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  Einleitung

In der Global Burden of Disease Study der Weltgesundheits-
organisation nimmt Migräne unter 289 Erkrankungen die 
7. Stelle ein [1, 2]. Die Einjahresprävalenz der Migräne liegt 
im Mittel bei 11 % [3]. 3–4 % der Erwachsenen haben  einen 
chronischen Kopfschmerz, das heißt, es bestehen über einen 
Zeitraum von mindestens 3 Monaten mehr Tage mit als ohne 
Kopfschmerzen [3, 4]. In der Allgemeinbevölkerung liegt die 
Prävalenz der chronischen Migräne (CM) bei 1,4–2,2 % [4]. 
Unter Patienten mit episodischer Migräne entwickelten jähr-
lich 2,5 % eine CM [5]. Bei Patienten mit CM blieb diese 
 Diagnose bei > 50 % für mindestens 1 Jahr und bei einem 
Drittel für mindestens 3 Jahre bestehen, während lediglich 
ein Viertel einen Rückgang der Kopfschmerzhäufigkeit auf 
< 10 Tage pro Monat zeigte [4].

Patienten mit CM leiden unter einer schlechteren Lebensqua-
lität als Patienten mit episodischer Migräne. Sie sind in ihrem 
Alltagsleben deutlich stärker eingeschränkt und weisen ver-
mehrt Angst- und Depressionserkrankungen auf [6]. Vor die-
sem Hintergrund nehmen diese Patienten mehr Ressourcen 
des Gesundheitssystems in Anspruch [6].

Eine spezielle Subgruppe sind jene Patienten mit CM, die auf 
adäquate Therapieversuche nicht ansprechen und unter streng 
definierten Kriterien Kandidaten für den Einsatz eines neuro-
modulierenden Verfahrens sind [7].

Ziel dieser Publikation ist es, die Diagnose der CM, aktuelle 
Empfehlungen zur Therapie der Migräne im Allgemeinen 
und der CM im Besonderen, Kriterien der Therapieresistenz 
sowie Indikation und Wirksamkeit der Stimulation der Nn. oc-
cipitales („occipital nerve stimulation“ [ONS]), deren prakti-
sche Durchführung und Komplikationen darzustellen. Zu die-

sem Zweck haben Kopfschmerzspezialisten sowie Anästhesis-
ten und Neurochirurgen mit Expertise in der Neuromodulation 
im Rahmen einer ausführlichen Diskussion das nachstehende 
Konsensus-Statement für Österreich erstellt.

  Diagnose

Laut aktueller Definition der „International Classification 
of Headache Disorders (ICHD-3-beta)“ liegt eine CM dann 
vor, wenn seit mindestens 3 Monaten an mindestens 15 Tagen 
im Monat Kopfschmerzen auftreten, die sich an mindestens 
8 Tagen als Migräne manifestieren [8]. Die genauen Kriterien 
der CM sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Bei vielen Patienten mit CM besteht zudem übermäßiger 
Medikamentengebrauch („medication overuse headache“ 
[MOH]). Zur Diagnose siehe Tabelle 2.

  Behandlung von Migräne und chronischer 

Migräne

Die medikamentöse Therapie der Migräne lässt sich in 2 un-
terschiedliche Ansätze unterteilen: Therapie der Migräneatta-
cke und Intervalltherapie bzw. Prophylaxe. Für beide Bereiche 
stehen medikamentöse und nichtmedikamentöse Maßnahmen 
zur Verfügung [9]. Ziel der Therapie ist es, die Lebensquali-
tät der Betroffenen zu verbessern und bei Patienten mit häufi-
gen Attacken der Entwicklung einer CM und eines MOH vor-
zubeugen.

Akuttherapie der Migräne
Das Behandlungsziel der medikamentösen Therapie ist eine 
Rückkehr zur üblichen Aktivität innerhalb von 2 Stunden. Die 
Therapie sollte zum optimalen Zeitpunkt erfolgen, üblicher-
weise sobald der Patient erkennt, dass sich eine Migräneatta-
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cke entwickelt. Angesichts des Risikos eines medikamenten-
bedingten Kopfschmerzes muss die Zahl der Tage mit Einnah-
me von Akutmedikation auf < 10 pro Monat begrenzt werden.

Leicht- bis mittelgradige Kopfschmerzattacken werden pri-
mär mit Nichtopioid-Analgetika oder nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) in geeigneter Dosierung behandelt. Me-
dikamente der ersten Wahl sind Acetylsalicylsäure und Ibupro-
fen, Mittel der weiteren Wahl sind Diclofenac, Naproxen, 
 Metamizol und Paracetamol sowie bedarfsweise Anti emetika 
(auch im Hinblick auf eine bessere Resorption der Analgeti-
ka).

Bei mittelschweren bis schweren Attacken sowie auch bei feh-
lender Wirksamkeit der oben angeführten Maßnahmen wer-
den migränespezifische Medikamente, in erster Linie Triptane, 
eingesetzt, die im Bedarfsfall mit NSAR kombiniert werden 
können.

Ergotamintartrat hat seine Bedeutung als Migränetherapeuti-
kum mittlerweile eingebüßt. Dihydroergotamin ist als Nasen-
spray im Einzelfall einsetzbar.

Migräneprophylaxe
Eine prophylaktische Therapie wird bei höherer Anfalls-
frequenz, besonders lange anhaltenden oder intensiven Atta-
cken sowie bei unzureichender Wirkung oder Unverträglich-

keit von Akutmedikamenten bzw. deren Kontraindikationen 
eingeleitet [9].

Pharmakoprophylaxe
Bei der Therapieentscheidung sollten Komorbiditäten und 
das Nebenwirkungsprofil der Medikation berücksichtigt wer-
den.

Therapiemittel der ersten Wahl sind die Betablocker Metopro-
lol und Propranolol, der Kalziumantagonist Flunarizin und die 
Antikonvulsiva Topiramat und Valproinsäure (Tab. 3). Mittel 
der zweiten Wahl sind unter anderem das Trizyklikum Amitrip-
tylin (bis 75 mg/d), der Betablocker Bisoprolol (5–10 mg/d), 
aber auch andere Antihypertensiva, wie Lisinopril (20 mg/d) 
und Candesartan (16 mg/d).

Nichtmedikamentöse Prophylaxe
Das Erkennen und der richtige Umgang mit Triggerfaktoren 
stehen an erster Stelle der vorbeugenden Maßnahmen. Die 
Strategien, die im Umgang mit Triggerfaktoren zur Verfügung 
stehen, umfassen Lebensstilmodifikation, Entspannungstech-
niken, gezielte Vermeidung von Triggern, gegebenenfalls aber 
auch bewusste Exposition und pharmakologische Maßnah-
men. Besonderes Augenmerk sollte dem Zusammenhang zwi-
schen Migräne und Menstruation geschenkt werden [10].

Unter den nichtmedikamentösen prophylaktischen Maßnah-
men haben Entspannungstraining, z. B. progressive Muskelre-
laxation nach Jacobson, Biofeedback und Verhaltenstherapie 
die größte Bedeutung. Ausdauersport und Akupunktur können 
ebenfalls eingesetzt werden.

Spezifische Therapie der chronischen Migräne
Die Zahl der prospektiv randomisierten Studien zur CM ist ge-
ring, da einerseits die heute gültige Definition seit < 10 Jahren 
verwendet wird und andererseits Patienten, welche die Krite-
rien für eine CM erfüllen, aus früheren Studien häufig ausge-
schlossen wurden [4].

Die Therapie des akuten Migräneanfalls ist bei CM grundsätz-
lich nicht anders als bei episodischer Migräne. Angesichts des 
hohen MOH-Risikos sollten Akutmedikamente restriktiv ein-
gesetzt und auf < 3 Tage pro Woche beschränkt werden.

Risikofaktoren der CM sind in Tabelle 4 und Empfehlungen 
zur multimodalen Therapie in Tabelle 5 zusammengefasst.

Zur pharmakologischen Behandlung der CM liegen randomi-
sierte kontrollierte Studien für Topiramat [11–13] und Onabotu-
linumtoxin A [14–16] vor. Begrenzte Hinweise auf Basis ein-

Tabelle 1: Diagnosekriterien der CM (ICHD-3-beta). Nach 
[8].

– Anamnese einer Migräne ohne/mit Aura entsprechend den 
ICHD-3-beta-Kriterien (1.1, 1.2).

– Für mindestens 3 Monate mindestens 15 Kopfschmerztage pro 
Monat, darunter mindestens 8 Tage mit Migräne.

– Der Kopfschmerz wird als Migräne gewertet, wenn die Kriterien 
der Migräne ohne/mit Aura erfüllt sind oder der Kopfschmerz 
mit einem Triptan- oder Ergotaminpräparat erfolgreich behandel-
bar war.

– Der Kopfschmerz ist durch keine andere ICHD-3-beta-Diagnose 
besser erklärbar.

Tabelle 2: Diagnosekriterien des Kopfschmerzes bei über-
mäßigem Medikamentengebrauch („medication overuse 
headache“ [MOH], ICHD-3-beta). Nach [8].

– Kopfschmerz an  15 Tagen pro Monat
– Regelmäßige Einnahme (über  3 Monate) von

# Analgetika oder NSAR an  15 Tagen/Monat
# Mischanalgetika, Ergotaminen, Triptanen, Opioiden oder Kom-

binationen verschiedener Substanzen an  10 Tagen/Monat
– Durch keine andere ICHD-3-Diagnose besser begründet

Tabelle 3: Medikamentöse Migräneprophylaxe

 Initialdosis Zieldosis Einsatz bevorzugt bei Einsatz vermeiden bei
 (mg/d) (mg/d)

Propranolol 20 80–160 Hypertonie, Tachykardie, essenziellem Asthma, COPD, AV-Block, Bradykardie,
   Tremor Hypotonie, Psoriasis, Leistungssport
Metoprolol 25 100–200 Wie Propranolol Wie Propranolol
Flunarizin 5 5–10 KI gg. Betablocker Depression, Übergewicht, Parkinson
Topiramat 25 75–100 Übergewicht Nephrolithiasis, Untergewicht
Valproat  150–300 600–1500 Depression, Epilepsie, Schlafstörung Lebererkrankungen
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zelner randomisierter kontrollierter Studien gibt es für Tizani-
din [17], Gabapentin [18], Valproinsäure [19] und Amitripty-
lin [20].

Die Pharmakoprophylaxe ist jedenfalls in ausreichend hoher 
Dosierung über einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten 
durchzuführen.

Es herrscht Expertenkonsens, dass nichtpharmakologische 
Maßnahmen einen wesentlichen Bestandteil der Therapie der 
CM darstellen, auch wenn die wissenschaftliche Evidenz aus 
kontrollierten Studien begrenzt ist.

Topiramat
Für Topiramat liegen 3 prospektive, randomisierte kontrollier-
te Studien bei CM vor [11–13], in welche Patienten mit oder 
ohne übermäßigen Medikamentengebrauch eingeschlossen 
wurden. In allen 3 Studien fand sich eine statistisch signifi-
kante Überlegenheit von Topiramat über Placebo.

Botulinumtoxin
Onabotulinumtoxin A ist in der Therapie der chronischen, 
nicht aber der episodischen Migräne wirksam [14–16, 21].

Seit Ende 2012 ist diese Therapie auch in Österreich zugelas-
sen. Basis für deren Zulassung waren die PREEMPT-Studi-
en, in denen je 5 Einheiten Onabotulinumtoxin A an 31 vor-
definierte Stellen, also insgesamt 155 Einheiten, verabreicht 
wurden und die Möglichkeit bestand, zusätzliche Injektions-

punkte zu wählen und die Dosis auf 195 Einheiten zu erhö-
hen [14–16].

In der Analyse der gepoolten Ergebnisse [16] zeigte sich so-
wohl für den primären Endpunkt (die Zahl der Kopfschmerz-
tage) als auch für alle sekundären Endpunkte, ausgenommen 
die Einnahme von Akutmedikation, eine statistisch signifikan-
te Überlegenheit von Onabotulinumtoxin A. Die mittlere Zahl 
der Kopfschmerztage sank zwischen Baseline und Woche 24 
unter Onabotulinumtoxin A um 8,4, unter Placebo um 6,6 
(p < 0,001). Die Wirksamkeit von Onabotulinumtoxin A war 
unabhängig vom Vorliegen eines MOH.

Onabotulinumtoxin A soll bei CM nur von Neurologen ein-
gesetzt werden, die in der Diagnose und Therapie chronischer 
Kopfschmerzen erfahren sind [9]. Die Applikation soll nach 
dem PREEMPT-Schema erfolgen und gegebenenfalls alle 
12 Wochen wiederholt werden. Nach 1 Jahr sollte durch eine 
Therapiepause evaluiert werden, ob ein Weiterführen der The-
rapie erforderlich ist.

Die Tatsache, dass die Therapie mit Onabotulinumtoxin A 
bei therapierefraktärer CM derzeit nicht im Erstattungskata-
log der Krankenversicherungen enthalten ist, schränkt die Ver-
wendung dieses Verfahrens in der Praxis ein.

Chronische Migräne und übermäßiger Medika-
mentengebrauch
Ein übermäßiger Gebrauch von Akutmedikation ist bei CM 
häufig und findet sich bei 50 % der Patienten mit CM in Kopf-
schmerzkliniken [5].

Bei allen Patienten mit CM ist eine Aufklärung über das Risiko 
des medikamentenbedingten Kopfschmerzes unabdingbar. Bei 
Patienten, bei denen ein übermäßiger Medikamentengebrauch 
besteht, ist die Entzugsbehandlung mit Absetzen der kopf-
schmerzauslösenden Medikation die Therapie der Wahl [22].

Neuromodulation
Die Wirksamkeit der Neuromodulation wird gegenwärtig 
in einer Reihe von Studien zu nichtinvasiven und invasiven 
Verfahren untersucht. Große randomisierte kontrollierte Stu-
dien liegen derzeit ausschließlich für die Stimulation der 
Nn. occipitales vor. Die ONS („occipital nerve stimulation“)
wurde bei therapierefraktärer CM von Fachgesellschaften aus 
Deutschland, Österreich und der Schweiz als experimentelles 
Verfahren eingestuft, von der  European Headache Federation 
unter Hinweis auf eine begrenzte Evidenz als akzeptabel und 
vom National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 
Großbritannien) als wirksam, wenn auch bei fehlenden Lang-
zeitergebnissen [7, 23, 24].

Als pathophysiologische Grundlagen der ONS wird eine Rei-
he von Mechanismen diskutiert [25]. Die Stimulation eines 
peripheren Nerven, z. B. durch eine frequenzabhängige Mo-
dulation der Nervenleitgeschwindigkeit, wirkt sich auf den 
Nerv selbst aus. Weiters werden segmentale Effekte im Sin-
ne der „Gate-control“-Theorie angenommen. Dabei modulie-
ren nichtnozizeptive, afferente A--Fasern segmental den no-
zizeptiven Input aus A-- und C-Fasern. Eine Besonderheit 
ist die Konvergenz nozizeptiver Afferenzen des N. trigeminus 

Tabelle 4: Risikofaktoren, die die Entwicklung einer chroni-
schen Migräne begünstigen können. Nach [4].

– Alter 
– Geringe Bildung
– Niedriger sozioökonomischer Status
– Gehirnverletzung
– Adipositas
– Hohe Attackenfrequenz
– Übermäßiger Medikamentenkonsum
– Übermäßiger Koffeinkonsum
– Schnarchen
– Andere Schmerzerkrankungen

Tabelle 5: Multimodale Therapie der chronischen Migräne. 
Nach [5, 9].

– Nichtpharmakologisch
# Aufklärung
# Triggerfaktoren
# Lebensstil
# Entspannungstraining
# Verhaltenstherapie
# Ausdauersport

– Pharmakologisch
# Topiramat
# Valproinsäure, Gabapentin, Tizanidin, Amitriptylin
# Andere Prophylaktika

– Behandlung von Komorbiditäten

– Botulinumtoxin
– Neuromodulation
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und des N. occipitalis an den Interneuronen des trigeminozer-
vikalen Komplexes. Diese Konvergenz erklärt auch die häufi-
ge Schmerzausstrahlung von frontal nach okzipital (und um-
gekehrt) bei primären Kopfschmerzen. Zudem wird diskutiert, 
dass die Aktivierung aufsteigender Neurone die Aktivität im 
periaquäduktalen Grau und in der Folge jene von absteigen-
den antinozizeptiven Bahnen erhöhen könnte [25].

Die Wirksamkeit und Verträglichkeit der ONS bei therapiere-
fraktärer CM wurde in 3 randomisierten kontrollierten Studi-
en untersucht [26–28]. In der lediglich als Abstract publizier-
ten PRISM-Studie [26] fand sich kein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen ONS und Scheinbehandlung. Nach 
Ausschluss von Patienten mit übermäßigem Medikamenten-
gebrauch zeigte sich ein statistisch nicht signifikanter Trend 
zugunsten der ONS.

In einer weiteren Studie [27] wurden 110 Teilnehmer in 3 Be-
handlungsgruppen randomisiert. Die Ansprechrate (hier defi-
niert als eine Verbesserung der Kopfschmerzen um mindes-
tens 50 % nach 3 Monaten) betrug für Patienten mit einstell-
barer ONS 39 % und für beide Kontrollgruppen mit voreinge-
stellter ONS und medizinischem Management 6 % bzw. 0 %.

An der dritten, 2012 publizierten Studie [28] nahmen 157 Pa-
tienten mit therapierefraktärer CM teil. Der primäre Endpunkt 
(die Reduktion der mittleren täglichen Schmerzintensität um 
 50 %) zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen ONS und Scheinbehandlung. Hinsichtlich einer Re-
duktion der Schmerzintensität um  30 %, einer Reduktion der 
Kopfschmerztage und einer Besserung der migränebedingten 
Beeinträchtigung fand sich allerdings eine signifikante Über-
legenheit der ONS.

Zur Frage des Zusammenhangs zwischen Stimulationsinten-
sität und Wirksamkeit der ONS wurde kürzlich eine kontrol-
lierte Studie veröffentlicht, in die 8 Patienten mit CM und ei-

ner Schmerzlinderung von > 30 % unter ONS eingeschlos-
sen worden waren. Die Patienten wurden in 3 Gruppen ran-
domisiert und erhielten jeweils für 7 Tage überschwellige 
Stimulation, unterschwellige Stimulation und keine Stimula-
tion. Dabei zeigte sich, dass auch eine unterschwellige, also 
keine Parästhesien auslösende Stimulation zu einer gewissen 
Schmerzlinderung führt. Der Effekt war jedoch geringer als 
bei überschwelliger Stimulation [29].

Okzipitalisstimulation – Praktisches Vorgehen
Die ONS ist ein minimalinvasives, reversibles Verfahren, bei 
dem dünne Stab- bzw. Plattenelektroden subkutan im Nacken-
bereich eingebracht werden. Die Positionierung der Elek-
troden erfolgt meist beidseitig oberhalb der Okzipitalnerven. 
Die Elektroden werden anschließend an einen implantier-
 baren Impulsgeber angeschlossen. Dieser implantierbare 
Puls generator (IPG) kann individuell programmiert werden, 
wobei Frequenzen, die Pulsweiten und die Amplitude regu-
liert werden. Über die Elektroden kann nun das gesamte Ner-
venareal in der Elektrodenumgebung stimuliert werden, somit 
sollte korrekterweise von einer Nervenfeldstimulation gespro-
chen werden.

Patientenselektion
Voraussetzung für die ONS ist eine nach strikten Kriterien de-
finierte, therapierefraktäre CM (Tab. 6). An notwendigen Vor-
untersuchungen sind eine ausführliche Anamnese und ein kli-
nisch-neurologischer Status zu nennen. Auch sollte der Pati-
ent unbedingt über einige Monate einen Kopfschmerzkalen-
der geführt haben, um die Zahl der Kopfschmerztage, die Art 
der Kopfschmerzen, deren Intensität anhand einer numeri-
schen Skala (0 = kein Schmerz, 10 = stärkster vorstellbarer 
Schmerz) und die Einnahme von Akutmedikation beurteilen 
zu können.

In Tabelle 7 sind die Patientenselektion und die detaillierten 
Voraussetzungen für eine ONS-Implantation zusammengefasst.

Tabelle 6: Kriterien für therapierefraktäre CM. Mod. nach [30–32].

– Der Kopfschmerz erfüllt die ICHD-3-beta-Kriterien der CM und besteht seit mindestens 24 Monaten.

– Der Kopfschmerz führt zu einer signifi kanten Beeinträchtigung der Lebensqualität und/oder der sozioökonomischen Situation des Patienten.

– Die Beachtung von Triggerfaktoren und Lebensstilmodifi kation erbrachte keine maßgebliche Besserung der Kopfschmerzen.

– Mindestens 3 adäquate Therapieversuche mit prophylaktischer Medikation waren nicht erfolgreich.

– „Nicht erfolgreich“ ist defi niert als:
# Nicht oder ungenügend wirksam (Angaben des Patienten, Eintragungen in Kopfschmerzkalender)
# Wegen Nebenwirkungen nicht toleriert
# Kontraindiziert

– Als adäquater Therapieversuch gilt die Einnahme von defi nierten Medikamenten:
# Bestimmter Präparateklassen
# In wirksamer Dosierung (siehe Migräneprophylaxe)
# Über einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten

– Präparateklassen
a) Betablocker
b) Antikonvulsiva
c) Trizyklika
d) Flunarizin
e) Andere Substanzen mit mindestens einer positiven randomisierten und kontrollierten Studie

– Anwendung von Medikamenten aus mindestens 3 der Präparateklassen a–d



Konsensus-Statement Chronische Migräne

167J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2014; 15 (3)

Durchführung der Implantation
Eine ONS sollte nur in einem Zentrum mit Erfahrung in der in-
vasiven Neurostimulation durchgeführt werden. Bei der ONS 
werden eine oder (in der Regel) zwei Elektroden subkutan im 
Okzipitalbereich, in der Nähe des zu stimulierenden Nerven-
geflechts, implantiert. Ein direkter Kontakt zu den zu stimu-
lierenden Nerven besteht nicht, insofern müsste man eigent-
lich von einer peripheren Nervenfeldstimulation sprechen. 
Dieser Unterschied ist wichtig, da er sich auf die einzustellen-
den Stimulationsparameter auswirkt. Wesentlich ist, dass die 
Elektroden epifaszial platziert werden, damit die Nackenmus-
kulatur nicht mitstimuliert wird, wobei sowohl eine laterome-
diale als auch eine mediolaterale Insertion möglich ist.

Viele Zentren führen nach Elektrodenimplantation zunächst 
eine Probestimulation mit einem externalisierten Impuls-
genera tor durch. Diese Phase kann bis zu 4 Wochen dauern, 
bevor der Impulsgenerator dauerhaft implantiert wird. Aller-
dings wird dieses Vorgehen von mancher Seite angezweifelt, 
da es durchaus Patienten gibt, die anfangs nicht auf die ONS 
ansprechen, nach Monaten jedoch aufgrund von neuronalen 
Anpassungsvorgängen doch ein Ansprechen zeigen.

Die implantierten Elektroden werden an den Neurostimulator 
angeschlossen, der im Gesäß- bzw. Bauchbereich oder sub-
klavikulär unter der Haut implantiert wird. Der Neurostimula-
tor kann jederzeit individuell von außen für die optimale Be-
handlung programmiert werden. Bei diesem Neurostimulator 
handelt es sich um ein kleines Gerät (etwa in der Größe einer 
Stoppuhr), das die Batterie und die elektronischen Kompo-
nenten enthält und die Impulse an die Elektroden weiterleitet. 
Diese werden subkutan von der Okzipitalregion zum Neuro-
stimulator geleitet. Die Drähte haben einen Durchmesser von 
nur 1,37 mm. Das Bedienungsgerät für den Patienten ist ver-
gleichbar mit einer kleinen Fernbedienung und kann die Sti-
mulation ein- und ausschalten. Es ermöglich damit eine selb-
ständige Anpassung an die jeweiligen Bedürfnisse des Pati-
enten.

Von entscheidender Bedeutung ist es, den Patienten darüber 
aufzuklären, dass es bis zu 6 Monaten dauern kann, bis sich 
der optimale Therapieerfolg einstellt. Eine adäquate Nachsor-
ge bei einem erfahrenen Kopfschmerzspezialisten bzw. be-
züglich des Stimulationsaggregats bei einem erfahrenen Neu-
romodulationszentrum ist unbedingt erforderlich.

Tabelle 7: Patientenselektion und präoperatives Vorgehen für ONS. Nach [32].

– Therapieresistente CM laut Tabelle 6

– Diagnose untermauert durch Kopfschmerzkalender:
# Über einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten
# Tägliche Dokumentation der für die ICHD-3-beta-Diagnosen „chronische Migräne“ und „Kopfschmerz durch übermäßigen Medikamen-

tengebrauch“ erforderlichen Punkte
# Bewertung der Schmerzintensität auf einer numerischen Skala (0–10)

– Ärztliche Dokumentation der Therapieresistenz laut Tabelle 6

– Primäre Kontraindikationen:
# Implantierte Stimulatoren
# Destruktiver Eingriff im Bereich der Nn. occipitales einseitig oder beidseitig

– Weitere Kontraindikationen:
# Schwangerschaft
# Laufendes Pensionsverfahren

– Information des Patienten über die prinzipielle Möglichkeit einer ONS

– Adäquate Aufklärung:
# Möglicher Therapieerfolg
# Mögliche Risiken, Nebenwirkungen und Komplikationen

– Prinzipielle Zustimmung des Patienten

– Bei Vorliegen eines MOH erfolgt eine Entzugsbehandlung.

– In Anamnese und klinisch neurologischer Untersuchung lässt sich der aktuelle Kopfschmerz durch keine andere ICHD-3-beta-Diagnose 
besser erklären.

– Kein Hinweis auf eine psychiatrische Erkrankung, die als Kopfschmerzursache infrage kommt oder der ONS entgegensteht.

– Kein Hinweis auf eine Suchterkrankung

– In der neuropsychologischen Diagnostik kein Hinweis auf einen der ONS entgegenstehenden Befund.

– Die zerebrale Magnetresonanztomographie inklusive kraniozervikalem Übergang zeigt keinen Hinweis auf eine Störung, die als Kopf-
schmerzursache infrage kommt oder der ONS entgegensteht.

– Über allenfalls erforderliche weitere Untersuchungen ist eine individuelle Entscheidung zu treffen.

– Bei schweren sonstigen Erkrankungen oder Umständen, die auf ein erhöhtes Risiko hinweisen, ist eine individuelle fachärztliche 
Entscheidung über die Durchführbarkeit und Zumutbarkeit des Eingriffs erforderlich.

– Schriftliche Einverständniserklärung des Patienten
– Ausführliche schriftliche ärztliche Dokumentation über Befunde des präoperativen Screenings
– OP-Freigabe
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Mögliche Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen
Unerwünschte Wirkungen („Adverse Events“ [AE]) der ONS 
lassen sich in 4 Gruppen einteilen. AE können „hardware-
bezogen“, „biologisch“, „stimulationsbezogen“ oder „sonsti-
ge“ sein. Die häufigsten Nebenwirkungen sind in Tabelle 8 zu-
sammengefasst. Die Komplikationsraten sind in hohem Maß 
abhängig von der Lernkurve, weshalb es wichtig ist, dass die 
Therapie in erfahrenen neurochirurgischen oder anästhesiolo-
gischen Zentren erfolgt.

Vorgehen nach ONS-Implantation
Die Stimulationsparameter werden individuell eingestellt. Die 
erste Austestung der Stimulationsparameter erfolgt im OP 
bzw. bei gleichzeitiger Generatorimplantation direkt im An-
schluss an die OP. In der Folge wird die Einstellung ambulant 
individuell angepasst (niedrigfrequent, IB 360–460).

Nach erfolgter Implantation ist der Verlauf hinsichtlich Wirk-
samkeit und unerwünschter Wirkungen prospektiv genau zu 
dokumentieren. Die Patienten führen einen Kopfschmerzka-
lender, in welchem alle Kopfschmerztage, die Schmerzinten-
sität auf einer numerischen Skala (0–10) sowie die Einnah-
me von Akutmedika tion dokumentiert werden. Unerwünschte 
Wirkungen sind ärztlich zu dokumentieren, vorzugsweise in 
einem strukturierten Fragebogen.

Eine regelmäßige Evaluation im Hinblick auf Therapiezufrie-
denheit, kopfschmerzbezogene Einschränkungen im Alltag 
und allgemeine Lebensqualität ist wünschenswert. Die medi-
kamentöse Migräneprophylaxe soll vom Ansprechen auf die 
ONS abhängig gemacht und dem individuellen Verlauf ange-
passt werden.

  Relevanz für die Praxis

– Besteht eine episodische Migräne mit häufigen Atta-
cken und häufiger Verwendung von Akutmedikation, 
sind adäquate Maßnahmen zu ergreifen, um der Ent-
wicklung einer CM und eines MOH vorzubeugen.

– Bei manifester CM stehen als Mittel mit der besten Evi-
denz Topiramat und Onabotulinumtoxin A zur Verfü-
gung. Im Falle eines MOH soll zunächst eine Entzugs-
behandlung durchgeführt werden.

– Wird eine CM als therapieresistent eingeschätzt, ist zu 
prüfen, ob die Kriterien der Therapieresistenz erfüllt 
sind, um dem Patienten gegebenenfalls die ONS als 

Tabelle 8: Mögliche Risiken, Komplikationen und Neben-
wirkungen. Nach [24, 27, 28].

– Biologisch
# Infektionen  6–14 %
# Schmerz/Taubheit im Bereich des Implantats 13–22 %
# Hauterosionen 4 %

– Hardwarebezogen
# Elektrodenmigration 10–36 %
# Andere Hardwareprobleme  4–12 %

– Stimulationsbezogen
# Unbeabsichtigte Stimulationseffekte 2–6 %

weitere therapeutische Option anzubieten, sofern keine 
Kontraindikationen vorliegen.

– Die detaillierte Patienteninformation, die Entscheidung 
zur ONS, die Implantation der Elektroden und des Im-
pulsgebers sowie die Nachsorge sollen in Zentren erfol-
gen, die über spezielle Erfahrung in der Diagnose und 
Behandlung chronischer Kopfschmerzen und über Ex-
pertise in der Neuromodulation verfügen.

  Interessenkonflikt

Für das erste Treffen des Konsensus-Teams im November 
2013 erhielten alle Autoren eine Aufwandsentschädigung von 
St. Jude Medical Medizintechnik Österreich.

Die inhaltliche Gestaltung des Konsensus-Statements lag aus-
schließlich in Händen der Autoren.
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