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Kopfschmerz ist neben Schwindel das haufigste neurologische
Symptom einer akuten arztlichen Konsultation. Ein Anspruch
von uns Arzt:innen kann sein, aus dem Symptom eine Diagnose
in Kenntnis der 200 klassifizierten Kopfschmerzarten zu stel-
len. Der wesentliche Punkt in der Behandlung dieser sich akut
vorstellenden Patient:innen vor allem in der Notfallaufnahme
ist jedoch woanders zu machen, namlich in der klaren Unter-
scheidung eines priméaren Kopfschmerzes - und damit eigen-
standigen Erkrankung — von einem sekundaren Kopfschmerz
mit gegebenenfalls auch lebensbedrohlichen Folgen bei Nicht-
erkennen.

Gleich vorweg: So bedrohlich ein sekundérer Kopfschmerz als
Symptom einer geféhrlichen Erkrankung sein kann, so selten ist
er. Weltweit schatzen Neurologen, dass 8% aller Kopfschmerz-
Patient:innen eine sekundare Ursache haben, die Studiendaten
variieren zwischen 2,1% einer norwegischen Untersuchung und
12,9% einer chinesischen Analyse, wobei bei beiden Studien der
Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (,medication overuse
headache’, MOH) der hdufigste war. Dieser wiederum ist Folge eines
primdren Kopfschmerzes und damit abgesehen vom Leidensdruck
der Patient:innen und Folgen auf zum Beispiel Niere und Leber als
nicht lebensbedrohlich einzustufen, also insgesamt eine durchaus
beruhigende Ausgangssituation.

Selbstverstandlich ist es keine Voraussetzung, alle 200 Kopf-
schmerzarten im Detail zu kennen, um Patient:innen in der Akutsi-
tuation addquat zu managen, die Kenntnis der 4 Gruppen primarer
Kopfschmerzen ist jedoch sehr wohl von Vorteil: Migrane, Kopf-
schmerz vom Spannungstyp, trigeminoautonome Kopfschmerzen
sowie die sogenannten ,anderen primaren Kopfschmerzen”.

Diese DFP-Fortbildung wird sich ausschlieBlich mit der seit
etwa 6000 Jahren bekannten primaren Kopfschmerzerkrankung
Migrane beschaftigen, vor allem mit Fokus eines Updates zur
aktuellen Therapie.

Wie Sie wissen, gibt es neben Sonderformen hauptsdchlich die
Unterscheidung der wesentlich hdufigeren Migrane ohne Aura von
einer Migrane mit Auftreten passagerer neurologischer Sympto-
me, der Aura. Ebenso wichtig ist die Kenntnis der Frequenz der
Attacken, gezdhlt anhand monatlicher Migranetage, die eine fiir
die Entscheidung der Therapieform so wichtige Unterscheidung
in eine episodische Migrdne, also das Auftreten von Migrane an
weniger als 15 Tagen pro Monat, von einer chronischen Form, die
mehr als 15 Tage pro Monat Kopfschmerzen bedeutet, von denen
an mindestens 8 Tagen pro Monat die Kriterien einer Migréne er-
fiillt sein missen, die restlichen Tage kdnnen auch wie bei einem
Spannungskopfschmerz imponieren.

Pravalenz der Migrane

Etwa 15% der Bevdlkerung leiden weltweit an Migrane. In Oster-
reich sind dies mehr als eine Million Menschen. Beginn ist haufig
in der Pubertét, mit einem Pravalenzgipfel zwischen dem 20. und
40. Lebensjahr, Frauen sind dreimal hdufiger betroffen als Manner,
auch Kinder kdnnen bereits unter Migrdne leiden, haufig in Form
von Sonderformen wie der abdominellen Migrane oder periodi-
schen Schwindelanfallen.
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Migrdneattacken dauern unbehandelt 4 bis 72h (bei Kindern
und Jugendlichen 2 bis 72h), sind meist einseitig, von pulsie-
rendem Charakter, mittlerer bis starker Intensitdt, begleitet von
Ubelkeit und/oder Erbrechen oder Licht- und Lirmempfindlichkeit.
Korperliche Aktivitat verstarkt die Schmerzen.

Bei Migrdne mit Aura treten vor den Kopfschmerzen oder zu
Schmerzbeginn neurologische Symptome auf, die sich graduell
ausbreiten, in der Regel 5 bis 60 min pro Symptom andauern
und vollstdndig reversibel sind. Stunden vor dem Kopfschmerz
konnen Prodromi wie Miidigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
HeiBhunger, Harnflut oder Nackensteifigkeit auftreten. Migrdne
hat eine erhéhte Komorbiditat mit Depressionen, Angststdorungen
und anderen Schmerzerkrankungen. Die Diagnose fufSt auf der
Anamnese und einem unauffalligen neurologischen Status. Wenn
keine Warnzeichen vorhanden sind, ist keine Zusatzdiagnostik
notwendig.

Die Migrane hat gesicherte genetische und neurobiologische
Grundlagen. Es kommt zu einer Funktionsstérung im trigemino-
vaskuldren System und zur Freisetzung inflammatorischer Neuro-
transmitter, allen voran Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP),
welches wir als therapeutisches Ziel seit nun mehr als 5 Jahren in
Osterreich kennen - und vor allem schitzen — gelernt haben.

Medikamentose Migranetherapie

Die medikamentdse Migranetherapie, um die es ja hauptsachlich
in diesem Artikel geht, beinhaltet grob zwei Saulen, die Akut- oder
Attackentherapie, die bedarfsweise bei Beginn einer Migraneat-
tacke genommen wird, und die prophylaktische Therapiesdule,
die vorbeugend zum Verhindern des Entstehens von Attacken
eingeleitet wird.

Akuttherapie

Generell ist es von enormer Wichtigkeit, den Beginn der Attacke
als Patient:in so frith wie mdglich zu erkennen, um ehestmdglich
die individuell am besten wirksame Therapie einzunehmen. Hier
zeigt sich auch die Kenntnis der sogenannten Prodromi, wie oben
beschrieben von Vorteil.

Zu den Mitteln der ersten Wahl in der Akuttherapie zahlen
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und Triptane (Abb. 1).

Erste Wahl unter den NSAR sind Ibuprofen und Acetylsalicyl-
sdure. Ausweichpraparate sind Diclofenac, Paracetamol oder Me-
tamizol.

Triptane sind spezifische Migrdnemedikamente, sie sind als
Tabletten, Schmelztabletten, Nasenspray und subkutane Spritze
erhéltlich. Obwohl sie sicher und wirksam sind, erfolgt die Ver-
schreibung zuriickhaltend.

Wegen der vasokonstriktiven Effekte sind Triptane bei Schlagan-
fall, TIA, pAVK oder KHK kontraindiziert. Bei vaskuldrer Gesundheit
konnen sie auch im hoheren Lebensalter angewendet werden.
Wirkt ein Triptan bei drei aufeinanderfolgenden Migraneattacken
nicht, sollte ein anderes Triptan versucht werden. In Osterreich
werden Eletriptan, Frovatriptan, Sumatriptan, und Zolmitriptan
erstattet, nach Einholen einer cheférztlichen Bewilligung auch
Rizatriptan. Bei starker Ubelkeit oder Erbrechen sollten vorab An-
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Therapie mit Analgetika/NSAR

- ASS 1000 mg oder ASS 900 mg + MCP 10 mg

- Kombinationsanalgetika:
2 Tabletten ASS 250 mg/265 mg + Paraceta-
mol 200 mg/265 mg + Koffein 50 mg/65 mg

bei KI gegen NSAR
Paracetamol 1000

- Ibuprofen 200 mg/400 mg/600 mg mg
- Diclofenac-Kalium 50 mg/100 mg
- Phenazon 500-1000mg oder

Metamizol 1000 mg

Triptantherapie
schneller Wirkeintritt:

- Sumatriptan 3 mg/6 mgs.c.
oder - Eletriptan 20 mg/40 mg/80 mg p.o.

- Rizatriptan 5 mg/10 mg p.o.

- Zolmitriptan 5 mg nasal
mittelschneller Wirkeintritt und langer
anhaltende Wirkung:

- Sumatriptan 50 mg/100 mg p.o.

- Zolmitriptan 2,5 mg/ 5 mg p.o.

- Almotriptan 12,5mg p.o.
langsamer Wirkeintritt mit lang anhaltender
Wirkdauer:

- Naratriptan 2,5 mg p.o.

- Frovatriptan 2,5 mg p.o.

Metoclopramid 10 mg
p.o./Supp.

Domperidon
10 mg p.o.

falls Monotherapie mit
Triptan unzureichend
Triptan + NSAR

bei Wiederkehr-
Kopfschmerz
erneute Einnahme
eines Triptans
frihestens nach 2h
oder
initiale Kombinations-
therapie Triptan +
langwirksames NSAR
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bei KI gegen Triptane oder Unwirksamkeit von
Analgetika/NSARs/Triptanen
Rimegepant 75 mg p.o. * oder

Lasmiditan 50 mg/100/200 mg p.o.*

* praparate zugelassen

Notfall-Akutmedikation bei Migrdaneattacken

Abb. 1 « Medikamentdse Therapie

Metoclopramid 10 mg| | Lysin-Acetylsalicylat
iLv. 1000 mg i.v.

Sumatriptan 6mg s.c.
oder ggf. 3 mg s.c.

derMigraneattacke. (Quelle: S1-Leit-

Prednison bei
reanison beim linie Therapie der Migréneattacke

Status migranosus

tiemetika genommen werden. Triptane sind fiir Erwachsene ab
18 Jahren zugelassen, fiir Kinder ist ein Nasenspray mit 5mg Zol-
mitriptan offiziell zugelassen, es gibt jedoch bereits ausreichend
Anwendungen anderer Triptane bei Kindern und Jugendlichen,
sodass grundsatzlich Empfehlungen (,formal off-label”) auch fiir
die anderen Substanzen aus der Gruppe der Triptane gegeben
werden kdnnen.

In der Schwangerschaft und Stillzeit sind gemdf Fachinformati-
on Triptane nicht zugelassen. Da es aber seit 30 Jahren Anwendung
bei einer Erkrankung, die dreimal so viele Frauen betrifft, natirlich
auch bereits Erfahrungen bei Schwangeren gegeben hat und gibt,
kann man auch hierzu AuBerungen machen. Die fundiertesten Aus-
sagen kann man (ber die ,Triptan-Muttersubstanz” Sumatriptan
machen, von der es mehrere tausend Schwangerschaftsverldufe
gibt, die im 1. Trimenon keinerlei Erhéhung des Fehlbildungsri-

und Prophylaxe der Migrane, DGN
2022)

sikos noch Abortrate aufwiesen. Im 2. und 3. Trimenon sind die
Erfahrungen geringer, aber auch hier gab es bis dato keine nega-
tiven Auswirkungen wie Abort, verringertes Geburtsgewicht oder
Praeklampsie.

Lasmiditan, eine Weiterentwicklung der Triptane, kann eine
Alternative fiir Patient:innen mit vaskularen Erkrankungen sein, da
es keine vasokonstriktive Wirkung aufweist. Es wirkt selektiv ago-
nistisch am 5-HT-1F-Rezeptor. Da Lasmiditan aber die Blut-Hirn-
Schranke passiert, kann es Schwindel, Schléfrigkeit oder Pardsthe-
sien hervorrufen. Daher ist ein Fahrverbot oder ein Verbot des
Betreibens von Maschinen fiir 8h nach Einnahme einzuhalten.

In Osterreich ist Lasmiditan erhéltlich, wird aber nicht erstattet.
Es kann durch Einholen einer cheférztlichen Einzelbewilligung oder
privat bezahlt verfiigbar gemacht werden.
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DFP-Fortbildung

Medikamentdse Prophylaxe der Migrdne

Indikation: Hohe Attackenfrequenz, Leidensdruck, Einschrankung der Lebensqualitat, Unwirksamkeit
oder schlechte Wirksamkeit der Akuttherapie, Risiko eines Medikamentenibergebrauchs

/

'

Grundsdtze der medikamentésen Prophylaxe

Aufklarung im Vorfeld:

Wirksamkeit: Reduktion der Kopfschmerzen um ca.
50%, bei chronischer Migrane um 30%

Bei oraler Medikation zeitlich verzogerter Wirkeintritt
Nebenwirkungen: detaillierte Aufklarung je nach
Praparat, NW oft friih in der Eindosierung

Orale Medikamente langsam einschleichen, ,start low, go slow”
Therapie-Monitoring: Kopfschmerztagebuch

Therapiedauer: 9-12 Monate, dann auf Notwendigkeit prifen
Therapiewechsel/-abbruch: Falls innerhalb von 2-3 Monaten
nach Erreichen der Enddosis keine befriedigende Besserung.

Auswahl /Abwigen der Prophylaxe in Absprache mit dem
Patienten nach:
e  Grad der wissenschaftlichen Evidenz
Kopfschmerzfrequenz/Leidensdruck
antizipierten Nebenwirkungen und Komorbiditaten
Lebensumstande (z.B. Schichtdienst)
Patientenpraferenzen

(" Kombination mit
nichtmedikamentdsen
MaBnahmen:

~

RegelmaRiger aerober
Ausdauersport
Verhaltenstherapeutische
MaRnahmen, z.B.:
Entspannungsverfahren
Biofeedback
Psychologische
Schmerztherapie, z.B.:
Schmerzbewiltigung
Stressmanagement
Ggf. kognitive
Verhaltenstherapie

Medikamente mit hoher

Evidenz:

- Betablocker: Propranolol,
Metoprolol, Bisoprolol

- Flunarizin

- Valproinsaure*, ***

- Topiramat**

- Amitriptylin (TCAs)

- Onabotulinumtoxin A

Monoklonale Antikérper
(hohe Evidenz)***:

Monoklonale Antikorper
gegen CGRP oder den GRP-
Rezeptor

- Eptinezumab i.v.

- Erenumab s.c.

- Fremanezumab s.c.

- Galcanezumab s.c.

(bei chronischer Migrane)**

* Nicht bei Frauen im gebarfahigen Alter, **Evidenz aus prospektiven
Studien zur chronischen Migrane
***% off-label Anwendung

**xx¥x* \/orgaben des gemeinsamen Bundesausschuss zur
Kostenerstattung durch die gesetzl. Krankenversicherung ist bei Verordnung
zu beachten

Gepante, orale CGRP-Antagonisten, wurden fiir die Akutthe-
rapie und Prophylaxe untersucht. In Osterreich ist Rimegepant
zugelassen, wird aber derzeit und auch aller Voraussicht nach
2024 nicht erstattet (No-Box-Status).

Gepante hemmen die vasodilatatorische Wirkung von CGRP,
daher ist ihr Einsatz bei Patient:innen mit vaskuldren Erkrankun-
gen kritisch zu sehen. Als Akuttherapie kénnen 75mg peroral
eingenommen werden.

Nur bei Vorhandensein von Ubelkeit oder Erbrechen wer-
den Substanzen wie Domperidon, Metoprolol oder Ondansetron
(Abb. 1) friihzeitig zusatzlich eingenommen.

Prophylaxe

Eine Prophylaxe sollte erwogen werden, wenn 3 oder mehr Mi-
granetage pro Monat oder mehrere Kopfschmerztage, die die
Lebensqualitdt einschranken vorliegen (eine prazise Anzahl der
Kopfschmerztage ist in den Leitlinien der Osterreichischen bzw.
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Medikamente mit geringerer
Evidenzlage:
Opipramol****
Venlafaxin****
(ASS)
Magnesium
Magnesium plus Vitamin B2
plus Coenzym Q 10
ACE Hemmer**** (Lisinopril)
Sartane**** (Candesartan)

Abb. 2 <« Medikamentdse Prophy-
laxe der Migréne. (Quelle: S1-Leit-
linie Therapie der Migréneattacke
und Prophylaxe der Migréne, DGN
2022)

Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie nicht definiert, entschei-
dend istvielmehr die subjektive Einschrankung der Lebensqualitét),
die Attacken trotz adaquater Akuttherapie iber 72 h andauern, bei
(beginnendem) Ubergebrauch von Akutmedikamenten oder bei
Attacken mit beeintrachtigender Aura oder migrandsem Infarkt.

Ein realistisches Therapieziel ist die Reduktion der Kopfschmerz-
tage um mindestens 50% bei der episodischen Form, bei der
chronischen Migréne, also wenn 15 oder mehr Kopfschmerztage
verzeichnet werden, wovon 8 oder mehr die Kriterien einer Migra-
ne erfiillen, ist auch das Erreichen einer Reduktion >30% als Ziel
akzeptabel. Jedenfalls sollte die Verbesserung der Lebensqualitat
angestrebt werden, denn, um diese wiederherzustellen oder zu
verbessern, geht es letztendlich vorrangig. Diese in der taglichen
Praxis zu beurteilen, gelingt am ehesten durch vorab festgestellte
individuelle Einschrankungen im téglichen Leben, deren positive
Verdnderungen im Vergleich zum Beginn der Therapieeinleitung
evaluiert werden. Die Beurteilung nach standardisierten Fragebo-



Tab.1 InOsterreich 2023 verfiigbare monoklonale CGRP-Antikérper

Erenumab Fremanezumab Galcanezmab Eptinezumab
Target CGRP-Rezeptor CGRP CGRP CGRP
Dosierung 70 od. 140mg 225mg 120mg 100mg
Intervall Alle 28 Tage Monatlich, oder 3 x Dosis/Quartal Monatlich (2 X Loading-Dose) Quartal
Applikation Subkutan Subkutan Subkutan Intravends

gen wie MIDAS oder HIT-6 wird wohl kaum zeitlich unterzubringen
sein.

Erste Wahl, basierend auf den bisherigen Empfehlungen und vor
allem den gesundheitsokonomischen Aspekten geschuldet, sind
Betablocker (Metoprolol, Propranolol,evtl. Bisoprolol), Topiramat,
Flunarizin, Valproinsdure und Amitriptylin, sowie bei chronischer
Migrane Onabotulinumtoxin A.

Aufgrund der oftmals ungiinstigen Nebenwirkungsprofile miis-
sen die oralen Prophylaxen langsam aufdosiert werden. Des Wei-
teren ist fiir Topiramat fiir Frauen im gebéarfdahigen Alter bzw.
fir Schwangere ein ,Rote Hand Brief” herausgegeben worden,
da es unter Topiramat unter anderem zu schweren kindlichen
Fehlbildungen kommen kann. Daher ist diese Substanz ebenso
wie Valproinsdure flir diese Gruppe junger Patient:innen eigentlich
obsolet und nicht mehr praxisrelevant, da fiir eine kombinierte
Kontrazeption — medikamentdse plus zum Beispiel ein Barriere-
schutz — Sorge getragen werden muss. Dies sollte am besten in
Form einer von der Patientin unterschriebenen Aufklarung do-
kumentiert werden, fur den Fall, dass diese Substanz dennoch
verordnet wird. Flunarizin ist nicht mehr lieferbar, daher stellt es
keine wirkliche Option mehr dar. Fiir Valproinsaure gibt es einen
rezenten ,Rote Hand Brief” auch fiir Manner - fiir Frauen ist diese
Substanz ja schon ldnger obsolet - daher soll diese Substanz 3
Monate vor einer Zeugung nicht mehr eingenommen werden.

Der Therapieerfolg kann 4 bis 8 Wochen nach Erreichen der
(tolerierbaren) Zieldosis beurteilt werden, man sollte jedoch kei-
nesfalls friihzeitig einen Therapieabbruch erwdgen, weil man eine
Therapie zu Unrecht als unwirksam einstufen kénnte, wenn sie zu
kurz eingenommen wird.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN), deren Leitli-
nien fiir samtliche neurologische Krankheitsbilder sehr geschatzt
und klinisch genutzt werden, hat im Dezember 2022 eine neue
Leitlinie flir die Migraneprophylaxe herausgebracht (Abb. 2), wie-
derum unter 6sterreichischer Beteiligung (S7-Leitlinie Therapie der
Migrdneattacke und Prophylaxe der Migrdne, 10.10.2022, giiltig
bis 31.12.2026; https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/030-
057; abgerufen am 26.02.2024). Bezliglich der Dauer der Prophy-
laxe wird nun erstmals eine neue Herangehensweise empfohlen,
namlich, dass zwischen einer niederfrequenten Migréne, also unter
8 Migranetagen pro Monat, und einer hochfrequenten bis chro-
nischen Form, also (iber 8 Migrdane- bzw. 15 Kopfschmerztage
pro Monat, unterschieden wird: Patient:innen mit einer niederfre-
quenten Migrane sollten nach 9 bis 12 Monaten eine Pause ihrer
Therapie planen, jene mit einer héherfrequenten oder chronischen
Migrane erst nach 12 bis 24 Monaten. Eine wissenschaftliche Ra-
tionale der bisherigen Therapiedauer haben wir bislang immer
vermisst, durch die Einfiihrung der monoklonalen CGRP-Antikor-

per wurde und wird dankenswerterweise so manche ,Therapie-
Tradition” neu evaluiert, unter anderem auch die der Dauer.

Die monoklonalen Antikérper gegen CGRP bzw. den CGRP-Re-
zeptor wirken migrdnespezifisch und stellen nicht nur eine grof3-
artige Weiterentwicklung in der medikamentdsen Prophylaxe der
Migrane dar, sie sind wohl als Meilensteine zu bezeichnen. In
Osterreich sind alle Antikérper erhiltlich (Tab. 1): Erenumab s.c.,
Galcanezumab s.c.,, Fremanezumab s.c. und Eptinezumabi.v., die
alle 28 Tage, monatlich oder dreimonatlich verabreicht werden.
Sie werden bei mindestens 4 Migrdnetagen pro Monat erstattet,
wenn 3 andere Prophylaxen nicht wirkten, nicht vertraglich waren
oder kontraindiziert sind.

Wegen der Hemmung der vasodilatatorischen CGRP-Wirkung
ist der Einsatz bei vaskuldr Erkrankten kritisch zu sehen. Eine ech-
te Kontraindikation besteht nur bei Unvertrdglichkeit auf einen
Bestandteil des Préparates, dennoch wird der Einsatz bei stattge-
habtem vaskuldrem Ereignis nicht empfohlen. Besonderes Augen-
merk ist vor allem auf das Raynaud-Syndrom zu richten, wobei an
dieser Stelle unbedingt zu betonen ist, dass das Auftreten eines
Raynaud-Phanomens als vielleicht bisher einzige schwere Neben-
wirkung, erfreulicherweise reversibel, tatséchlich in wenigen Féllen
zu beobachten war — darauf ist jedenfalls im Gesprach mit den
Patient:innen bei Verordnung und im Verlauf hinzuweisen.

Die Therapie mit einem Antikdrper soll regelméBig evaluiert
werden, empfohlen wurde initial, die Wirksamkeit nach 3 Mo-
naten Therapiedauer hinsichtlich Response, also Reduktion der
Migranetage um 50% bei der episodischen Form und um 30%
oder mehr bei der chronischen Form, sowie Verbesserung der
Lebensqualitat, oder Non-Response, zu uberpriifen. Italienische
Registerdaten legen nahe, im Einzelfall diesen Zeitraum auch auf
6 Monate zu verldngern, da gezeigt wurde, dass 55,1% derjeni-
gen, die als Non-Responder nach 3 Monaten deklariert wurden,
ein >50%iges Ansprechen nach insgesamt 6 Monaten und damit
eine Response aufwiesen. Daher sollte auch hier, wie generell bei
der Migranetherapie, individuell vorgegangen und keinesfalls zu
friih die Therapieform als unwirksam abgestempelt werden.

Zwischen den einzelnen Antikdrpern kann gewechselt werden,
am logischsten ist sicherlich der Wechsel zwischen einem Re-
zeptorblocker und einem Ligandenblocker. Aber auch unter den
3 Ligandenblockern kann geswitcht werden. Sollte keine allergische
Reaktion zu einem Wechsel fiihren, kann dies auch nahtlos oder
mit nur einem Monat Pause erfolgen. Abgesehen von dem Wechsel
zwischen Rezeptor- und Ligandenblockade bei nicht ausreichen-
dem Ansprechen ist ein verbessertes Ansprechen bei Wechsel der
Ligandenblocker untereinander moglich. Daten zeigen allerdings,
dass hier keine zu hohe Erwartungshaltung eingenommen werden
soll.
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Die im Regeltext empfohlene Pause soll individuell auf die
jeweilige Phase der Patientiinnen abgestimmt werden, gemaf3
Studien zeigt sich ein Wiederanstieg der Frequenz der Migranetage,
wenn (berhaupt, dann zwischen dem zweiten und dritten Monat
nach Absetzen.

Eher in Diskussion steht neuerdings, die Antikdrper bei nicht
ausreichendem Wirkerfolg mit herkdémmlichen Prophylaktika oder
Onabotulinumtoxin A zu kombinieren. Zur letzten Kombination
gibt es bereits auch positive Daten.

Wie bereits im Absatz der Akuttherapie vorgestellt, ist in Oster-
reich der orale CGRP-Antagonist Rimegepant relativ neu auch
als Migraneprophylaxe zugelassen, er wird derzeit jedoch nicht
erstattet. In einer Dosierung von 75mg, jeden zweiten Tag, stellt
er grundsatzlich eine perorale Alternative zu den monoklonalen
CGRP-Antikorpern dar, aufgrund der fehlenden Erstattung ist er
jedoch derzeit keine wirklich praktikable bzw. breit einsetzbare
Option.

Nichtmedikamentose Therapieansatze

Um auch nichtmedikamentdse Therapieansétze zu erwahnen, soll
hier die externe Trigeminusstimulation iber den Ramus supraor-
bitalis Platz finden, die wir fiir eine Akuttherapie wie prophylaktisch
bereits seit Jahren kennen. Beziiglich der Wirksamkeit war jedoch
die wissenschaftliche Datenlage bis dato so, dass die iiberzeu-
genden Effekte hinsichtlich weitergebender Aussagekraft fehlten.
Derzeit liegen jedoch Daten vor, die eine deutliche Uberlegenheit
im Vergleich zur Placebogruppe aufweisen, so dass hier eine Op-
tion auch im nichtmedikament6sen Bereich fiir die Akuttherapie
die Migraneattacke zu empfehlen ist.

Die externe Trigeminusstimulation erfolgt oberfldchlich, ist
nichtinvasiv. Das einzige Problem, das wir in Osterreich haben,
ist, dass auch hier die Erstattung nicht gegeben ist, sondern das
Gerdt von den Patientiinnen gekauft oder gemietet werden muss
und damit die fiir die Patientiinnen entstehenden Kosten even-
tuell einen limitierenden Faktor darstellen. Des Weiteren ist die
Stimulation in der Akutsituation fiir 30 bis 60 min durchzufiihren,
was ein langer Zeitraum ist und eigentlich im Widerspruch zu
unserer bisherigen Strategie steht: einer so frith wie méglich hoch
dosierten und schnellst wirksamen Therapieform.

Nichtmedikamentdse Therapien sollen immer die Uberschrift
jeder Prophylaxe sein, im Grund sollte man eine medikamentdse
Therapie so lange fortfiihren, bis die nichtmedikamentdse wirken
kann. Die bekannten Methoden wie Ausdauersport, Entspannung,
kognitive Verhaltenstherapie und natiirlich das Beachten gewisser
Faktoren des Lebensstils sind ganz wesentliche Therapiesaulen. Zu
diesen zahlen auBerdem das Einhalten eines regelmaBigen Schlaf-
Wach-Rhythmus, regelméaBiger Essenszeiten und auch gewisser
Pausen im Alltag.

Alle genannten nichtmedikamentdsen Therapieoptionen kon-
nen dann wirken, wenn sie (ber einen ldngeren Zeitraum regel-
maBig Anwendung finden. Auch Akupunktur kann wirksam sein,
hier sollten maximal 10 Anwendungen bis zum Eintritt einer Wir-
kung durchgefiihrt werden. Tritt bis dahin kein Erfolg ein, sollte
die Therapie auch nicht weitergefiihrt werden. Es gibt auch einige
- aufgrund von mangelndem wissenschaftlichem Wirksamkeits-
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nachweis — bisher als nicht wirksam eingestufte nichtmedikamen-
tose Verfahren. Dazu zdhlen unter anderem Migréne-Piercings,
Migrane-Chirurgie oder auch strikte didtetische MaBnahmen.

Fazit

Migrdne bleibt eine sehr belastende und formal unheilbare, kom-
plexe Kopfschmerzerkrankung, die unbehandelt mit einer enor-
men Einschrankung der Lebensqualitat verbunden sein kann. Dank
stetigem Zugewinn wissenschaftlicher Erkenntnisse der pathophy-
siologischen Entstehung der Erkrankung stehen jedoch heute sehr
rasch und verldsslich wirksame medikamentdse wie auch nicht-
medikamentdse Therapieformen zur Verfiigung. Ein multimodales
Therapiekonzept, erstellt mit der:dem betreuenden Facharzt:in fiir
Neurologie in Kooperation mit der:dem Hausarzt:in sowie gegebe-
nenfalls Physiotherapeutiinnen und/oder Psychotherapeut:iinnen
verschafft Migranepatient:innen hervorragende Optionen, um das
Therapieziel, ihre Lebensqualitdt wiederherzustellen und zu ver-
bessern, mit einem groRartigen Nutzen-Risiko-Profil zu erreichen.
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