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Die Behandlung der Migrane basiert auf wissenschaftlichen Erkenntnissen. In der Praxis zeigt sich

allerdings, dass auch (noch) nicht evidenzbasierte Anteile therapeutisch relevant sind. Die Autoren
Prof. Peter S. Sandor, Arztlicher Direktor und Chefarzt RehaClinic, und PD Dr. Andreas R. Gantenbein,

Chefarzt Neurologie RehaClinic Bad Zurzach, stellen die praxisrelevanten Aspekte vor.
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Mitbehandlung von Komorbiditdten

Komorbiditdten spielen bei Migrdnepatienten
K eine wesentliche Rolle, da sie die Lebensqualitdt

zusatzlich beeintrachtigen (1). Dazu gehoren af-
fektive Erkrankungen wie die Angststérung, aber auch
chronische Schmerzerkrankungen und Stérungen, die
nicht immer sicher als pathologisch betrachtet werden
konnen, die Befindlichkeit jedoch erheblich storen.
Hierzu zahlen leichtes Ubergewicht, eine intermittie-
rende Insomnie oder Obstipation. In der Pharmako-
therapie sind die moglichst geringe Komplexitat der
Applikation sowie ein Auskommen mit einer moglichst
geringen Anzahl an Substanzen ein wichtiges Ziel (3).
Wenn ausser Migrane noch weitere Gesundheitsstérun-
gen zu behandeln sind, erscheint es sinnvoll, die Sub-
stanzwahl so zu gestalten, dass moglichst mehrere
nutzliche Effekte derselben Substanz dem Patienten zu-
gute kommen. Als Beispiele antimigrands wirkender
Substanzen in diesem Kontext sind zu nennen: das An-
tidepressivum Topiramat bei Adipositas, das auch sedie-
rend wirkt und bei einer Schlafstérung eingesetzt
werden kann, oder Antidepressiva aus diversen Sub-
stanzklassen bei affektiven Storungen, Magnesium bei
Obstipation und Betablocker fiir die Behandlung einer
Angststorung. Der zusatzliche Nutzen sollte sich auch
auf die Adharenz positiv auswirken und den Patienten
zur Einnahme motivieren.

«Start low, go slow»

«Start low, go slows ist eine allgemeine Behandlungs-
strategie fUr prophylaktisch einzunehmende Substan-
zen, die nicht nur in der Migrdnebehandlung, sondern
auch Uber die Neurologie hinaus weitgehend akzeptiert
und angewandt wird und die Vertraglichkeit auch ho-

4/

PSYCHIATRIE

herer Dosierungen immer wieder zu ermoglichen
scheint. Das langsame Eindosieren («Einschleichen»)
von Substanzen hat nahezu axiomatischen Charakter in
der Pharmakotherapie allgemein und wird in Beipack-
zetteln oftmals quantifiziert. Das ist in der Behandlung
von Migrdnepatienten besonders wichtig, weil die Ver-
trdglichkeit von Prophylaktika nicht selten limitierend
ist fir die Therapie. Aus der neurophysiologischen Lite-
ratur ist bekannt, dass Migréniker eine verminderte Ha-
bituation in der Verarbeitung von Sinnesinformationen
verschiedener Modalitdten haben (2).

Deshalb scheint das betont langsame Einschleichen
von Medikamenten hier besonders wichtig fur die Ver-
traglichkeit zu sein. Die Autoren kdnnen diese Erkennt-
nis aus der Erfahrung bestatigen und empfehlen, sich
bei der Etablierung der Basistherapie betont viel Zeit zu
lassen, obwohl diese Spekulation nicht evidenzbasiert,
sondern rein behandlungsrelevant ist. Haufig kann
trotzdem die gewtnschte Zieldosis aufgrund von Ne-
benwirkungen nicht erreicht werden.

Die «Minestrone-Strategie»

Prophylaktika in der Migrdnetherapie gehéren verschie-
denen Substanzklassen an - siehe auch oben (4). Das
ist von Vorteil, da sie zwar die antimigrandse Wirkung
gemein haben, aber aufgrund ihrer unterschiedlichen
Substanzeigenschaften ein deutlich unterschiedliches
Nebenwirkungsspektrum aufweisen.

Die «Minestrone-Strategie» bezieht sich auf die be-
rihmte Suppe, die eine grossere Anzahl von GemUse-
sorten in kleiner Menge enthalt. Das entspricht auch
dem Vorgehen in der Behandlung der Migrane: Ver-
schiedene Substanzen verschiedener Klassen werden
in eher geringer Dosierung kombiniert. Alle wirken an-
timigranos, sind in ihrer Gesamtheit klinisch signifikant,
haben aber ganzlich unterschiedliche Nebenwirkun-
gen, die — jede flr sich — optimalerweise nicht die
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Schwelle Gberschreiten, Gber der sie die Patienten be-
eintrdchtigen. Beispielhaft kdnnen Topiramat, diverse
Antidepressiva, Magnesium und Betablocker genannt
werden.

«Viel schadet viel»

Die Unterscheidung zwischen Akutmedikamenten und
Prophylaktika in der Migrdnetherapie ist auch heute
noch sinnvoll. Traditionell gilt diese Unterscheidung fur
alle bisher als klinisch signifikant wirksam dokumentier-
ten Substanzen. Relative Ausnahmen sind die Prophy-
laktika Valproat und Magnesium, die sich in der
Akuttherapie zwar als statistisch signifikant wirksam er-
wiesen haben (5), die sich aber im klinischen Alltag
wegen ihrer geringen Wirkstdrke nicht durchsetzen
konnten.

Eine neue, zurzeit in Evaluation befindliche Substanz-
klasse, die CGRP-(Calcitonin-Gene-Related-Peptide)-
Antagonisten, kdnnten hier einen Paradigmenwechsel
einleiten (6). Substanzen dieser Klasse wurden zundchst
als Akutmedikamente entwickelt, danach als Prophylak-
tika getestet und hatten in beiden Indikationsarten eine
Wirkung. Interessanterweise fand sich bei prophylakti-
schem Gebrauch kein Hinweis in den klinischen Daten,
dass die tdgliche Einnahme zu einer Chronifizierung
fuhren konnte. Dies ist Uberraschend, da bei allen bisher
zugelassenen akut wirksamen Migranemitteln ein
Medikamententbergebrauchskopfschmerz resultiert,
wenn Patienten diese an mehr als 10 Tagen monatlich
einnehmen.

Merkpunkte:

©® Wenn ausser Migrdne noch weitere Gesund-
heitsstorungen zu behandeln sind, erscheint es
sinnvoll, die Substanzwahl so zu gestalten,
dass moglichst mehrere niitzliche Effekte der-
selben Substanz dem Patienten zugute kom-
men.

® Daslangsame Eindosieren von Substanzen hat
nahezu axiomatischen Charakter in der Phar-
makotherapie der Migrane.

® Inder Behandlung der Migréne kann eine An-
zahl von Substanzen verschiedener Klassen in
eher geringer Dosierung kombiniert werden.

©® Nach wie vor gilt die Regel: keine Akutmedika-
mente an mehr als 10 Tagen monatlich.

® Wenn medikamentés behandelt wird, dann
grossziigig und entschieden.
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Derzeit gilt deshalb nach wie vor die Regel: keine Akut-
medikamente an mehr als 10 Tagen monatlich - eine
der wichtigsten Informationen fur Migrdnepatienten.

«Hit hard or don't hit at all»
Die geradezu magische Zahl von 10 Behandlungstagen
monatlich als Obergrenze in der Attackentherapie stellt
bei haufigen Kopfschmerzen ein Problem dar. Wenn bei
einem Patienten leichte bis mittelstarke Kopfschmerzen
zusatzlich zu schweren Migraneattacken vorhanden
sind, besteht die Gefahr, dass alle Kopfschmerzen me-
dikamentos behandelt werden und die Therapie die
Schwelle zum Medikamentenitbergebrauchskopf-
schmerz Uberschreitet. Eine Strategie, um dem zuvor-
zukommen, ist, primdr nur die schweren Attacken
medikamentos zu behandeln. Ein Teil von zundchst
nicht so schweren Kopfschmerzen klingt ganz von
selbst wieder ab, oder eine Verschlimmerung kann
durch den Einsatz nicht pharmakologischer Massnah-
men abgewehrt werden.
Bei Kopfschmerzen jedoch, die primdr stark sind oder
aufgrund ihrer Charakteristika fur die betroffene Person
als «sich ohne Medikamente verschlechternd» einge-
stuft werden, erscheint eine grosszigige Akuttherapie
sinnvoll. Dies vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass
nicht die Anzahl der Tabletten fur die Entwicklung von
Medikamententbergebrauchskopfschmerzen relevant
ist, sondern die Anzahl der Einnahmetage, die gleiche
Anzahl von Tabletten kann also, wenn an wenigen
Tagen eingenommen, vollig unkritisch sein, aber zu
einem Medikamentenlbergebrauchskopfschmerz fih-
ren, wenn sie an vielen Tagen (in geringer Dosis pro Tag)
genommen wird.
Also: besser nicht medikament6s behandeln - aber falls
notwendig, dann grosszligig und entschieden. (
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