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Lusammenfassung

Die Deutsche Migrdne- und Kopfschmerzgesellschaft und
die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie legen eine revi-
dierte Fassung ihrer gemeinsamen evidenzbasierten Leitli-
nie fiir die Therapie der Migrdne vor. Zur Akuttherapie der
leichten Migrineattacke wird die friihzeitige und hoch-
dosierte Einnahme von NSAR oder von Paracetamol emp-
fohlen. Bei schweren Migraneattacken wird die Einnahme
eines Triptans empfohlen, eine generelle Priferenz fir eine
bestimmte Substanz wird hierbei nicht ausgesprochen. Zur
medikomentdsen Prophylaxe der Migriine werden als Sub-
stanzen der ersten Wahl Metoprolol, Propranolol, Flunari-
zin, Valproinsdure und Topiramat empfohlen. Substanzen
der zweiten Wahl sind Amitriptylin, Venlafaxin, Gabapen-
tin, Naproxen, Acetylsalicylsdure, Pestwurz, Magnesium
und Vitamin B,. Im Mittelpunkt der nicht medikamentdsen
Behandlung der Migrdne stehen neben Empfehlungen zur
Lebensfihrung, Entspannungsverfahren (progressive Mus-
kelrelaxation), Biofeedbackverfahren und kognitive Ver-
haltenstherapie. Gerade die Kombination von nicht medi-
kamentdsen Verfahren untereinander oder mit einer medi-
kamentdsen Prophylaxe ist besonders wirksam.

Keywords
Migraine, analgesics, triptans, prophylaxis, behavioral
therapy

Summary

The German Migraine and Headache Society and the Ger-
man Neurological Society present the revised version of
their evidence-based guidelines for the treatment of mi-
graine. In the treatment of mild attacks, the early intake of
NSAIDs or paracetamol and in severe atfacks the intake of
a friptan is recommended. There is no general preference
for a specific triptan. In the drug prophylaxis of migraine,
substances of first choice are metoprolol, propranolol, flu-
narizine, valproic acid, and topiramate. Substances of sec-
ond choice are amitriptyline, venlafaxine, gabapentin, na-
proxen, acetylsalicylic acid, pefasites, magnesium, and vit-
amine B2. Beside advices for life-style, relaxation therapy,
biofeedback and cognitive behavioral therapy are the fo-
cs of non-drug treatment procedures. In particular, the
combination of non-drug therapies among themselves or
with a drug prophylaxis are most effective.

Acute therapy and prophylaxis of migraine: Guide-
lines of the German Migraine and Headache Society
and of the German Neurological Society
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ie Deutsche Migrane- und Kopf-
D schmerzgesellschaft (DMKG) und

die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) kooperieren seit vielen
Jahren in der Erstellung von evidenzbasier-
ten Leitlinien zur Behandlung verschiede-
ner Kopfschmerzerkrankungen, so auch
hier. Diese Leitlinie basiert auf der Weiter-
entwicklung der aktuellen gemeinsamen

Leitlinie beider Fachgesellschaften zur Mi-
grénetherapie, die regelmdBig in den Leit-
linien der DGN verdffentlicht wird. Erst-
mals ist die Leitlinie in Zusammenarbeit mit
den Osterreichischen und Schweizerischen
Fachgesellschaften entstanden, die jeweils
mit einem Mitglied in der Gruppe der Auto-
ren vertreten sind.
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Inhaltlich stimmt die vorgelegte Leitlinie
mit der aktuellen Version der DGN-Leitlinie
tiberein, sie stellt aber in einigen Punkten ei-
ne Erweiterung dar und ist der zitierbaren
Form einer wissenschaftlichen Zeitschrift
angepasst. Die wichtigsten Empfehlungen
zur Therapie der Migrane finden sich in Ta-
belle 1.

Ziel dieser Leitlinie ist eine Optimierung
der Behandlung akuter Migrineattacken
und der medikamentdsen und nicht medika-
mentdsen Prophylaxe der Migrine. Die
Leitlinie ist evidenzbasiert und eine Fortent-
wicklung der folgenden Leitlinien und
Empfehlungen:

e Leitlinie der DGN und der DMKG 2005
(62),

e Empfehlungen der Arzneimittelkommis-
sion der Deutschen Arzteschaft (3. Auf-
lage 2001),

e Practice Parameters of the American
Academy of Neurology (208),

e EFNS guideline on the drug treatment of
migraine (84).

Die Leitlinie wurde in einem modifizierten
Delphi-Verfahren erstellt, dabei iiberarbei-
tete der Erstautor die vorliegende Leitlinie,
die in den Leitlinien der DGN verdffentlicht
wird, und erginzte die vorliegende Litera-
tur. Die Leitlinie wurde von allen Mit-
autoren gegengelesen und gegebenenfalls
ergdnzt. Bei abweichenden Meinungen
wurde um Umlaufverfahren ein Konsens er-
zielt. Die Empfehlungsstérken entsprechen
denen der Leitlinie, die von der DGN ver6f-
fentlicht wird.
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/>L £ ZIusammenfassung der wichtigsten Empfehlungen zur Akuttherapie und Prophylaxe der Migréine. A = Hohe Emp-
fehlungsstiirke aufgrund starker Evidenz oder bei schwiicherer Evidenz aufgrund besonders hoher Versorgungsrelevanz,

B = Mittlere Empfehlungsstirke aufgrund mittlerer Evidenz oder bei schwacher Evidenz mit hoher Versorgungsrelevanz oder
bei starker Evidenz und Einschrinkungen der Versorgungsrelevanz, C = Niedrige Empfehlungsstirke aufgrund schwiicherer

Evidenz oder bei hoherer Evidenz mit Einschrdnkungen der Versorgungsrelevanz.

eine Migrdneprophylaxe begonnen werden (A).

(noch Off-label) (A).

medikamentdsen Prophylaxe (A).

durchgefiihrt werden (A).

@ Die 5-HT,g;5-Agonisten (in alphabetischer Reihenfolge) Almotriptan, Elefriptan, Frovatriptan, Naratriptan, Rizatriptan,
Sumatriptan und Zolmitriptan sind die Substanzen mit der besten Wirksamkeit bei akuten Migrdneattacken (A).

o Nichtopioidanalgetika und nicht steroidale Antitheumatika sind bei der Behandlung der Migrane wirksam (A).

@ Ergotamin ist bei Migriine wirksam. Allerdings ist die Wirksamkeit in prospektiven Studien schlecht belegt (B).

@ Die Wirksamkeit nicht medikamentaser Verfahren wurde in der Attackentherapie in konrollierten Studien kaum untersucht (C).
o Bei hiiufigen Migrineattacken bzw. Migrineattacken mit ausgeprigten Beschwerden oder neurologischen Ausfillen sollfe

@ Migrdneprophylaktika der ersten Wahl sind Metoprolol (A), Propranolol (A), Flunarizin (A), Topiramat (A) und Valproinsdure

o Migrneprophylaktika der zweiten Wahl sind Bisoprolol (B), Naproxen (B), Vitamin B, (B), Pestwurz (B), Amitriptylin (B),
Lisinopril (C), Candesartan (C), Gabapentin (C), Acetylsalicylsiiure (C), Magnesium (C), Cognzym Q10 (C).

@ Die Prophylaxe von Migrdneauren im Rahmen einer Migrdne mit Aura kann mit Lamotrigin erfolgen (C).
@ Die Akupunktur ist unabhingig von der durchgefihrten Form vergleichbar wirksam mit einer Scheinakupunkur oder einer

@ Die medikamentise Therapie sollfe durch nicht medikamentdse Verfahren, der Verhaltenstherapie (A) und durch Ausdaver-
sport (B) ergdnzt werden. Alternativ zur medikamentdsen Therapie kann auch eine Verhaltenstherapie als Prophylaxe

@ Bei Patienfen mit einer hochfrequenten Migrdne (> 3 Attacken/Monat) sowie erheblicher Einschrinkung der Lebensqualifiit
sollfe eine psychologische Therapie angestrebt werden (A). Es besteht ein erhdhtes Risiko der Chronifizierung.

Klinisches Bild der Migrine

Bei der Migrine kommt es attackenweise zu
heftigen, hdufig einseitigen pulsierend-po-
chenden Kopfschmerzen, die bei korper-
licher Betétigung an Intensitit zunehmen
(111). Bei einem Drittel der Patienten beste-
hen holokranielle Kopfschmerzen. Die ein-
zelnen Attacken sind begleitet von Appetit-
losigkeit (fast immer), Ubelkeit (80%), Er-
brechen (40 bis 50%), Lichtscheu (60%)
und Lirmempfindlichkeit (50%) und Uber-
empfindlichkeit gegeniiber bestimmten Ge-
riichen (10%). Wenn die Kopfschmerzen
einseitig sind, konnen sie innerhalb einer
Attacke oder von Attacke zu Attacke die
Seite wechseln. Die Dauer der Attacken be-
trégt nach der Definition der Internationa-
len Kopfschmerzgesellschaft (IHS) zwi-
schen vier und 72 Stunden. Bei Kindern
sind die Attacken kiirzer und konnen auch
ohne Kopfschmerzen nur mit heftiger Ubel-
keit, Erbrechen und Schwindel einhergehen
(161).

Migréne ist eine der hdufigsten Kopf-
schmerzformen. Etwa 6 bis 8% aller Man-

Nervenheilkunde 10/2008

ner und 12 bis 14% aller Frauen leiden unter
einer Migrane (147, 186, 196, 207, 224).
Die Lebenszeitprivalenz betragt bei Frauen
>25%. Vor der Pubertit betrigt die Haufig-
keit der Migrane 4 bis 5%. Jungen und Méd-
chen sind gleich hdufig betroffen. Die
hochste Inzidenz der Migraneattacken be-
steht zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr.
In dieser Lebensphase sind Frauen etwa
dreimal hiufiger betroffen als Ménner.

Die Diagnose stiitzt sich auf die typische
Anamnese und einen normalen neurologi-
schen Untersuchungsbefund. Hierzu wur-
den in Einzelheiten nationale und européi-
sche Leitlinien zur Diagnostik von Kopf-
schmerzen publiziert (160, 193). Zusatz-
diagnostik und insbesondere eine zerebrale
Bildgebung sind danach notwendig bei fiir
primdre Kopfschmerzen ungewohnlicher
Klinik (z. B. Ausschluss Subarachnoidal-
blutung), stark von der bekannten Klinik ab-
weichender Symptomatik und bei Kopf-
schmerzen mit persistierenden neurologi-
schen oder psychopathologischen Ausfillen
(185, 193).
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Medikamentdse Akuttherapie

Substanzen zur Akuttherapie

5-HT,g1p-Agonisten (Triptane)

Die Serotonin-5-HT /,p-Rezeptoragonis-
ten (Triptane, Tab. 1) Sumatriptan, Zolmit-
riptan, Naratriptan, Rizatriptan, Almotrip-
tan, Eletriptan und Frovatriptan sind spezi-
fische Migrinemittel, die beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp unwirksam
sind. Allerdings ist die Wirksamkeit von
Triptanen nicht zur Diagnosestellung geeig-
net, da Triptane auch bei Sonderformen des
Kopfschmerzes vom Spannungstyp wirk-
sam sein konnen (30, 146, 166).

Alle Triptane haben ihre Wirkung in gro-
Ben placebokontrollierten Studien bewiesen
(88, 100). In Vergleichsstudien waren Suma-
triptan, Almotriptan und Zolmitriptan nicht
oder nur gering besser wirksam als Acetylsa-
licylsdure (ASS) oder nicht steroidale Antir-
heumatika (NSAR). Fiir die anderen Triptane
liegen keine Vergleichsstudien vor. Bei ca.
60% aller Nonresponder fiir NSAR sind al-
lerdings Triptane wirksam (47). Sumatriptan
6 mg s. ¢. war geringgradig besser wirksam
als 1000 mg ASS i. v., hatte aber mehr Ne-
benwirkungen (51). Ergotamin war in Ver-
gleichsstudien mit Sumatriptan (239), Ele-
triptan (55) und Almotriptan (132) weniger
wirksam. Triptane konnen zu jedem Zeit-
punkt innerhalb der Attacke wirken, das
heifit, sie miissen nicht notwendigerweise un-
mittelbar zu Beginn der Schmerzphase ein-
genommen werden. Sie wirken aber umso
besser, je frither sie in einer Migraneattacke
eingenommen werden (27, 72). Ob Triptane
eine schlechtere Wirksamkeit entfalten,
wenn sie erst nach Einsetzen einer Allodynie
eingenommen werden, ist nicht eindeutig ge-
klart (27, 144). Um der Entwicklung eines
Kopfschmerzes bei Medikamenteniiberge-
brauch vorzubeugen, sollte eine friihe Ein-
nahme nur empfohlen werden, wenn die At-
tacken nicht zu hdufig sind (< 10 Kopf-
schmerztage pro Monat) und wenn der Pa-
tient eindeutig seinen Kopfschmerz als Mi-
grineattacke identifizieren kann. Bei Trip-
taniibergebrauch kann die Attackenfrequenz
in ca. 20% der Fille initial zunehmen.

Bei lange dauernden Migréneattacken
kann nach Ende der erfolgreichen Wirkung



