchmal zeigen Kopfschmerzen eine lebensbedrohliche Erkrankung an. Unter den
folgenden Bedingungen sollten Sie sofort einen Notarzt rufen.

* Ein plotzlich einsetzender schwerer Kopfschmerz, der wie ein Donnerschlag einsetzt

* Ein schwerer Kopfschmerz, der auf beiden Seiten des Kopfes gleichzeitig bei korperlicher
Anstrengung beginnt.

* Wenn Sie neben dem Kopfschmerz unter einem der folgenden Symptomen leiden: Fieber,
Nackensteifigkeit, Hautausschlag, Verwirrtheit, Krimpfen, Doppelbilder oder
Sprachstorungen

* Wenn der Kopfschmerz nach einem entziindeten Hals oder einen Atemwegsinfektion auftritt
* Wenn der Kopfschmerz nach einer Kopfverletzung auftritt, vor allem aber, wenn der
Kopfschmerz sich dann langsam verschlimmert

* ein chronischer Kopfschmerz, der sich nach Husten, Anstrengungen, Anspannungen oder
nach einer plotzlichen Bewegung verschlimmert.

* ein neu auftretender Kopfschmerz nach dem 55. Lebensjahr. Hierbei besteht das Risiko
einer seltenen Erkrankung (Arteritis temporalis), welche unbehandelt zur Erblindung fiihren
kann.

Welche Ziele hat die Behandlung der Migrane?

Die Migrinebehandlung verfolgt zwei unterschiedliche Ziele, die nicht verwechselt werden
diirfen.

Erstes Ziel:

Behandlung (Therapie) von Migréaneattacken. Dieses Ziel wird mit Medikamenten erreicht,
welche den Kopfschmerz und die Begleitsymptome lindern, wenn es zu einer Migréneattacke
gekommen ist. Diese Medikamente sollten nur wiahrend einer Migrianeattacke eingenommen
werden, dann aber so friih wie moglich.

Zweites Ziel:

Vorbeugung (Prophylaxe) von Migraneattacken. Dieses Ziel wird mit Medikamenten erreicht,
die Sie regelmdBig einnehmen miissen, wenn Sie keine Migréneattacke haben. Diese
Medikamente sollen die Haufigkeit von Migraneattacken vermindern.

Welche Medikamente sind bei der Therapie der
Migraneattacke wirksam?

Bei leichten Migraneattacken konnen Medikamente helfen, die Sie in der Apotheke ohne
Rezept kaufen konnen. Dazu gehoren Medikamente mit den Wirkstoffen Paracetamol,
Ibuprofen oder Acetylsalicylsdure. Sie sollten aber mit Threm behandelnden Arzt absprechen,
welche Medikamente Sie einnehmen. Denn: Auch kénnen die in der Apotheke frei



erhéltlichen Medikamente haben Nebenwirkungen — zum Beispiel konnen Acetylsalicylsdure
und Ibuprofen die Magenschleimhaut schidigen. Bei vielen Patienten mit einer Migrane
erweisen sich diese Arzneimittel auch als zu schwach. Der Arzt kann diesen Patienten
starkere und hdufig auch vertriaglichere Medikamente verschreiben. Im Folgenden werden die
Medikamente genannt, die sich bei schweren Migrineattacken bewéhrt haben. Thre
Wirksamkeit wurde in klinischen Studien getestet. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sie bei
allen Patienten gleich wirken. Im Einzelfall kann es erforderlich werden, mehrere
Medikamente auszuprobieren, bis das richtige gefunden wurde. Dies sollte jedoch immer nur
unter der Aufsicht eines Arztes geschehen!

Die Wahl der Medikamente richtet sich auch nach der Art Ihrer Beschwerden. Wenn die
Migrane mit schwerer Ubelkeit einhergeht, konnen andere Medikamente sinnvoll sein als bei
einer Migréne, die in erster Linie zu schweren Kopfschmerzen fiihrt.

Wir, der Berufsverband Deutscher Neurologen, empfehlen grundsitzlich drei unterschiedliche
Medikament fiir die Anfallsprophylaxe

Erstens: ,, Triptane*

Diese Substanzen erkennen Sie daran, dass sie auf die beiden Silben ,,-triptan* enden.
(Gemeint ist die Bezeichnung fiir den Wirkstoff, der auf er Packung héufig klein gedruckt
unter dem Produktnamen angegeben ist). Es gibt momentan in alphabetischer Reihenfolge die
folgenden Triptane: Almotriptan, Eletriptan, Frovatriptan, Naratriptan, Rizatriptan,
Sumatriptan und Zolmitriptan. Es ist damit zu rechnen, dass weitere Triptane auf den Markt
kommen.

Die Triptane wurden speziell fiir die Behandlung der Migrédne entwickelt. Sie existieren seit
1993. Die Medikamente imitieren die Eigenschaften des kdrpereigenen Botenstoffes
Serotonin, mit dessen Hilfe die Weite der BlutgefdBBe reguliert wird. Triptane besetzen die
Bindungsstellen von Serotonin auf den Geféllen. Das Ergebnis ist eine Verengung der
Blutgefdfe in den Hirnhduten, was den Migridneanfall unterbricht.

Zweitens: Mutterkornalkaloide, auch ,,Ergotamine* genannt.

Viele dieser Substanzen erkennen Sie daran, dass sie die Silbe ,,ergot™ enthalten (Gemeint ist
die Bezeichnung fiir den Wirkstoff, der auf der Packung héufig klein gedruckt unter dem
Produktnamen angegeben ist). Ergotamine sind dltere Medikamente, die frither bevorzugt
eingesetzt wurden. [hre Wirksamkeit ist aber nicht so gut untersucht wie die der Triptane, was
nicht bedeutet, dass sie nicht wirksam sind. Es gibt nur nicht so viele klinische Studien dazu.
Dies bedeutet, dass die Arzte weniger iiber die Substanzen wissen. Ergotamine wirken, indem
sie Blutgefdlle im Gehirn und in der Kopthaut verengen und so die Migréineattacke
unterbrechen.

Drittens: ,,Antiemetika*
Das sind Medikamente gegen Ubelkeit (lat. emesis). Sie enthalten die Wirkstoffe
Metoclopramid oder Domperidon.

Viertens: So genannte ,,Nicht Steroidale Antirheumatika* und andere Schmerzmittel
(Analgetika)

Die Bezeichnung ,,Nicht Steroidale Antirheumatika“ deutet darauf hin, dass einige dieser
Mittel auch in der Behandlung von entziindlichen Gelenkerkrankungen (zum Beispiel
Rheuma) eingesetzt werden. Zu dieser Gruppe gehoren unter anderem Medikamente mit den
Wirkstoffen Ibuprofen, Diclofenac und Acetylsalicylsdure. Weitere Schmerzmittel — die



jedoch nicht zur Gruppe der Nicht steroidalen Antirheumatika z&hlen — sind Paracetamol und
Metamizol.

Fiinftens: Was geschieht, wenn Sie die Migridneattacke nicht behandeln?

Auch dies ist mdglich. Ublicherweise klingt eine Attacke nach bis zu 72 Stunden wieder ab.
Weil diese Zeit jedoch sehr quilend ist, empfehlen wir, den Anfall mit einem Medikament zu
unterbrechen.

Die Behandlung der Migrane mit Triptanen

Welche Vorteile bieten die Triptane?

Die Triptane sind spezielle Migranemittel, deren Wirkung durch eine Vielzahl von Studien
untersucht wurde. Das bedeutet nicht automatisch, dass die Medikamente besser als andere
sind. Der Arzt kann aber bei seinem Einsatz auf einen gro3en Erfahrungsschatz aus den
Studien zuriickgreifen und sie oft zielgerichteter einsetzen.

In den Studien wurde auch auf die Nebenwirkungen geachtet. Der Arzt kann Sie deshalb
besser dariiber beraten, welche Nachteile die Behandlung fiir Sie haben konnte.

SchlieBlich gibt es Vergleichsstudien mit anderen Medikamenten. Diese Studien haben
beispielsweise gezeigt, dass das Triptan Sumatriptan etwas besser wirksam war als
Acetylsalicylsdure, aber auch mehr Nebenwirkungen hatte. Diese Studien haben auch gezeigt,
dass die Triptane Sumatriptan und Eletriptan besser wirken als das Muterkornalkaloid
Ergotamin, um nur einige Beispiele zu nennen.

Triptane wirken im Gegensatz zu Ergotamin zu jedem Zeitpunkt innerhalb der Attacke, das
heift, sie miissen nicht notwendigerweise unmittelbar zu Beginn der Attacke genommen
werden. Allerdings hat sich gezeigt, dass sie besser wirken, wenn Patienten sie zu Beginn
einer Migréneattacke einnehmen, solange der Kopfschmerz noch leicht oder mittelschwer ist.
Das gilt allerdings nur, wenn die Patienten gut zwischen einem beginnenden Migridneanfall
und ,,normalen‘ Spannungskopfschmerzen unterscheiden kdnnen.

Noch ein Aspekt ist wichtig: Triptane wirken anders als Mutterkornalkaloide deutlich besser
auf die typischen Begleiterscheinungen der Migriine — nimlich Ubelkeit und Erbrechen (1,2).

Welche Nachteile haben die Triptane?

Triptane haben eine begrenzte Wirkdauer. Bei ldngeren Migrineattacken kann es deshalb
nach einer beschwerdefreien Zwischenzeit erneut zu Kopfschmerzen und anderen Symptomen
kommen. Dies ist bei etwa 15-40 Prozent der Patienten der Fall, die Triptane in Tablettenform
eingenommen haben. Dieses Problem ist bei den Triptanen ausgeprégter als bei
Ergotamintartrat oder bei Acetylsalicylsdure (4).

Triptane sind nicht immer wirksam. Ist die erste Gabe eines Triptans unwirksam, sollte in
dieser Attacke kein zweiter Versuch unternommen werden. Sie sollten dann Thren Arzt
aufsuchen und mit ihm {iber eine Behandlungsalternative reden (4).



Triptane sollten friih, aber nicht zu friih eingenommen werden. Bei einer Migriane mit Aura
diirfen sie erst eingenommen werden, wenn die Aura voriiber ist und der Kopfschmerz
einsetzt. Im Gegensatz hierzu diirfen die Antiemetika bereits wihrend der Aura eingenommen
werden.

Die Triptane diirfen nicht zu hiufig eingenommen (oder gespritzt werden). Es kann sonst zu
einer Zunahme der Haufigkeit von Migraneattacken kommen oder schlimmstenfalls zu einem
Dauerkopfschmerz kommen. Die Grenze liegt bei zwolf Tagen im Monat. Haufiger sollten
Triptane nicht eingesetzt werden (1).

Einige Triptane konnen schwere Nebenwirkungen haben. Die Gefahr ist besonders hoch,
wenn Gegenanzeigen nicht beachtet werden — diese Gegenanzeigen haben wir weiter unten
im Abschnitt ,,Wann sollten Sie keine Triptane einnechmen?* dargestellt.

Welche Nebenwirkungen kénnen unter der Behandlung mit
Triptanen auftreten?

Triptane werden von den meisten Patienten gut vertragen. Die Medikamente kénnen jedoch
eine Reihe von Nebenwirkungen auslosen, die Sie kennen sollten, wenn Sie ein derartiges
Medikament einnehmen.

Diese Nebenwirkungen sind: Engegefiihl im Bereich der Brust und des Halses,
Missempfindungen (Pardsthesien) an den Armen oder Beinen, Kéltegefiihl, Miidigkeit,
Schwindel, Benommenbheit. Hautverdnderungen an der Einstichstelle bei Spritzen unter die
Haut (subkutane Injektion).

Wann sollten Sie keine Triptane einnehmen?

Aus dem speziellen Wirkmechanismus der Triptane — der Engerstellung von Gefd3en — ergibt
sich, wann diese Arzneimittel nicht eingesetzt werden sollten: Konkret diirfen die Triptane bei
folgenden Krankheiten nicht eingesetzt werden:

Erhohter Blutdruck (Hypertonie), verengte Herzkranzgefalle (koronare Herzerkrankung),
Herzangina (Angina Pectoris), fritherer Herzinfarkt (Myokardinfarkt), WeiBfinger-
Weillzehenkrankheit (Morbus Raynaud), arterielle Verschlusskrankheit der Beine (zum
Beispiel ,,Raucherbein®), nach einem Schlaganfall (mit voriibergehenden oder bleibenden
Schéaden), schwere Leber- oder Nierenschdadigung, oder wenn auf eine andere Weise die
Gefahr ausgedehnter Blutgefd3schidigungen besteht.

Die Triptane diirfen wihrend Schwangerschaft und Stillzeit nicht eingenommen werden.
Auch fiir Kinder sind sie nicht geeignet (1,2,4).

Welche Unterschiede gibt es zwischen den einzelnen Triptanen?



Triptane werden in Form von Tabletten, als Spitze unter die Haut (subkutane Injektion), als
Zipfchen und als Nasenspray angeboten. Hieraus ergeben sich Unterschiede beziiglich des
Beginns der Wirkung und der Dauer der Wirkung. Die Einzelheiten hierzu wird Thnen der
Arzt erkldren. Grundsétzlich setzt die Wirkung bei Tabletten langsamer ein als bei der Spritze.
Sie werden aber haufig besser vertragen.

Andererseits gibt es Unterschiede, die sich aus der Chemie der einzelnen Triptane erkldren.
Manche Triptane sind schwécher wirksam als andere, haben aber dafiir den Vorteil weniger
Nebenwirkungen auszuldsen. Auch der Wirkungseintritt ist von Triptane zu Triptan
unterschiedlich. Manche wirken schneller als andere. Die Vielfalt der Triptane hat den
Vorteil, dass der Arzt das beste Triptan fiir sich auswéhlen kann.

Wichtig fiir Sie ist: Aus der Dosis konnen sie nicht automatisch auf die Wirkung schlieen.
Ein Wirkstoff in der Dosis von 2,5mg kann genauso wirksam sein wie ein anderer Wirkstoff
in der Dosis von 100 mg.

Die Behandlung der Migrane mit Mutterkornalkaloiden

Welche Vor- und Nachteile haben Mutterkornalkaloide?

Mutterkornalkaloide wurden vor der Einfiihrung der Triptane hdufig eingesetzt. Leider gibt es
nur wenige Studien zu diesen Mitteln. Dies bedeutet aber nicht, dass Mutterkornalkaloide
ohne Wirkung sind.

Mutterkornalkaloide sind wahrscheinlich weniger wirksam als Triptane. In allen
hochwertigen Untersuchungen, so genannte prospektive Studien, in denen
Mutterkornalkaloide mit den Triptanen verglichen wurden, waren die Triptane den
Mutterkornalkaloiden tiberlegen (8).

Die Mutterkornalkaloide haben jedoch den Vorteil, dass sie linger wirken. Priparate mit dem
Wirkstoff Ergotamintartrat konnen deshalb bei sehr langen Migréneattacken den Triptanen
iberlegen sein. Dies gilt vor allem fiir die Félle, in denen es nach Einnahme von Triptanen
noch wéhrend der gleichen Migrane-Attacke zu erneuten Kopfschmerzen kommt. Dies sollten
Sie Threm Arzt unbedingt mitteilen. Er wird Thnen dann vermutlich vorschlagen, von einem
Triptan auf ein Mutterkornalkaloid zu wechseln.

Mutterkornalkaloide diirfen nicht zu haufig eingenommen werden. Sonst kann es zu einem
Dauerkopfschmerz kommen, der eine mdgliche Nebenwirkung der Mutterkornalkaloide ist.
Diese Kopfschmerzen sind nur schwer von der Migréineattacke zu unterscheiden. Es besteht
die groe Gefahr der Verwechselung. Sie denken, dass Sie an einer Migrineattacke leiden,
wéhrend es in Wirklichkeit eine Nebenwirkung des Medikamentes ist.

Deshalb gilt der Grundsatz: Mutterkornalkaloide diirfen hochstens 10 bis 12 Mal pro Monat
eingenommen werden — keinesfalls hdufiger (3,8).

Es gibt zwei unterschiedliche Mutterkornalkaloide: Ergotamintartrat und Dihydroergotamin.
Dies sind die Bezeichnungen fiir die Wirkstoffe, die haufig kleingedruckt auf der Packung
stehen. Die Zahl der Priparate ist grof3er. Mehrere unterschiedliche Praparate konnen den
gleichen Wirkstoff enthalten.



Ergotamintartrat gibt es als Tablette oder als Zapfchen. Bei der Tablette kann es stark
schwanken, wie viel der Korper von dem Wirkstoff autnimmt (8) Die Deutsche Gesellschaft
fiir Neurologie empfiehlt deshalb Ergotamintartrat als Zépfchen anzuwenden.

Dihydroergotamin gibt es als Tablette oder als Spritze unter die Haut (subkutane Injektion).
Dihydroergotamin wird vom Darm schlecht aufgenommen. Es wird daher heute vor allem im
Krankenhaus als subkutane Injektion eingesetzt.

Es gibt eine Reihe von Medikamenten, die neben einem Mutterkornalkaloid noch weitere
Wirkstoffe enthalten. Dies kann zum Beispiel Koffein sein. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie rit von solchen Mischpriparaten ab.

Welche Nebenwirkungen kénnen unter einer Behandlung mit
Mutterkornalkaloiden auftreten?

Mutterkornalkaloide werden von den meisten Patienten gut vertragen. Die Medikamente
konnen jedoch eine Reihe von Nebenwirkungen auslosen, die Sie kennen sollten, wenn Sie
ein derartiges Medikament einnehmen. Die wichtigsten Nebenwirkungen sind (8):

Erbrechen

Ubelkeit

Kiltegefiihl

Dauerkopfschmerz bei zu hdufiger Einnahme

Bei einer Uberdosierung kann es zu einer Vergiftungserscheinung kommen. Sie wird
Ergotismus genannt. Es gibt eine akute Vergiftung (bei einmaliger Einnahme einer sehr
groBBen Menge) und eine chronische Vergiftung (bei regelmiBiger Einnahme zu grofler
Mengen)

Die akute Vergiftung ist selten: Sie fiihrt zu Kribbeln in den Gliedmallen, Magen- und
Darmstorungen, Kopfschmerz, Verwirrtheit bis hin zur Bewusstlosigkeit. Diese Erkrankung
trat im Mittelalter hdufig durch Befall des Getreides mit Mutterkorn auf und wurde St.-
Antonius-Feuer genannt.

Eine chronische Vergiftung mit Mutterkornalkaloiden fiithrt zu Durchblutungsstdrungen in
den Gliedmalen, aber auch in inneren Organen.

Wann diirfen Mutterkornalkaloide nicht eingenommen werden?

Die Mutterkornalkaloide diirfen aufgrund ihrer verengenden Wirkung auf Blutgefaf3e bei
folgenden Krankheiten nicht eingesetzt werden:

Verengte Herzkranzgefdl3e (koronare Herzerkrankung), arterielle Verschlusskrankheit der
Beine (zum Beispiel ,,Raucherbein®), Bluthochdruck (Hypertonie), Weillfinger- oder
Weillzehenkrankheit (Morbus Raynaud), Gefahr ausgedehnter Blutgefda3schadigungen
(multiple vaskulére Risikofaktoren) (8).

Die Mutterkornalkaloide diirfen nicht wahrend der Schwangerschaft oder der Stillzeit
eingenommen werden. Fiir Kinder unter 12 Jahren sind sie ebenfalls nicht geeignet.
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Die Verwendung von Antiemetika in der
Migranebehandlung

Welche Vor- und Nachteile haben Mittel gegen Ubelkeit und
Erbrechen (Antiemetika)?

Antiemetika sind immer sinnvoll, wenn es bei einer Migrineattacke zu
Magendarmbeschwerden kommt. Sie lindern vor allem die Ubelkeit.

Es werden zwei Wirkstoffe eingesetzt: Metoclopramid oder Domperidon. Diese Mittel haben
den Vorteil, dass sie die Magentitigkeit anregen. Bei der Migridne kommt es ndmlich haufig
zu einem Stillstand der Magenentleerung. Dies ist nicht nur Ursache der Ubelkeit, sondern
kann auch dazu fiihren, dass Medikamente in Tablettenform schlechter vom Kdorper
aufgenommen werden. Dies gilt insbesondere, wenn es zum Erbrechen kommt. Antiemetika
diirfen bereits wiahrend der Vorwarnphase der Migrine (,,Aura®) eingenommen werden. Es
gilt der Grundsatz: Je friiher, desto besser.

Metoclopramid gibt es als Zapfchen, als Tablette, als Tropfen oder als Spritze in den Muskel
(intramuskulére Injektion) sowie als Spritze in die Vene (intravendse Injektion) oder als
Spritze unter die Haut (subkutane Injektion). Fiir die Selbstbehandlung bietet sich am ehesten
ein Zapfchen an.

Metoclopramid kann zu innerer Unruhe und zu Stérungen der Bewegungskoordination fithren
(friih-dyskinetisches Syndrom). Sie sollten sich deshalb unbedingt an Ihren Arzt wenden,

wenn Sie nach der Einnahme beispielsweise Muskelzittern oder Schluckstorungen verspiiren.

Domperidon gibt es als Tablette. Es hat die gleichen Nebenwirkungen. Sie treten allerdings
seltener auf.

Wann diirfen Mittel gegen Ubelkeit und Erbrechen (Antiemetika)
nicht eingenommen werden?

Metoclopramid darf nicht eingenommen werden bei bestimmten Bewegungsstdrungen
(Hyperkinesien), bei echtem Krampfleiden (Epilepsie) und bei einem seltenen Tumor, dem so
genannten Prolaktinom.

Kinder unter 14 Jahre und Schwangere diirfen Metoclopramid ebenfalls nicht einnehmen.

Fiir Domperidon gelten die gleichen Gegenanzeigen. Die Altersgrenze bei Kindern liegt bei
10 Jahren. Jiingere diirfen es nicht einnehmen.
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Die Verwendung von allgemeinen Schmerzmitteln bei der
Migranebehandlung

Wann sind Schmerzmittel (Analgetika) sinnvoll?

Acetylsalicylsdure (Aspirin®) war eines der ersten Kopfschmerzmittel. Spéter kamen eine
Reihe von mehr oder weniger dhnlichen Substanzen hinzu. Sie werden als Nicht Steroidale
Antirheumatika (abgekiirzt NSAR oder nach der englischen Bezeichnung auch NSAID)
zusammengefasst.

Die wissenschaftlichen Untersuchungen zur Wirkung dieser NSAID sind meistens élteren
Datums und lassen deshalb Fragen offen. Dennoch gilt als sicher, dass die Mittel bei leichten
und mittelgradigen Migrinekopfschmerzen wirksam sind.

Um eine Wirkung zu erzielen, miissen die NSAID aber in relativ hoher Dosierung eingesetzt
werden. Die optimale Dosis betrigt bei Acetylsalicylsdure und Paracetamol mindestens 1000
mg, bei Ibuprofen 400-600 mg und bei Diclofenac-K 50 bis 100 mg.

Wenn neben NSAID auch ein Antiemetikum eingenommen wird, ist Folgendes zu beachten:
Erst sollten Sie das Antiemetikums einnehmen. Erst danach nehmen sie das NSAID, am
besten in Form einer Brausetablette oder einer Kautablette. Durch die magenanregende
Wirkung des Antiemetikums wird die Aufnahme des NSAID in Magen und Darm
beschleunigt. Es wirkt dann schneller und besser.

Bei Paracetamol wird das Zipfchen empfohlen. Vor allem bei Ubelkeit ist es besser wirksam
als eine Tablette.

Welche Nebenwirkungen kénnen unter der Behandlung mit
Analgetika (NSAID) auftreten?

Gerade bei der hohen Einnahmemenge (Dosis) kann es unter allen NASID zu
Magenschmerzen kommen. Bei Metamizol sind auBBerdem allergische Reaktionen und
Veridnderungen in der Zahl der Blutzellen moglich. Paracetamol kann im Extremfall bei sehr
hoher Dosis zu Leberschiadigungen fiithren.

Wann diirfen Analgetika (NSAID) nicht eingenommen werden?

Acetylsalicylsdure und die anderen NSAID diirfen nicht eingenommen werden von Patienten,
die unter Magenbeschwerden, Asthma oder Blutungsneigung leiden. Die Mittel sind auch in
den ersten drei Monaten der Schwangerschaft verboten. Metamizol darf nicht bei einem
Mangel an weillen Blutzellen eingesetzt werden. Patienten mit Leber- oder Nierenschidden
diirfen kein Paracetamol nehmen.
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Die Vorbeugung von Migraneanfallen

Wann ist eine vorbeugende Behandlung (Migrdneprophylaxe)
sinnvoll?

Wenn die Migridneattacken bei Thnen haufiger auftreten, sollten Sie sich mit Ihrem Arzt {iber
eine vorbeugende Behandlung unterhalten. Es gibt eine Reihe von Mdglichkeiten durch die
regelméfBige Einnahme von Medikamenten die Zahl der Migréneattacken zu senken. Es
besteht selbstverstindlich keine Pflicht zu dieser Behandlung. Letztlich bleibt es Thnen
tiberlassen, eine Migréneprophylaxe durchzufiihren.

Eine solche Migrineprophylaxe ist sinnvoll,

» wenn die Anfallsbehandlung bei Ihnen zu keinen befriedigenden Ergebnissen gefiihrt hat
» wenn Sie mehr als drei Migrineattacken pro Monat haben

» wenn Sie die Medikamente zur Behandlung der Migrineattacke schlecht oder gar nicht
vertragen

» wenn die Zahl der Migrianeattacken bei [hnen zunimmt.

» wenn Sie an mehr als 10 Tagen im Monat Schmerz- oder Migranemittel einnehmen.

» wenn es bei Thnen nach einer Migrine zu neurologischen Beschwerden kommt, die ldnger
als sieben Tage andauern.

Dies sind alles Richtwerte. Wichtig ist, wie sehr Sie durch die Migréne in Ihrer Lebensqualitit
beeintrichtigt sind. Wenn Sie durch die Anfélle hdufig krank geschrieben sind oder Ihrer
Tétigkeit im Haushalt nicht nachgehen kénnen oder wenn die Anfille unertréglich sind,
spricht dies fiir einen groBziigigen Einsatz der Migraneprophylaxe. Andererseits sollten Sie
immer bedenken, dass die eingesetzten Medikamente auch Nebenwirkungen haben. Thr Arzt
wird mit Thnen die Vor- und Nachteile der Migraneprophylaxe in Threm Fall durchsprechen.

Das Ziel der Migrianeprophylaxe ist, die Haufigkeit der Migraneattacken zu senken, die
Beschwerden bei der Migrédneattacke zu lindern und die Dauer der Migréneattacken zu
verklirzen.

Die Migraneprophylaxe wird nicht alle Migréneattacken verhindern kénnen. Ein realistisches
Ziel ist eine Senkung von Anfallshdufigkeit, -intensitdt und -dauer um die Hilfte oder mehr.

Hierbei ist der Arzt auf IThre Mitarbeit angewiesen. Er wird Sie bitten, ein
Kopfschmerztagebuch zu flihren. Dort sollten Sie iiber vier Wochen jede Attacke und die
Attacken-Medikation eintragen. Nur so lisst sich der Erfolg oder Misserfolg der Behandlung
messen. Sie konnen das Tagebuch auch nutzen, um Situationen zu finden, die bei Ihnen
Migraneattacken auslosen, so genannte Trigger. Die Meidung von Triggern ist eine mogliche
Form der Selbstbehandlung, die hier aus Platzgriinden nicht weiter ausgefiihrt wird.

Der Arzt beginnt die Migraneprophylaxe mit einem Medikament. Wenn es erfolgreich ist und
Sie es vertragen, konnen Sie die Behandlung fortsetzten. Wenn das Medikament nicht zu
einem Erfolg fiihrt, wird der Arzt mit Thnen nach den mdglichen Griinden suchen und dann
einen weiteren Versuch mit einem anderen Medikament durchfiihren.
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Welche Medikamente sind zur vorbeugenden Behandlung
(Migraneprophylaxe) sinnvoll?

Zur Vorbeugung von Migréineattacken werden eine Vielzahl von Medikamenten angeboten.
Doch nicht fiir alle ist die Wirksamkeit durch Studien ausreichend nachgewiesen. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie unterscheidet zwischen ,,Mitteln der ersten Wahl* und
,Mitteln der zweiten Wahl“. Fiir die Einteilung war maB3geblich, ob die Wirksamkeit der
Mittel ausreichend belegt ist. Dies schlie3t nicht aus, dass ein Mittel der zweiten Wahl nicht
auch wirksam ist. Die Erfahrungen mit diesen Mitteln sind jedoch geringer und Thr Arzt wird
in der Regel ein Mittel der ersten Wahl vorziehen. In Ausnahmeféllen kann er aber auch auf
ein Mittel der zweiten Wahl zuriickgreifen. Dies ist moglich, wenn ein Mittel der ersten Wahl
nicht ausreichend wirkt oder wenn Sie das Mittel der ersten Wahl nicht vertragen oder wenn
Gegenanzeigen bestehen. Als Patienten sollen Sie bei der Wahl mitentscheiden. Wenn Sie
aufgrund eigener Informationen ein Mittel der zweiten Wahl vorziehen mdchten, sollten Sie
Ihren Arzt offen darauf ansprechen!

Die Mittel der ersten Wahl zur Migréneprophylaxe enthalten die Wirkstoffe Metoprolol,
Propanolol, Topiramat, Valproinsdure oder Flunarizin. Metoprolol und Propanolol sind
eigentlich Mittel gegen einen zu hohen Blutdruck. Sie gehdren zur Gruppe der Betablocker.
Moglicherweise sind noch weitere Mittel dieser Gruppe wirksam. Solange dies jedoch nicht
eindeutig belegt ist, sollten Sie nicht eingesetzt werden. Warum diese ,,Herzmittel einer
Migriane vorbeugen konnen, ist nicht bekannt. Topiramat und Valproinsdure sind eigentlich
Medikamente gegen Krampfleiden (Anti-Epileptika). Aber auch bei der Migrane-Prophylaxe
ist ihre Wirkung belegt (5).

Was ist bei der Migrdneprophylaxe mit Betablockern (Metoprolol,
Propanolol) zu beachten?

Betablocker werden heute am héufigsten zur Migréneprophylaxe eingesetzt. An ihrer
Wirksamkeit besteht nach Ansicht der Deutschen Gesellschatft fiir Neurologie und anderer
Experten kein Zweifel (2). Das bedeutet aber nicht, dass sie bei allen Patienten wirken und
dass alle Patienten unter der Behandlung beschwerdefrei sind, dass also keine
Migréneattacken mehr auftreten. Fiir den Betablocker Propanolol ist eine Senkung der
Migranehdufigkeit um etwa 44 Prozent nachgewiesen (2).

Die haufigsten Nebenwirkungen von Betablocker sind Miidigkeit und ein Abfall des
Blutdrucks. Bei Patienten mit einem erhohten Blutdruck kann dies ein erwiinschter
Nebeneffekt sein. Patienten mit einem niedrigen Blutdruck vertragen Betablocker aus diesem
Grund jedoch manchmal nicht. Fiir Menschen mit bestimmten Herzerkrankungen sind
Betablocker nicht geeignet. Eine absolute Gegenanzeige besteht bei einem so genannten AV-
Block und Sick-Sinus-Syndrom (beides Stérungen der Erregungsleitung im Herzen, die mit
dem EKG festgestellt werden). Eine relative Gegenanzeige ist eine so genannte orthostatische
Dysregulation. Dabei kommt es nach dem plotzlichen Aufstehen zu einem Blutdruckabfall,
der zur Benommenheit oder auch zur Ohnmacht fithrt. Wenn Sie diese Storung schon einmal
bei sich festgestellt haben, miissen Sie dies dem Arzt mitteilen. Er verschreibt [hnen dann
moglicherweise ein anderes Mittel zur Migraneprophylaxe.

Gelegentlich kommt es unter der Behandlung mit Betablockern auch zu Schlafstérungen und
Schwindel. Selten kommt es zu einem Blutzuckerabfall (deshalb kann der Einsatz bei
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Zuckerpatienten gefdhrlich sein.) Ebenfalls selten aber moglich sind ein so genannter
Bronchospasmus. Das ist eine Verkrampfung der Atemwege, die zu einem Asthmaanfall
fiihrt. Das Asthmaleiden ist daher eine absolute Gegenanzeige gegen den Einsatz von
Betablockern. Weitere seltene Nebenwirkung ist eine Verlangsamung des Herzschlags,
Magendarmbeschwerden und Impotenz.

Eine weitere relative Gegenanzeige ist eine Depression. Auch hier sollten Betablocker nur mit
Bedacht eingesetzt werden (2).

Was ist bei der Migrdaneprophylaxe mit Topiramat zu beachten?

Topiramat ist ein Wirkstoff, mit dem Arzte Krampfanfille behandeln kénnen. Es ist aber auch
bei der Migriane-Prophylaxe wirksam. Daher ist es der Wirkstoff als Medikament in zwei
Versionen erschienen: Topamax® zur Behandlung der Krampfanfille und Topamax
Migrane® zur Migridnebehandlung. Das Medikament wirkt auf Schaltstellen im Gehirn und
im Riickenmark. Neurologen setzen es ein, wenn die Prophylaxe mit Betablockern nicht zum
Erfolg gefiihrt hat, Patienten die Betablocker nicht vertragen haben oder wegen anderer
Erkrankungen keine Betablocker einnehmen diirfen.

Patienten, die fiir Thre Migrdne-Prophylaxe auf den Wirkstoff Topiramat setzen, beginnen mit
einer kleinen Dosis, die sie unter Anleitung des Arztes langsam steigern, bis sie die wirksame
Therapiedosis erreichen.

Manche Patienten verlieren stark an Gewicht, wenn sie Topiramat einnehmen. Dies kann
manchmal die Umstellung auf ein anderes Préiparat erforderlich machen. Auch wenn
ausgerigte Konzentrations- und Merkfahigkeitsstérungen auftreten, muss Topiramat abgesetzt
werden.

Was ist bei der Migrdneprophylaxe mit Valproinsédure zu beachten?

In letzter Zeit hat sich das Epilepsiemedikament Valproinsdure in der Vorbeugung von
Migréneattacken bewédhrt. Es muss zu diesem Zweck in einer Dosis von 500 bis 600 mg pro
Tag oder mehr eingenommen werden. Mit der Dosis steigt jedoch das Risiko von
Nebenwirkungen. Hiufig sind Miidigkeit, Schwindel und Tremor. Gelegentlich treten
Hautausschldge, Haarausfille und eine Gewichtszunahme auf. Selten kann es auch zu
Leberfunktionsstorungen kommen. Aus diesem Grund sollten Patienten mit vorgeschédigter
Leber niemals Valproinsdure einnehmen. Es besteht eine absolute Gegenanzeige. Denn bei
diesen Patienten muss ebenfalls mit einer vorgeschéidigten Leber gerechnet werden.
Valproinsdure kann bei Ungeborenen schwere Fehlbildungen auslosen. Es darf deshalb
niemals in der Schwangerschaft eingenommen werden (2).

Was ist bei der Migraneprophylaxe mit Kalziumantagonisten
(Flunarizin) zu beachten?
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Flunarizin ist ebenfalls ein wirksames Mittel zur Vorbeugung von Migrédneattacken. Die
héufigsten Nebenwirkungen von Flunarizin sind Miidigkeit und Gewichtszunahme.
Gelegentlich treten Magen-Darm-Beschwerden und Depressionen auf.

Selten sind Hyperkinesien (eine Stdrung mit unkontrollierbaren Bewegungen), ein Tremor
(Zittern von Héanden und Korper) und ein so genanntes Parkinsonoid. Damit werden
Storungen bezeichnet, die denen eines Morbus Parkinson dhneln. Die Gefahr ist vor allem bei
dlteren Patienten erhdht.

Aus den Nebenwirkungen lassen sich die Gegenanzeigen ableiten. Flunarizin sollte niemals
(absolute Gegenanzeige) eingesetzt werden bei fokaler Dystonie (eine seltene neurologische
Bewegungsstorung) und bei Depressionen. Verboten ist die Substanz auch in der
Schwangerschaft und wihrend der Stillzeit.

Eine relative Gegenanzeige besteht, wenn ein Morbus Parkinson in der Familie aufgetreten
ist. Wenn Thre Eltern oder Geschwister oder entferntere Verwandte an einem Morbus
Parkinson leiden, sollten Sie dies Ihrem Arzt mitteilen. Er wird dann vermutlich ein anderes
Medikament zur Migréneprophylaxe fiir Sie auswihlen.

Welche weiteren Medikamente zur Migraneprophylaxe (Mittel der
zweiten Wahl) gibt es?

Die Liste der Mittel der zweiten Wahl ist lang. Sie hier alle aufzuzihlen, wiirden den Rahmen
der Patientenleitlinie sprengen. Es gibt jedoch Fille, in denen ein Mittel der zweiten Wahl
sinnvoll sein kann.

Ein Beispiel sind Patienten, die neben einer Migriane noch an einem Spannungskopfschmerz
oder an einer Depression leiden. Hier konnten Migrine und Begleiterkrankung beispielsweise
mit Amitriptylin einem trizyklischen Antidepressivum (Mittel gegen Depressionen) behandelt
werden. Amitriptylin ist zur Migrédneprophylaxe wirksam, es hat aber viele Nebenwirkungen
(Mundtrockenheit, Verstopfung, Gewichtszunahme). Deshalb wird es bei Migrine seltener
eingesetzt.

Ein anderes Beispiel ist die zyklusgebundene Migrine (Attacken in Verbindung mit der
Monatsblutung). Hier kann eine Prophylaxe mit dem NSAID Naproxen vier Tage vor bis drei
Tage nach der Periode versucht werden. Manchmal lésst sich die zyklusgebundene Migréne
auch mit einem Hormonpflaster bessern, welches das Hormon Ostrogen enthilt.

Welche Bedeutung haben pflanzliche Prdparate?

Zu den Mitteln der zweiten Wahl zdhlt die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie auch einige
pflanzliche Wirkstoffe. So hat sich Pestwurz in Studien als wirksam erwiesen. Es war dort
einer Scheinbehandlung (Plazebo) iiberlegen. Es gibt Hinweise, dass Tanacetum
(Mutterkraut) ebenfalls wirksam ist. Dies wurde vor kurzem in einer gro3en
wissenschaftlichen Studie untersucht.
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Welche Alternativen zur medikamentésen Migraneprophylaxe gibt
es?

Medikamente sind eine, aber nicht die einzige Mdglichkeit zur Minderung der
Anfallshiufigkeit bei der Migriane. Auch regelmaBiger Sport kann die Héaufigkeit von
Migrineattacken senken. Wissenschaftlich belegt ist dies fiir Ausdauersportarten wie
Schwimmen, Joggen oder Fahrradfahren.

AulBerdem existiert eine Reihe von psychologischen Therapien, die ebenfalls wirksam sind.
Diese nicht-medikamentdsen Therapien konnen auch ergidnzend (,.komplementér*) zur
medikamentdsen Migridneprophylaxe eingesetzt werden. Es ist deshalb eigentlich nicht
richtig, von einer alternativen Behandlung zu reden. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie empfiehlt eine ,,komplementire* Psycho-Therapie fiir alle Patienten mit mehr als
drei Migréneattacken pro Monat.

Die Psycho-Therapie wird in der Regel von einem Psychologen/Psychiater durchgefiihrt, der
am besten entscheiden kann, welche Behandlung fiir Sie die richtige ist. In der Regel wird
dieser heute eine so genannte Verhaltenstherapie vorschlagen. Die wichtigsten Methoden der
Psycho-Therapie sind heute das ,,thermale Finger-Biofeedback* (tBFB) und die ,,Progressive
Muskelrelaxation* (PMR). Ein weiteres Verfahren ist die ,,Kognitive Behaviorale Therapie*
(KBT). Es wiirde hier zu weit flihren diese Verfahren zu beschreiben. Sie fallen aulerdem
nicht in den Aufgabenbereich des Neurologen.

Wichtig ist aber: Einige Studien belegen, dass beide Verfahren sich verstirken. So konnen die
tBFB und die PMR fiir sich die Haufigkeit von Migrineattacken um jeweils etwa ein Drittel
senken. tBFB und PMR zusammen kommen auf eine Reduktion der Migréanehdufigkeit um
bis zu 50 Prozent. Zusammen mit einer medikamentdsen Behandlung mit Propanolol (also
tBFB plus PMR plus Beablocker) kann die Haufigkeit sogar um bis zu 70 Prozent gesenkt
werden. Auch die KBT ist mit anderen Methoden kombinierbar. Bei allen Methoden ist
jedoch zu bedenken, dass auch ein Scheinmedikament (Plazebo) die Anfallshdufigkeit bei der
Migriane um 14 bis 30 Prozent senken kann. Wie hdufig eine Migridne auftritt, ist in hohem
MafBe von psychologischen Faktoren abhéngig.

Die Psycho-Therapien werden insbesondere bei Kindern eingesetzt, bei denen aus vielerlei
Griinden ungern eine Dauergabe von Medikamenten durchgefiihrt wird.

Welche Therapien sind umstritten oder nachweislich unwirksam?

Es ist verstindlich, dass Menschen, die haufig unter einer Migréne leiden, verschiedene
Methoden ausprobieren. Doch viele dieser Methoden sind entweder wissenschaftlich nicht
untersucht oder aber sie sind nachgewiesenermallen unwirksam. Die Deutsche Gesellschaft
Neurologie rit von den folgenden Behandlungen ab, die sie fiir unwirksam hélt:
Medikamente mit den Wirkstoffen Bromocriptin, Carbamazepin, Diphenylhydantoin
Primidon, alle harntreibenden Mittel (Diuretika), Clonidin, Ostrogene und Gestagene,
Lithium, Neuroleptika, Proxibarbal und neue Mittel gegen Depressionen (so genannte
»selektive Serotonin- Wiederaufnahmehemmer*).

Von den nicht-medikamentdsen Verfahren sind ohne Wirkung oder ohne wissenschaftlichen
Beleg das autogene Training, die chiropraktische Therapie, Manualtherapie, Zahnextraktion,
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Aufbissschienen, Frischzell-Therapie, lokale Injektionen in den Nacken oder die Kopfhaut,
Neuraltherapie, Reizstrome, Magnetstrome, Psychophonie, Neuraltherapie, Ozontherapie,
Tonsillektomie, FuBreflexmassage, Sanierung vermeintlicher Pilzinfektionen des Darmes,
Entfernung von Amalgamfiillungen und die klassische Psychoanalyse.

Folgende bei Kindern eingesetzte Verfahren sind nach Ansicht der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie ebenfalls ohne nachgewiesene Wirkung: Akupunktur, Homoopathie, Hypnose,
Sauerstofftherapie, Gebisskorrekturen und Diéten.
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