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Migrane
Was ist Migrane?

Migréane ist die am meisten verbreitete und eine
besonders unangenehme Kopfschmerzart. Die
héufigste Migraneform ist die Migrane ohne Aura.
Sie verursacht einen Uberwiegend einseitigen, po-
chenden, langsam zunehmenden und langer an-
dauernden Schmerz (4 h bis 3 Tage) sowie Ubel-
keit und/ oder Erbrechen, auch Durchfal und
vermehrten Harndrang. Die Wahrnehmung von
Licht, Larm und Geruch ist unangenehm geste-
gert und fuhrt zu dem Bedirfnis, sich zurtickzu-
ziehen, abzuschotten und zu schlafen. Manche
Patienten haben nur 1-2 Attacken in ihrem ganzen
Leben, andere 1-2 Attacken pro Woche. Zwischen
den Attacken besteht Schmerzfreiheit. Die Er-
krankungswahrscheinlichkeit ist am hdchsten im
jungen bis mittleren Lebensalter, es sind vorwie-
gend Frauen betroffen. Die Diagnose wird noch
sicherer, wenn auch andere Familienmitglieder
hierunter leiden.

Eine seltenere Form ist die sog. Migrane mit Au-
ra. Sie beginnt vor Einsetzen der Kopfschmerzen
mit der sog. Aura. Hierbei handelt es sich me-
stens um Flimmersehen (oder vortbergehende
Sehausfélle) vor beiden Augen, die typischerweise
in der Mitte des Sehfeldes beginnen, etwa 30 min
anhalten und selten auch bis zu einer kurzzeitigen
weitgehenden Erblindung gehen kdnnen. Andere
Patienten bemerken eine verdnderte Wahrneh-
mung von Sehen, Fuhlen, Horen oder Riechen,
eine verwaschene Sprache, Muskel schwéche oder
Schwindel oder auch leichtere, sich zunehmend
verstérkende Kopfschmerzen. Typischerweise
vergehen zwischen dem Auftreten dieser Be-
schwerden und dem Einsetzen des Migrénekopf-
schmerzes 10-30 min. Treten diese Warnsympto-
me regelmalig vor Beginn des Kopfschmerzes
auf, konnen schon wahrend dieser Zeit Medika-
mente zur Attackenunterbrechung genommen
werden.

Konnen bei Migréanepatienten ver-
schiedene Kopfschmerzformen auftre-
ten?

Nicht selten treten bei Migréne-Patienten zusétz-
lich sog. Kopfschmerzen vom Spannungstyp auf,
die meist aufgrund der fehlenden Begleitsympto-
me wie Ubelkeit oder Licht / Larmiberempfind-

lichkeit von der Migrane abgegrenzt werden kon-
nen. Spannungskopfschmerzen sind auch eher
Uber den ganzen Kopf verteilt, beginnen im Nak-
ken oder im Hinterkopf, sind eher driickend oder
werden as Bandgefuhl um der Kopf herum wahr-
genommen.

Welche Ursache liegt der Migréne
zugrunde? Ist Migrane erblich?

Wie bei anderen (chronischen) Schmerzerkran-
kungen auch wird bei der Migréne ein multifakto-
rielles Geschehen angenommen, bei dem ver-
schiedene  Faktoren eine  moglicherweise
individuell unterschiedliche Rolle spielen. Migré-
ne kommt zwar familidr gehauft vor, eine direkte
Vererbung findet jedoch nur bel seltenen Sonder-
formen statt. Den Beginn der Migraneattacke bil-
det eine Irritation schmerzvermittelnder Nerven-
zellen im Gehirn. Dies passiert durch die
Einwirkung &uferer Reize (z. B. Rotwein oder
Schlafrhythmusverschiebung) oder durch innere
Reize (z.B. Uberlastung).

Uberlastungs- und Uberforderungserleben sind
dabel weitgehend psychologische Phénomene, die
insbesondere bei den Menschen haufiger vor-
kommen, die aufgrund ihres Charakters zu ganz
bestimmten Verhatensweisen (z. B. Perfektio-
nismus) und Lebenseinstellungen (z. B. "lIch mui
immer plnktlich sein") neigen.

Durch die Irritation der schmerzvermittelnden
Nervenzellen kommt es im Bereich der Hirnhaut-
gefélie zu einer GefélRerweiterung und zu Gewe-
bewasseraustritt aus den Gefélen, die fur die Mi-
graneschmerzen verantwortlich sind. In der ersten
Phase der Migréne (Auraphase) kommt es zu &-
ner vortbergehenden Funktionsstérung von Ge-
hirnzellen, die fur die teilweise den Migraneattak-
ken vorangehenden Ausfélle wie Sehstérungen
(Flimmer und Schleiersehen, Lichtblitze und Ge-
sichtsfeldeinschrankungen) und KribbelmiRemp-
findungen verantwortlich sind. In dieser Phase
konnen sehr vielfédtige Beschwerden auf die bald
auftretenden K opfschmerzen hinweisen.

Kann es zu bleibenden Schaden kom-
men?

Nur sehr selten kommt es zu einem meist nicht
vorhersehbaren Hirninfarkt (Durchblutungssto-
rung des Gehirns) wahrend oder nach der Migré-
ne. Ein erhéhtes Risiko besteht, wenn eine Migré-

1



Empfehlungen zur Patienteninformation, W. Paulus C.D. Reimers B.J. Steinhoff Neurologie
Steinkopff Verlag, Darmstadt 2000

ne ohne Aura, z. B. nach Einnahme der "Pille"
oder nach Beginn des Zigarettenrauchens in eine
Migréne mit Aura Ubergeht. In solchen Fallen
sollte der Arzt aufgesucht werden, auch, dasichin
seltenen Fallen eine andere Erkrankung hinter der
Migrane verbergen kann. Die Furcht vieler Pati-
enten, an einer schweren Erkrankung wie einem
Hirntumor zu leiden, kann durch den Arzt, gege-
benenfalls durch weitere Untersuchungen, ausge-
raumt werden. Als Warnsignale fur einen Hirntu-
mor oder andere ernsthafte Hirnerkrankungen
gelten neuartige, erstmals auftretende Kopf-
schmerzen, Kopfschmerzen nach Schadelverlet-
zung bzw. nach Belastung, besonders abrupt ein-
setzende stérkste Kopfschmerzen und
neurologische Begleitsymptome wie Bewuft-
seinsminderung, epileptische Anfélle, Wesensver-
anderungen, Lahmungen, Nackensteifigkeit, Fie-
ber und andere.

Wie kann man Migrane behandeln?

Die meisten Migraneattacken sind so leicht, dai3
die Patienten keine medikamenttse Behandlung
wlnschen, so dal3 die Medikamente hauptsachlich
for schwerer betroffene Patienten gedacht sind.
Migréne ist nicht heilbar. Die Kopfschmerzentste-
hung und -belastung &3t sich jedoch durch 4 prin-
zipielle Behandlungsméglichkeiten mindern:

1) Vermeidung von Ausldsern,

2) nichtmedikamenttse Attackenbehandliung

3) medikamentdse Attackenbehandlung

4) vorbeugende medikamenttse Attackenver-
meidung

Vermeidung von Auslosefaktoren fur Mi-
graneattacken

Migraneattacken kénnen durch bestimmte Ausl 6-
ser (mit)verursacht werden. Der Patient sollte pri-
fen, ob einer oder mehrere der folgenden Faktoren
(besonders auch in beliebigen Kombinationen) die
Migraneattacken ausl 6sen konnten:

- StreR, Uberanstrengung, Entlastung, Perfek-
tionismus. Regelmafdig ausgelibte Ausdauer-

sportarten gelten dagegen a's attackenverhin-
dernd.

- OrdeAntikonzeptiva ("Pille").

Uberspringen oder Verschieben von Mahl-
zeiten (auch durch zu langes Schlafen am
Wochenende), einseitige oder unzureichende

Erndhrung, weniger als 3 regelmaiige Mahl-
zeiten/Tag. Die Einhaltung einer Diét ist ge-
nerell nicht notwendig.

Zuwenig, zuviel oder zeitlich verschobener
Schi&f.

Bestimmte Nahrungsmittel wie Rotwein,
Milchprodukte, (gealterter) Kése, Schokolade,
akoholische Getranke, Nisse, Zitrusfrichte,
fettige Speisen (insbesondere Wirste, Schin-
ken, Salami, Schweinefleisch), Eier, Korn,
Bohnen, Zwiebeln, Tee, Kaffee und See-
frichte, Muskat, Additive wie Nitrate, Gluta-

mat, Salz, Aspartat, Tyrainin.

Medikamente (besonders im héheren Lebens-
ater):

Vasodilatatoren (Nitroglyzerin, | sosorbitdini-
trat, Nikotinsdure, Dipyridamol)

Blutdrucksenker (Dihydralazinsulfat)
Antiarrhythmika (Disopyramid)

Bronchodilatoren (Theophylline u.a.) An-
tirheumatika (z. B. Indometacin)

Beruhigungsmittel und Antiepileptika (Ben-
zodiazepine, Barbiturate)

Stimulantien (Koffein, Methylphenidat, Pe-
molin)

Antiparkinsonmittel (L-Dopa, Amantadin)

Antibiotika (Trimethoprim-Sulfamethoxazol
Ofloxacin)

Chemotherapeutika (Cyclophosphamid)

Ostrogene, Antiostrogene, Hydralazin, Vit-
amin A.

Ubermal’ an Hitze, Kalte, Gerauschen, Licht
und Geruchswahrnehmungen.

Kopf/Nackenschmerzen durch Augen, Nasen-
nebenhdhlen, Zahn und GebilRerkrankungen.

Bluthochdruck
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Eine Uberbewertung von Migraneauslésern und
damit eine zu starke Einschrénkung seiner Le-
bensgewohnheiten sollte der Patient jedoch blei-
ben lassen, nur bei einem Tell der Patienten (etwa
10%) lassen sich eindeutige Ursachen nachwel-
sen.

Nichtmedikamenttse Attackenbehand-
lung

Verfahren wie Entspannungs- oder Strefbewdlti-
gungstraining sind sicher wirksam in der Migré-
nevorbeugung. Sie erfordern einen hohen Zeit-
aufwand mit meist mehreren Besuchen bei
entsprechend ausgebildeten Therapeuten. Da dies
insbesondere bei Patienten mit intensiver berufli-
cher oder sonstiger Belastung oft zeitlich nicht
maoglich ist, bleibt bei stérkerer Kopfschmerzin-
tensitdt nur die medikamenttse Attackenkupie-
rung. Aufgrund der oben beschriebenen Verande-
rungen im Gehirn und den BlutgeféRen sind die
Erfolgsaussichten, eine Migréneattacke ohne Me-
dikamente beenden zu kdnnen, gering. Allgemein
akzeptierte nichtmedikamentose Behandlungs
maoglichkeiten bestehen in der Anwendung von
Entspannungsiibungen und Rickzug in ruhige
Raume, ggfs. mit der Moglichkeit, die Attacke
"auszuschlafen". Einzelne Patienten profitieren
jedoch auch von intensiver Massage der Schldfen-
arterien oder von Eisbeuteln Uber den besonders
schmerzhaften Schadel partien.

Als nicht wirksam gelten passive physikalische
Verfahren wie "Einrenken", Massagen, Fango-
packungen, Reizstrome und Magnetfelder, Hals-
krawatten, Kuren etc., aber auch Injektionsbe-
handlungen, Frischzellen und vieles mehr. Die
Wirksamkeit der Akupunktur ist nicht ausreichend
gesichert. Vereinzelt lassen sich im Frihstadium
die Attacken durch Joggen abbrechen.

Bei der Behandlung der Migréne schlief3en sich
medikamentdse und nichtmedikamentdse Verfah-
ren nicht gegenseitig aus, sondern sind eng mit-
einander verknupft. Analog zur medikamenttsen
Behandlung konnen die psychologischen Verfah-
ren unterschieden werden in Verfahren mit an-
fallskupierender Wirkung (Biofeedback, alg. Ver-
fahren zur Schmerzbewaltigung), und Verfahren
mit prophylaktischer Wirkungsweise (Stref3be-
waltigungstraining, Entspannungstechniken, ko-
gnitiv-verhaltensorientierte Verfahren).

Begleitet wird die kombinierte Behandlung von
der Vermittlung ausfuhrlicher Informationen tber

Ursachen der Migrane und deren jeweilige Be-
handlungsmdglichkeiten. Der Einbezug der un-
mittel baren Bezugspersonen ist sinnvall.

Medikamentdse Attackenbehandlung

Wie wirkt die Medikation?

Die verfigbaren Medikamente reduzieren wah-
rend der Schmerzphase der Migréneattacke die
GefalRerweiterung und verringern damit die hier-
durch bedingten Schmerzen. Je l&nger jedoch die
Migraneattacke besteht, um so weniger wirken die
Medikamente. Rechtzeitige Einnahme, ausrei-
chende Dosis sowie moglichst schnelle Verflg-
barkeit sind damit ganz wichtige V oraussetzungen
flr den Erfolg der Behandlung. Zu spéte Einnah-
me ist der hdufigste Grund fir ein Versagen der
medikamentdsen Behandlung!

Wann genau sollen die Medikamente einge-
nommen werden?

Wichtig ist, die Medikamente méglichst in der
Frihphase der Migraneattacke anzuwenden, mog-
lichst noch vor Beginn der Gefa3erweiterung. In
der Praxis bedeutet dies, dal3 der Patient seine
Medikamente immer verfligbar haben sollte (z. B.
wenige Tabletten in der Handtasche oder im
Geldbeutdl). Weiterhin sollte er seine Migraneat-
tacken genau beobachten, um die sehr vielfatigen
Frihsymptome entsprechend genau unterscheiden
zu kénnen. Der Patient sollte selbst nach Ruick-
sprache mit dem behandelnden Arzt eine experi-
mentierfreudige Haltung einnehmen, auch andere
Medikamente auszuprobieren, und, falls keine
Wirkung eintritt, beim néchsten Mal entweder das
Préparat, die Dosis, den Einnahmezeitpunkt oder
die Einnahmeform (z. B. Z&pfchen oder Tablette)
andern. Der Erfolg der Attackenbehandlung der
Migrane héngt ganz wesentlich von der individu-
ellen Anpassung der optimalen Medikation ab; in
Zweifelsféllen ist jeweils der behandelnde Arzt zu
befragen.

Der Mehrzahl der Patienten gelingt es jedoch
entweder trotz genauer Beobachtung nicht, Warn-
symptome zu entdecken, oder sie werden ohne
Vorwarnung schon mit Kopfschmerzen wach. In
diesem Fall lohnt es sich dennoch, auf sehr subtile
Verénderungen zu achten, die sich auch schon am
Vortag bemerkbar machen kénnen (sog. Vorah-
nungs- oder Prodromalphase). In Frage kommen
Verhaltensdnderungen mit  Stimmungsschwan-
kungen, Gereiztheit, Midigkeit oder auch Ubel-
keit, Heildhunger auf Salz oder Schokolade, Ge-
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wichtszunahme, bedingt durch Wassereinlagerung
mit Schwellung von Armen und Beinen u.a. Der
Patient sollte Symptome, die ihm auffallen, im
Kopfschmerzkalender notieren (s. unten) und mit
seinem Arzt besprechen, da bei einem Teil dieser
Patienten durch medikamentdse Behandlung
schon in dieser Phase das Auftreten der Attacke
verhindert werden kann.

Wie ist der derzeitige Standard in der
medikamentdsen Attackenunterbre-
chung?

Der Patient sollte zundchst einen Kopfschmerz-
kalender fuhren, in dem er die Attackenhdufigkeit
und -schwere, die Menge der benétigten Medika-
mente und deren Effizienz notiert. Nur dann sind
er und der behandelnde Arzt auch nach langjéhri-
gem Verlauf noch in der Lage, die fur ihn opti-
male Medikation aus der Vielzahl der heute ver-
flgbaren Moglichkeiten auszuwahlen.

Weit verbreitet ist folgendes, stufenweises Vorge-
hen in der Migranebehandlung, bel dem zuneh-
mend wirksamere, aber auch nebenwirkungs
tréchtigere Medikamente eingesetzt werden. je
nach Schwere der Attacken kénnen einzelne Stu-
fen Ubersprungen werden. Falls trotzdem keine
Besserung erzielt werden kann, missen Alternati-
ven erwogen werden.

Attacke ausschlafen, wenn dies moglich ist.

Mittel gegen Ubelkeit (Antiemetika) ganz zu Be-
ginn der Attacke nehmen. Diese Mittel behandeln
nicht nur die Ubelkeit, sondern mobilisieren die
Magen-Darm-Muskulatur, die durch die Migréne-
attacke "gelahmt” wird. Durch Antiemetika wird
die Aufnahme des eigentlichen Schmerzmittels in
die Blutbahn beginstigt. Verwendet werden:
Domperidon (Motilium®) (30-60-100 Tropfen, je
nach individueller Wirkung bei vorangehenden
Attacken) und Metoclopramid (Paspertin®, Dura-
clamid®, Gastrosil®) (30-60 Tropfen, Zapfchen
20mg). Wegen selten auftretenden unwillkarli-
chen Bewegungen im Bereich des Kopfes Uber
mehrere Stunden nach Einnahme von Metoclo-
pramid sollte bei Kindern und Jugendlichen Dom-
peridon bevorzugt werden.

5-30min spéter werden Schmerzmittel wie Aze-
tylsalizylsdure (Aspirin+C®) oder Paracetamol
(benu-ron®) oder Naproxen (Proxen®) einge-
nommen. Eine hohe Dosis zu Beginn (z. B. 2 Ta-
bletten) ist bei schwereren Attacken unbedingt
ratsam, da mehrere kleine Dosen oft zu geringe

Wirkstoffkonzentrationen im Blut bilden. Die
Hochstdosis pro Tag liegt bei etwa 4 Tabletten
Azetylsalizylsdure oder Paracetamol pro Tag.
Azetylsalizylsdure sollte in moglichst schnellédli-
cher Form (Brausetabletten, Aspirin direkt Kauta-
bletten®) und mit viel Wasser (ca. 200ml) einge-
nommen werden, damit die Magenséure, die die
Aufnahme des Aspirins in den Kérper behindert,
etwas abgepuffert wird und ein schnellerer Wei-
tertransport in den Zwolffingerdarm erfolgt. Aspi-
rin sollte nicht bel Patienten mit Magenschleim-
hautentziindungen und Asthma eingesetzt werden;
Paracetamol fihrt, wie andere Schmerzmittel
auch, bei chronischer Einnahme zu Nierensché-
den, bei zu hoher Einmaldosierung ab etwa 6g zu
akuter Leberschadigung. insbesondere ist von
kombinierter Einnahme von Azetylsalizylsiure
und Paracetamol abzuraten.

Erst wenn sich diese Therapie nicht bewahrt,
sollte Ergotamintartrat (Celetil®, Cafergot®), an-
gewendet werden. Ergotamine gelten bei ver-
gleichbarer Wirksamkeit als nebenwirkungsrei-
cher das die nachfolgend beschriebenen
Substanzen. Im Laufe der ndchsten Jahre werden
sie an Bedeutung verlieren.

Nach Versagen dieser Moglichkeiten werden die
neuen, sehr spezifisch wirksamen Serotoninagoni-
sten (Imigran®, Ascotop®, Naramig®, Maxat®)
eingesetzt. Bis zu 80% der Patienten verzeichnen
eine wesentliche Besserung aller Symptome in-
nerhalb von 30-60min. Wenn diese Tabletten,
Zapfchen oder das Nasenspray versagen, ist die
Injektion von Imigran® unter die Haut durch den
Patient selbst mit einem sog. Autoinjektor noch-
mals wirksamer. Die erste Injektion muld unter
Aufsicht eines Arztes eingenommen werden, daes
in sehr seltenen Féllen zu Herzmuskeldurchblu-
tungsstérungen kommen kann. Bei bis zu 40% der
erfolgreich behandelten Patienten kommt es zum
Wiederaufflackern der Attacke innerhalb von 48h,
wobel dann je nach Schmerzintensitét eine zweite
Tabletteneinnahme notwendig wird. Patienten mit
Herzkranzgefé3verengung oder mit entsprechen-
den Gefal¥risikofaktoren (Nikotin, hoher Blut-
druck, wesentliche Blutfett- und Cholesterinerho-
hung) sollten kein Imigran® einnehmen.
Schwangerschaft und Stillzeit, Epilepsie, einge-
schrankte Leber- und Nierenfunktion sind weitere
Grinde gegen eine Imigraneinnahme.

Konnen die Medikamente tUber- oder
unterdosiert werden?
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Eine Unterdosierung ist dann méglich, wenn bei
fehlenden Nebenwirkungen und sonst korrekter
Durchfhrung keine Linderung eintritt. Ziel der
Migraneattackenbehandlung ist es, im Korper
moglichst rasch einen moglichst hohen Wirkstoff-
spiegel zu erreichen. Viele Uber den Tag verteilte
Dosen sollten vermieden und statt dessen gleich
zu Beginn der Attacke die volle Dosis eingenom-
men werden. Zwei Tabletten Aspirin®, im Ab-
stand von 1h eingenommen, kdnnen wirkungslos
sein; nimmt man die gleiche Dosis jedoch ganz zu
Anfang der Attacke, ist die Erfolgschance hoher.
Auch bei Ergotaminpraparaten kdnnen Unterdo-
sierungen vorkommen, da die zur Attackenunter-
brechung notwendige Medikamentendosis wegen
der sehr unterschiedlichen Aufnahmebereitschaft
von Magen und Darm von Patient zu Patient zwi-
schen 0,25mg und 3mg schwankt.

Eine Uberdosierung ist insbesondere bei Ergota-
minpréparaten dann zu vermuten, wenn nach Ein-
nahme Ubelkeit auftritt oder die bestehende Ubel-
keit noch zunimmt. Weitere Symptome einer
Ergotaminiberdosierung sind Erbrechen, allge-
meine Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Mus-
kelschmerzen, Kaltegefihl und Klofgefuhl im
Hals. Da dl diese Beschwerden auch bei Migrane
vorkommen, muR Anderungen der gewohnten
Migranesymptomatik besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Wegen der von Patient zu Pati-
ent individuell stark schwankenden Aufnahmeka-
pazitat des Magen-Darm-Traktes fr dieses Medi-
kament kann niemand die fir einen Patienten
optimale Dosis vorhersagen, man mul3 experi-
mentieren. Ist der Patient nicht sicher, so sollte er
ZuU einer Zeit in der er keine Migréneattacke hat,
probeweise ein Ergotaminpréparat einnehmen.
Ein 2-mg-Z&pfchen ist hierzu in 4 Teile zu teilen
und jeweils in Abstéanden von etwa 1h sind 500ug
(I/4 z&apfchen) in den Darm einzufihren. Die Do-
sis, bei der z. B. Ubelkeit auftritt, ist zu notieren.
Mit der so bestimmten maximalen Ergotamin-
menge steht die individuelle Dosis fest, die dem
Patienten noch Nebenwirkungsfreiheit garantiert.
Eine Maximaldosis von 3mg Ergotamintartrat (1,5
Zgpfchen) pro Attacke oder ca. 20mg/Monat
sollte generell nicht Uberschritten werden.

Von grof3er Bedeutung ist der sog. Analgetika-
kopfschmerz. Chronische Schmerzmittel einnahme
in zu hohen Dosen verstérkt die Migréne! Akut
beflurchtet werden mul? dies, wenn riickblickend
Uber die letzten Monate die Attackenhaufigkeit
gegenuber den Vorjahren zugenommen hat. Auch
bei einer Einnahme von mehr als etwa 20mg Er-
gotamin pro Monat oder bei mehr als 2-3 Ein-

nahmeepisoden pro Woche oder wenn mehr als
3mg Ergotamin pro Attacke zur Schmerzlinde-
rung erforderlich werden, 3mg Ergotamin pro
Attacke zur Schmerzlinderung erforderlich wer-
den, mu3 ein Analgetikakopfschmerz in Erwé-
gung gezogen werden.

Ist eine vorbeugende medikamenttse
Attackenverminderung (Prophylaxe)
sinnvoll?

Die vorbeugende Behandlung lohnt sich nur bei
erheblicher Kopfschmerzbelastung. Andernfalls
sollten Schmerzmittel lediglich zur Unterbrechung
einer schon eingesetzten Kopfschmerzattacke ein-
genommen werden. Wirksam ist die vorbeugende
Behandlung bel starker Schmerzbelastung nur,
wenn es sich sicher nicht um einen schmerzmit-
telverursachten Kopfschmerz aufgrund zu hoher
Schmerzmittel einnahme handelt.

Bei einer sehr starken Migranebelastung mit héu-
figen (mehr als 2-4 pro Monat) und sehr intensi-
ven, lang anhaltenden Attacken oder bei kompli-
zieter  Migrane  mit  Lémungen und
Sehstérungen, die langer als 1 Tag anhalten,
kommt eine vorbeugende (prophylaktische) Be-
handlung z. B. mit einer téglichen Einnahme von
Betablockern (z. B. Beloc Zok® 100-200mg) in
Betracht. Alternative Préparate sind Flunarizin
(Sibelium®) und Pizotifen (Sando migran®).
Nach etwa 6-9 Monaten sollten Prophylaktika
(Mittel zur Vorbeugung) langsam nach und nach
abgesetzt abgesetzt werden, um Gewil3heit Uber
den Therapieerfolg zu haben, oder um zu kléren,
ob nicht auch eine spontane Besserung der Migré-
ne stattgefunden hat.

Die Hinweise auf dem Beipackzettel des Medi-
kamentes sind sorgféltig zu lesen; wenn Unklar-
heiten bestehen, ist der Arzt zu fragen. Nicht ein-
genommen  werden  dirfen Betablocker
(Dociton®, Propanolol, Metoprolol) bei Diabetes
mellitus, AV-Block Il. und I11. Grades, manifester
Herzinsuffizienz, Asthma bronchiale und Sinus
knotensyndrom.

Die medikamentdse Attackenprophylaxe hat zum
Zidl, durch regelméige Einnahme bestimmter
Medikamente auch in der schmerzfreien Zeit das
Auftreten von Migréneattacken zu verhindern.
UnregelmélBige Einnahme geféhrdet dieses Zidl.
Die zur Prophylaxe wirksamen Medikamente sind
keine Schmerzmittel, sie sind daher zur Behand-
lung einer schon begonnenen Migréneattacke wir-

5



Empfehlungen zur Patienteninformation, W. Paulus C.D. Reimers B.J. Steinhoff Neurologie
Steinkopff Verlag, Darmstadt 2000

kungdos. Ziel jeder Migranetherapie mufd ein
moglichst effizienter Medikamenteneinsatz sein.
Sicherzustellen ist daher, daf3 alle Anstrengungen
unternommen wurden, durch Vermeidung von

Auslésern die Belastung zu verringern. In einzel-
nen Fallen reduziert Ausdauersport Attackenhdu-

figkeit, -dauer und -intensitét.

Keines der derzeit verfligbaren Vorbeugungsmit-
tel gewdhrleistet 100%ige Besserung. Die Kopf-
schmerzattacken werden nur solange unterdriickt,
wie das Medikament eingenommen wird. Ziel ist
eine wesentliche Reduktion der Schmerzbela-
stung, eine Heilung ist medikament®s nicht mdg-
lich.

Um den Behandlungserfolg sicher beurteilen zu
konnen, ist erstens die Fihrung eines Kopf-
schmerzkalenders (s.u.) und zweitens eine mini-
male kontinuierliche Behandlungsdauer von meh-
reren Monaten erforderlich.
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