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Charakteristika der
Migrane

Migrine ist eine der hdufigsten neurolo-
gischen Erkrankungen mit einer durch-
schnittlichen Prdavalenz von 16 % fiir
Frauen und 8 % fiir Ménner. Sie ist ge-
kennzeichnet durch einen attackenar-
tig auftretenden starken, zumeist unila-
teralen, klopfenden oder pulsierenden
Kopfschmerz, der unbehandelt fiir 4—72
Stunden anhilt [1]. Meistens bestehen
wihrend der Attacke eine Licht- und
Larmempfindlichkeit sowie Riickzugs-
bediirfnis und bei korperlicher Anstren-
gung verschlimmert sich der Schmerz.
Viele Patienten beklagen zusitzlich
Ubelkeit und Erbrechen (siche Tabel-
le 1).

Grundsitzlich unterscheidet man 2 Ar-
ten von Migrédne, jene ohne bzw. mit
Aura. Neurophysiologisches Korrelat
einer Migrineaura ist sehr wahrschein-
lich eine iiber den Kortex wandernde
Depolarisationswelle (sogenannte ,,cor-
tical spreading depression‘‘; CSD). Als
Aurasymptomatik wird ein fokal neu-
rologisches Defizit bezeichnet, das dem
Kopfschmerz meist voraus geht und sich
typischer Weise graduell ausbreitet (sie-
he auch Tabelle 2). Die Aurasymptoma-
tik ist vollstindig reversibel und besteht
hiufig aus visueller (Flimmerskotome,
Fortifikationsspektren), sensibler (Krib-
belparisthesien), apathischer und selten
auch motorischer Symptomatik, die sich
in der Regel innerhalb von 60 Minuten
wieder zuriickbildet.

Die Pathophysiologie der Migrine ist
nicht vollstindig geklirt, neueste bild-
gebende Untersuchungen unterstreichen
aber die neurobiologische Grundlage
dieser Erkrankung [2, 3]. Das zurzeit
gingigste Konzept ist jenes der neuro-
genen Inflammation. Durch eine zentra-
le Aktivierung (vor allem im Hirnstamm
und Hypothalamus) kommt es zur Frei-
setzung von inflammatorischen Media-
toren wie ,,Calcitonin Gene Related*-
Peptiden (CGRP) und sekundir zu einer
neurogenen Entziindung. Dadurch wer-
den meningeale Nozizeptoren aktiviert,
sensibilisiert und letztlich die Kopf-
schmerzen ausgelost [2].
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Tabelle 1: Diagnosekriterien: Migrdne ohne Aura, adaptiert nach ICHD-3 beta

(mod. nach [1])

a) Mindestens finf Attacken, die die Kriterien b)—d) erfillen
b) Kopfschmerzdauer unbehandelt: 4 bis 72 Stunden (bei Kindern 2 bis 72 Stunden)

c) Mindestens zwei der folgenden Kriterien:
1) Schmerzlokalisation einseitig
2) Schmerzqualitat pochend/pulsierend
3) Schmerzintensitat maRig bis stark

4) Leichte oder méaRige korperliche Aktivitat verstarkt die Schmerzen oder wird

vermieden.

d) Mindestens eines der folgenden Kriterien:

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

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

Tabelle 2: Diagnosekriterien: Migrdne mit typischer Aura, adaptiert nach ICHD-3

beta (mod. nach [1])

a) Mindestens zwei Attacken, die die Kriterien b)-d) erflllen

b) Aura bestehend aus visuellen, sensiblen, sensorischen, Sprachsymptomen,
motorischen, Hirnstamm- oder retinalen Symptomen

¢) Mindestens zwei der folgenden Punkte sind erfillt:
1) > 1 Symptom entwickelt sich graduell tiber > fiinf Minuten oder > zwei Symptome

treten aufeinanderfolgend auf

2) Jedes Symptom hélt fiinf bis 60 Minuten an.

3) > 1 Symptom ist einseitig.

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

Anhand der Haufigkeit der Kopf-
schmerztage im Monat kann die epi-
sodische (< 15 Kopfschmerztage/Mo-
nat) von der chronischen Migrine (> 15
Kopfschmerztage/Monat) unterschie-
den werden [1]. Letztere wird meist
von einem Analgetika-Abusus beglei-
tet.

Die Therapie der Migrine basiert auf:
(1) Lifestyle-Modifikation, (2) Atta-
ckentherapie und (3) medikamentGser
Prophylaxe.

Lifestyle-Modifikation

Ein umfassender Ansatz beinhaltet ne-

ben der Optimierung der Pharmakothe-

rapie immer nicht medikamentose Ver-
fahren wie:

— regelmiBiger (angepasster) Ausdau-
ersport mindestens 3 x pro Woche
fiir 1 Stunde,

— ausgeglichene Erndhrung mit regel-
miBigen Mahlzeiten (Cave: Hunger
ist ein potenter Trigger fiir Migrine-
attacken),

— progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson (PMR) und
— Biofeedback-Training.

Attackentherapie

Die medikamentose Therapie akuter
Migréneattacken orientiert sich an der
Schwere und Linge der Attacken, an
der Ausprigung der Begleitsymptome
(insb. Erbrechen) sowie an der Haufig-
keit. Grundsitzlich gilt, dass Medika-
mente umso besser wirken, je frither zu
Beginn der Migrineattacke sie einge-
nommen werden.

Erster Behandlungsschritt bei mittel-
schweren Attacken sind Analgetika
oder nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR). Schwere Migrineattacken und
solche, die auf Analgetika oder NSAR
nur unzureichend ansprechen (der Pa-
tient sollte 2 Stunden nach Einnahme
von NSAR deutlich schmerzgelindert/
schmerzfrei sein), werden mit Triptanen
behandelt. Die Triptane sind seit An-
fang der 1990er Jahre zugelassen und



stellen als Serotonin-Agonisten (5-HT
1B/1D) eine spezifische Behandlungs-
methode dar. Sie unterscheiden sich im
Wesentlichen anhand der Darreichungs-
form und der Halbwertszeit. Es gibt
sieben Triptane (alphabetisch): Almo-
triptan, Eletriptan, Frovatriptan, Nara-
triptan, Rizatriptan, Sumatriptan und
Zolmitriptan. Unter Umstédnden miissen
einige Triptane beim Patienten auspro-
biert werden, bis eine zufriedenstellen-
de Einstellung gefunden werden kann.
Meist werden Triptane gut vertragen,
die wichtigsten Kontraindikationen sind
kardio- oder zerebrovaskuldre Erkran-
kungen. In einer rezenten Arbeit konnte
gezeigt werden, dass Triptane aber im-
mer noch recht zogerlich verschrieben
werden [4].

Medikamentose
Prophylaxe

Als Faustregel gilt, dass eine medika-

mentose Prophylaxe ab etwa 3 Atta-

cken / Monat begonnen werden sollte.

Ziel ist es die Haufigkeit zu halbieren.

Es stehen hierzu 4 Medikamentengrup-

pen zur Verfiigung:

— Antiepileptika (Toprimat, Valproin-
sdure)

— Beta-Blocker (Bisoprolol, Metopro-
lol, Propranolol)

— Kalzium-Kanal-Blocker (Flunarizin)
— Aantidepressiva (Amitriptylin)

Die Wirksamkeit aller dieser Medika-
mente ist durch randomisierte kontrol-
lierte Studien gut belegt, allerdings ist
deren Einsatz hidufig durch das Auf-
treten von Nebenwirkungen (z. B. Ge-
wichtszunahme, Hypotonie, kognitive
Einschriankungen...) limitiert und fiihrt
zum Teil zu erschreckend niedrigen
Compliance-Raten von < 30 % [5].

Zukunftige
Entwicklungen

»Calcitonin Gene Related Peptide*
(CGRP) ist ein Neuropeptid, das wih-
rend der Migrineattacke freigesetzt
wird und dessen Funktion unter ande-
rem substanziell in der Pathophysio-
logie der Migrdne verankert scheint
[6]. Mittels rezent entwickelten huma-
nen monoklonalen Antikorpern kann
nun entweder direkt der CGRP-Rezep-
tor oder das Peptid selbst blockiert wer-
den. Erste Ergebnisse von Phase-2- und
-3-Studien zeigen bei iiberzeugender
Vertrdglichkeit signifikant {iberlegene
Wirksamkeit gegeniiber Placebo in der
Reduktion der Migridneanfille [7]. In
Zukunft konnte zum Beispiel fiir Patien-
ten, welche die gingigen Migrinepro-

phylaktika nicht vertragen oder bei de-
nen sie unwirksam sind, die neue Stoff-
gruppe der monoklonalen Antikorper
gegen CGRP oder CGRP-Rezeptoren
zur Verfiigung stehen.
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