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Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stén-
digen Entwicklungen unterworfen. For-
schung und klinische Erfahrung erweitern
unsere Erkenntnisse, insbesondere was
Behandlung und medikamentdse Thera-
pie anbelangt. Soweit in dieser PraxisLeit-
linie eine Dosierung oder eine Applikation
erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren und Herausgeber
groBe Sorgfalt darauf verwandt haben,
dass diese Angaben dem Wissensstand bei
Fertigstellung des Werkes entsprechen.

Fir Angaben (iber Dosierungsanweisun-
gen und Applikationsformen kann jedoch
keine Gewahr tibernommen werden. Jeder
Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige
Priifung der Beipackzettel der verwende-
ten Praparate und gegebenenfalls nach
Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung
fur Dosierungen oder die Beachtung von
Kontraindikationen gegeniliber den Anga-
ben in dieser PraxisLeitlinie abweichen.
Eine solche Priifung ist besonders wichtig
bei selten verwendeten Prédparaten oder
solchen, die neu auf den Markt gebracht
worden sind. Jede Dosierung oder Appli-
kation erfolgt auf Gefahr des Benutzers.
Herausgeber und Autoren appellieren an
jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Un-
genauiggkeiten mitzuteilen.

Geschltzte  Warennamen  (Warenzei-
chen) werden nicht besonders kenntlich
gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Diese PraxisLeitlinie ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung auerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne Zustimmung der Herausgeber un-
zuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung
und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.
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Vorwort zur DGS-Praxisleitlinie ,,Primare Kopf-
schmerzerkrankungen, 3. Auflage”

Die Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e.V. legt mit dieser Praxisleitlinie
,Primare Kopfschmerzerkrankun-gen“ die nunmehr dritte aktualisierte Fassung
vor. Die Idee hinter der Praxisleitlinie ,Primdre Kopfschmerzerkran-kungen”
ist, die aktuelle Wissenschaft fiir eine patientenzentrierte Versorgung in der
schmerztherapeutischen Praxis unmittelbar zur Verfligung zu stellen. Moderne
Erkenntnisse und wissenschaftliche Publikationen, der enorme therapeutische
Fortschritt mit komplexen Therapiemdglichkeiten, die konzertierten Erfahrungen
der in der Versor-gung téitigen Arztinnen und Arzte sowie die Praferenzen, Werte
und Haltungen der Patientinnen und Patienten sind Grundlage fiir diese Fort-
schreibung.

Représentative Studien belegen, dass 71% der Deutschen im Laufe ihres Le-
bens an Kopfschmerzen leiden. In Deutschland leben somit tber 54 Millionen
Menschen, die episodisch oder dauerhaft Kopfschmerzen ertragen missen. Die
internationale Kopfschmerzklassifikation umfasst heute 367 Hauptformen von
Kopfschmerzen. Kopf-schmerzen kénnen Gber lange Spannen des produktiven
Lebens auftreten, haufig Gber 40-60 Jahre. Sie fiihren zu einem grofRen Leidens-
druck und zu erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat, der sozialen
Funktionen, der Kreativitat und der Arbeitsfahigkeit.

Jeden Tag sind in Deutschland allein mehr als 900.000 Menschen von Migrdane
betroffen. 100.000 Menschen sind wegen Migrane pro Tag arbeitsunfahig und
bettlagerig. Migrane ist die prominenteste Kopfschmerzerkrankung. Sie ist die
dritthdufigste Erkrankung des Menschen nach Zahnkaries und Kopfschmerz vom
Spannungstyp mit einer globalen Einjahrespravalenz von 14,7%. Im Alter zwi-
schen 30 und 40 Jahren ist nahezu jede dritte Frau betroffen. Migrédne ist haufi-
ger als Diabetes, Epilepsie und Asthma zusammen. Chronische Migrane betrifft
etwa 2% der Welt-bevolkerung. 8,3 Millionen Deutsche nehmen im Mittel jeden
Tag eine Kopfschmerztablette Gber Selbstmedikation ein. Rechnerisch werden
allein pro Tag rund 60.000 Triptan-Einzeldosen zur Behandlung eingenommen.
Die Welt-gesundheitsorganisation listet die Migrane auf Platz 1 der am schwers-
ten behindernden Erkrankungen bis zum 50. Lebensjahr, insbesondere bei Frau-
en. Kopfschmerzerkrankungen sind fiir mehr als 75% aller durch neurologische
Erkrankungen bedingten Jahre mit Behinderung verantwortlich. Dies gilt ein-
schlieflich fur Schlaganfall, Demenzer-krankungen, Morbus Parkinson, multiple
Sklerose und Epilepsie. Migrdne beginnt oft mit der Pubertat. Auch viele Kin-
der und Jugendliche sind betroffen. In den letzten Jahren zeigt sich besonders
bei Kindern eine ausgeprdgte Zunahme. Es wird geschatzt, dass die deutsche
Bevolkerung 32 Millionen Arbeitstage durch Migrdane verliert. Mig-rdne und
chronische Kopfschmerzerkrankungen sind zweithaufigster Grund fiir kurzfristi-
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Vorwort (Fortsetzung)

ge Arbeitsunfahigkeit. Allein die durch Migrane bedingten Fehltage pro Jahr in
Deutschland entsprechend der Jahresarbeitszeit von 185.000 Vollerwerbstatigen
mit geschatzten Kosten von 3,5 Milliarden Euro. Hinzu kommt der Produktivitats-
ver-lust nicht bezahlter Arbeit im Haushalt, in der Kindererziehung und in der
Pflege Angehdriger. Migrane ist jedoch nicht allein eine Schmerzerkrankung. Das
Risiko fur Depressionen, Angsterkrankungen und Suizid ist bei Betroffe-nen bis
siebenmal hoher als bei Gesunden. Auch das Risiko fur Kreislauferkrankungen,
Herzinfarkte und Schlagan-fall ist bis zu zweimal erhéht. Dies trifft besonders
fir junge Frauen unter 45 Jahren zu. Die jahrlichen Gesamtkos-ten von Kopf-
schmerzen in Europa betragen 173 Milliarden Euro. Gleichwohl werden weniger
als 20% der Betroffe-nen arztlich versorgt. Weniger als 10% erhalten eine leitlini-
engerechte Pravention oder Akuttherapie. Eines der am haufigsten Gesundheits-
probleme, das mit wissenschaftlich ungesicherten unkonventionellen Therapien
behandelt wird, sind die Kopfschmerzerkrankungen. All diese Fakten sprechen
dafir, dass eine dringliche Verbesserung in der Versorgung notwendig ist und
alle Anstrengungen gemacht werden missen, um das Leid der Einzelnen und
die Auswirkungen fir die Gesellschaft durch Kopfschmerzen zu reduzieren. Die
aktualisierte Praxisleitlinie ,Primare Kopfschmerzerkrankungen ist dabei ein es-
senzieller Bestandteil.

Ich danke dem Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin e.V. so-
wie allen Expertinnen und Exper-ten, die sich engagiert bei der Erstellung und
Konzertierung eingebracht haben. Mit der aktuellen Fassung der Pra-xisleitlinie
,Primare Kopfschmerzerkrankungen” wird allen Kolleginnen und Kollegen, die
sich in der Versorgung fiir Patientinnen und Patienten einsetzen, das notwendige
Wissen und die erforderlichen Handlungskompetenzen zur Verfligung gestellt.
Ich wiinsche allen bei der Umsetzung viel Erfolg.

Prof. Dr.med. Dipl.-Psych. Hartmut Gébel
Schmerzklinik Kiel, Exzellenzzentrum Kopfschmerz der

Deutschen Gesellschaft flir Schmerzmedizin e.V.
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Vorwort zur DGS-Praxisleitlinie ,,Primare Kopf-
schmerzerkrankungen, 2. Auflage”

Kopfschmerzen — haufigste und am haufigsten bagatellisierte Gesundheitssto-
rung in den Industrienationen der westlichen Welt. Zwischen 70 bis 90% aller Er-
wachsenen und eine steigende Zahl und Kindern und Jugendlichen leiden — mal
mehr, mal weniger — mal haufiger, mal seltener — unter Kopfschmerzen. Fir viele
Menschen in Deutschland gehéren Kopfschmerzen zum Alltagserleben, wie der
Kaffee zum Friihstiick und nicht wenige Betroffene haben bei Ihren Bemiihungen
zur Linderung ihrer Beschwerden bislang nur wenig Hilfe erhalten.

Dabei hat sich die Behandlung von Kopfschmerzen in den vergangenen Jahren zu
einem der erfolgreichsten und faszinierendsten Bereiche der modernen Medizin
entwickelt. Zahlreiche pathophysiologische Mechanismen und viele Ursachen
von Kopfschmerzen wurden aufgedeckt und neue Wirkstoffe und Behandlungs-
moglichkeiten entwickelt. Gleichzeitig wurden jahrzehntelang tradierte Mythen
und irrationale Behandlungskonzepte als unwirksam enttarnt und im Gegenzug
das Problem Kopfschmerz, wie auch die darunter leidenden Menschen aus der
Grauzone der Hypochondrie befreit.

Kopfschmerzen kdénnen heute prazise klassifiziert und diagnostiziert werden.
Aktuell werden Uiber 250 Hauptformen von Kopfschmerzen unterschieden, fiir
die meisten von ihnen existieren in der Praxis einfach umzusetzende und auf
klinischen bzw. phanomenologischen Faktoren basierende operationale Diag-
nosekriterien. Fiir die meisten Betroffenen ist eine konkrete Diagnosestellung
wichtig und auch therapeutisch zielfiihrend, da die meisten Kopfschmerzformen
prazise und spezialisiert behandelt werden kdnnen. Bei den weit verbreiteten
Kopfschmerzformen, insbesondere den beiden Hauptvertretern der sog. pri-
maren Kopfschmerzerkrankungen — der Migrane und den Kopfschmerzen vom
Spannungstyp, spielt die Vorbeugung durch Verhaltensanpassung, Wissen und
Information eine entscheidende Rolle. Gleichzeitig steht Kopfschmerzpatientin-
nen und -patienten heute eine Vielzahl moderner und innovativer Medikamente
zu Verfligung, die — wenn gezielt eingesetzt — ebenfalls entscheidend zur Besse-
rung beitragen kdnnen.

Mit der vorliegenden DGS-PraxisLeitlinie zu primédren Kopfschmerzen haben die
beiden verantwortlichen Leitlinienautoren Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Hartmut
Gobel und Dr. med. Axel Heinze einen weiteren Meilenstein der DGS-PraxisLeit-
linien entwickelt. Obwohl dem Teilbereich der sog. primaren Kopfschmerzen ge-
widmet, ergeben sich aus dem Studium der zahlreichen Empfehlungen und In-
formationen auch vielfaltige Ansatzpunkte und Anregungen fir eine erfolgreiche
und patientenorientierte Behandlung symptomatischer Kopfschmerzen.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Vorwort (Fortsetzung)

In diesem Sinne wiinschen wir Ihnen durch diese DGS-PraxisLeitlinie Erkennt-
nisgewinn, Freude und Sicherheit in der zukiinftigen Behandlung von Menschen
(nicht nur) mit primaren Kopfschmerzen, sowie eine konkrete und dauerhafte
Verbesserung des Wohlbefindens all der Patienten, die lhnen ihre Gesundheit
anvertrauen.

lhre
# “
(. /44..44.4 DLl A U
¢
Dr. med. Gerhard H.H. Muller-Schwefe PD Dr. med. Michael A. Uberall
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Anmerkung:

Die PraxisLeitlinie DGS zu priméaren Kopfschmerzen richtet sich an die in der Ver-
sorgung von Patienten tdtigen Gesundheitsberufe in der allgemein- und spezi-
alarztlichen Versorgung. Sie richtet sich auch an betroffene Patienten und ihre
Angehdrigen sowie die Netzwerke der Versorgung. Das Verstandnis der Praxis-
leitlinie setzt entsprechende medizinische Kenntnisse voraus.

Die Medizin unterliegt einem fortwdahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, im-
mer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der PraxisLeitlinie DGS ent-
sprechen kdnnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie
und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmogliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipack-
zettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL
mitgeteilt werden.

Bei dieser PraxisLeitlinie DGS handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen
medizinischen Leitlinie — explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung
des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution
konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fir den Rechtsraum die-
ser Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen
nach sich zieht! Die in dieser PraxisLeitlinie DGS formulierten Empfehlungen und
Aussagen mussen vor ihrer Verwendung bei einem individuellen Behandlungs-
fall hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf regionaler oder lokaler Ebene Uberpriift
und gegebenenfalls angepasst werden. Die Entscheidung dariiber, ob einer be-
stimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss von Arztinnen/Arzten unter Be-
ricksichtigung der bei einzelnen Patientinnen/Patienten vorliegenden Gegeben-
heiten und der jeweils vor-Ort verfligbaren Ressourcen getroffen werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeu-
tische Applikation, Medikation und Dosierung. Die in dieser PraxisLeitlinie DGS
formulierten Empfehlungen sind zwar durchgehend allgemeingiiltig, sie sind je-
doch vor dem Hintergrund der Versorgungsméglichkeiten in der Bundesrepublik
Deutschland entstanden. Im Einzelfall ist kritisch zu prifen, ob Therapieempfeh-
lungen individuell anwendbar sind.

In dieser PraxisLeitlinie DGS sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Wa-
rennamen) moglicherweise nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus
dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es
sich um einen freien Warennamen handelt.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



10

Diese PraxisLeitlinie DGS ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne
schriftliche Zustimmung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL unzu-
lassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL reproduziert
werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und dem Internet.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Entstehungsgeschichte und relevante Eckpunkte die-
ser PraxisLeitlinie:

Heilen, lindern, vermeiden, beistehen — diese Kernbegriffe beschreiben die
grundlegenden Aufgaben der Schmerzmedizin — auch und gerade im Rahmen
wissenschaftlich begriindeter evidenzbasierter Behandlungskonzepte — zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts. Damit gehort die Schmerzmedizin zu den vornehmlich
moralisch definierten patientenzentrierten Unternehmungen. Sie soll schmerz-
verursachende Krankheiten heilen oder — wenn dies nicht (mehr) moglich ist —
zumindest das Leiden der von Schmerzen Betroffenen lindern bzw. ihnen eine
moglichst umfassende Teilhabe am alltdglichen Leben ermoglichen. Und dies auf
eine moglichst effektive Weise.

Diesem Heilungsauftrag kann grundsatzlich nur entsprechen, wer auf der Grund-
lage eigener Erfahrungen und in Kenntnis der besten verfiigbaren wissenschaft-
lichen Daten eine qualitativ gute, heilsame Schmerzmedizin macht, dabei die
Bediirfnisse der von chronischen Schmerzen Betroffenen bertcksichtigt und mit
diesen gemeinsam individuelle Behandlungskonzepte entwickelt.

Damit gewinnt das institutionelle Mitwirkungsrecht von praktisch erfahrenen
Arzten, nicht-arztlichen Therapeuten und Patienten nicht nur bzgl. der Defini-
tion von Leistungsanspriichen sondern auch bzgl. der konkreten Ausgestaltung
medizinisch sinnvoller Leistungen zunehmend an Bedeutung. Durch die aktive
Einbeziehung aller Beteiligung verbreitert sich nicht nur die demokratische Ba-
sis, sondern auch die sachliche Legitimationsgrundlage flir patientenorientierte
schmerzmedizinische Aktivitdten. Gerade vor dem Hintergrund der zunehmend
in den Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Interesses riickenden Nutzenbe-
wertung schmerzmedizinischer MaBnahmen eréffnet die Einbeziehung und ak-
tive Mitwirkung von Betroffenen und Angehdrigen eine neue gesellschaftliche
Reprdsentanz ihrer spezifischen schmerzmedizinischen Bediirfnisse.

Diesem, bereits 2010 von der Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin und
der Deutschen Schmerzliga in einer Stellungnahme zum Umgang mit Leitlinien
in der Schmerztherapie und Palliativmedizin, verabschiedeten Grundkonsens
(Uberall MA. MMW-Fortschr Med 2010; Supplement Nr 1: 1-16) folgend, be-
schlossen im Marz 2012 die Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir Schmerz-
medizin die Entwicklung eigener Therapieempfehlungen und verabschiedeten
ein entsprechendes Grundlagenpapier zur Erstellung praxisrelevanter schmerz-
medizinischer Leitlinien.

Kernelement dieser PraxisLeitlinien ist — neben den ,iblichen” Verfahren zur
Wertung bzw. Wichtung evidenzbasierter Empfehlungen aus Studien unter-
schiedlichster Ausrichtung und Qualitat (der sog. externen Evidenz) — die Pri-
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12

fung von Alltagstauglichkeit und -wertigkeit durch die sog. interne Evidenz von
in diesem Bereich der Schmerzmedizin tatigen und erfahrenen Experten sowie
die Beriicksichtigung der praktischen Relevanz der formulierten Empfehlungen
bzgl. der Bediirfnisse und Anforderungen Betroffener (entsprechend dem Drei-
Sdulenmodell von Sackett).

Ausgangspunkt der PraxisLeitlinien-Entwicklung war die Sammlung der verfig-
baren medizinischen Literatur entsprechend der liblichen Datenbankrecherchen,
ihre Sichtung und (soweit moglich) Wertung (entsprechend Harbour R, Miller J,
for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Grading Review Group.
A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ
2001; 323(11): 334-336) sowie die Formulierung praxisrelevanter Empfehlungen
und Aussagen zum Umgang mit Patienten, die unter primaren Kopfschmerzen
leiden.

Uberarbeitung der Version 2 (2015) zu dieser ab jetzt giiltigen Version 3 (2023)

Nach Abschluss dieser Entwicklungsphase am 22. September 2022 wurden die
resultierenden Aussagen/Empfehlungen anschlieRend tber das offene DGS-Pra-
xisLeitlinien-Portal der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin (DGS) der Of-
fentlichkeit bis Ende Februar 2023 zur Diskussion gestellt und alle interessierten
Kreise gebeten, die Aussagen/Empfehlungen zu kommentieren bzw. auf Fehler
und/oder Empfehlungsliicken hinzuweisen. Die eingegangenen Kommentare be-
arbeitet und die abschlieBende Aussagen/Empfehlungen dieser PraxisLeitlinie
dann den Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin bzw. den
Mitgliedern der Deutschen Schmerzliga (Patientenversion) vom 07. Marz bis zum
28. April 2023 zur abschlieRenden Konsentierung liber das online-Portal vorge-
legt. Anfang Mai 2023 wurden dann erste Ergebnisse dieser PraxisLeitlinie vorge-
stellt und die Leitlinie selbst September 2023 durch den Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin in der vorliegenden Form verabschiedet.

Diese DGS-PraxisLeitlinie umfasst 157 Empfehlungen, die zu verschiedenen Be-
reichen/Aspekten der Versorgung von Patienten mit primaren Kopfschmerz Stel-
lung nehmen.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



An der Kommentierung und Konsentierung dieser PraxisLeitlinie beteiligten sich
insgesamt 75 Schmerzspezialisten der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedi-
zin und der Deutschen Schmerzliga. Der Konsentierungsgrad der Aussagen durch
die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin war hoch (siehe
Abbildung 1) und lag im Mittel auf der zugrunde gelegten Zustimmungsskala (ei-
ner VAS100 mit den Endpunkten O = keine Zustimmung bzw. 100 = volle Zustim-
mung) bei 93,9+4,0 (Median: 94,4).
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Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsentierungsgrades der Empfehlungen der Praxis-

Leitlinie ,,Primare Kofschmerzerkrankungen” durch die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fir Schmerzmedizin
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1. EINLEITUNG
1.1 Epidemiologie primarer Kopfschmerzerkrankungen

1.1.1 Migrane

Die Einjahres-Pravalenz der Migrane in Deutschland liegt in der Altersgruppe 18
bis 65 Jahre bei ca. 13,5%. Frauen (ca. 19%) sind haufiger betroffen als Madnner
(ca. 7%). Die Einjahres-Pravalenz der chronischen Migrane liegt bei ca. 0,5-2%.
Im Kindes- und Jugendalter liegt die Einjahres-Pravalenz der Migrane bei ca. 9%.

Literatur

36; 118; 161; 351; 354

Melne Notlzew:
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1. EINLEITUNG
1.1 Epidemiologie primarer Kopfschmerzerkrankungen

1.1.2 Kopfschmerz vom Spannungstyp

Die Einjahres-Pravalenz von episodischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp
in Europa betragt 20-78%, je nachdem, ob ein sporadisches Auftreten (<1 Tag
/ Monat) mit erfasst wird oder nicht. Die Einjahres-Prévalenz von chronischen
Kopfschmerzen vom Spannungstyp liegt bei ca. 0,5-2%.

Literatur

10; 55; 119; 267; 354

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 17



18

1. EINLEITUNG
1.1 Epidemiologie primarer Kopfschmerzerkrankungen

1.1.3. Clusterkopfschmerz

Die Einjahres-Pravalenz des Clusterkopfschmerzes liegt bei ca. 0,2% der Bevdlke-
rung. Méanner sind ca. 4x haufiger betroffen als Frauen, der Erkrankungsbeginn
liegt meist in der dritten und vierten Lebensdekade.

Literatur

96; 279

Melne Notlzewn:
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1. EINLEITUNG
1.1 Epidemiologie primarer Kopfschmerzerkrankungen

1.1.4. Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Medikamen-
teniibergebrauch

Die Einjahres-Pravalenz des Kopfschmerzes zuriickzufiihren auf einen Medika-
mentenibergebrauch liegt in Europa bei ca. 1-2%. Frauen sind mehr als dop-
pelt so haufig betroffen als Manner. Der Auftretensgipfel liegt zwischen dem 40
und 65. Lebensjahr, allerdings kdnnen bereits Jugendliche erkranken. Der Kopf-
schmerz zuriickzufiihren auf einen Medikamentenibergebrauch entsteht in der
Regel auf dem Boden eines vorbestehenden Kopfschmerzes, meist einer Migra-
ne, seltener eines Kopfschmerzes vom Spannungstyp.

Literatur

121; 155; 320; 349; 356
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1. EINLEITUNG

1.2 Direkte und indirekte Kosten durch Kopfschmerzen

In der Rangliste der die hochsten Kosten verursachenden Hirnerkrankungen ste-
hen Kopfschmerzen mit 43,5 Milliarden €PPP (Stand 2010) in Europa nach af-
fektiven Stérungen, Demenzen, Schizophrenien/wahnhaften Stérungen, Angst/
Panikstérungen, Suchterkrankungen und Schlaganfallen an 7. Stelle.

Unter den neurologischen Erkrankungen stehen die Kopfschmerzerkrankungen
in Europa an dritter Stelle nach Demenz und Schlaganfall Die indirekten Kosten
durch eingeschrankte Produktivitat Gbertreffen dabei die direkten Behandlungs-
kosten um ein Vielfaches.

Literatur

23; 125; 148; 318

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



1. EINLEITUNG
1.3 AusmaR der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen

1.3.1 Global burden of disease-Studie 2016

Die Migrane liegt in der Global burden of disease-Studie 2016 an 2. Stelle der
Erkrankungen mit der groRten Beeintrachtigung der Betroffenen.

Literatur

357

Melne Notlzew:
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1. EINLEITUNG
1.3 AusmaR der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen

1.3.2 GdB Migrane (Bundesversorgungsgesetz [Versor-
gungsmedizin-Verordnung - VersMedV])

Bei einer schweren Verlaufsform der Migrdane kann ein Grad der Behinderung
von 50-60 zuerkannt werden.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (Versorgungsmedizin-Verordnung -
VersMedV):

Echte Migréine je nach Hdufigkeit und Dauer der Anfille und Ausprégung
der Begleiterscheinungen (vegetative Stérungen, Augensymptome, an-
dere zerebrale Reizerscheinungen) leichte Verlaufsform (Anfélle durch-
schnittlich einmal monatlich) : GdB 0 - 10

e mittelgradige Verlaufsform (hdufigere Anfille, jeweils einen oder mehrere
Tage anhaltend: GdB 20 — 40

o schwere Verlaufsform (langdauernde Anfélle mit stark ausgeprégten Be-
gleiterscheinungen, Anfallspausen von nur wenigen Tagen: GdB 50 — 60

Literatur

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.1 ICHD-3 (2018)

Die Diagnose von Kopfschmerzen erfolgt anhand der diagnostischen Kriterien
der Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen (ICHD) der In-
ternational Headache Society (IHS). Derzeit giiltig ist die ICHD-3 aus dem Jahre
2018 (https://ichd-3.org/de/).

Literatur

358

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.2 Primare Kopfschmerzerkrankungen

2.2.1 IHS-Kriterien

Bei den primaren Kopfschmerzerkrankungen sind die Kopfschmerzen die eigent-
liche Erkrankung und nicht Symptom einer anderen Gesundheitsstorung.

Mit den routinemaRig zur Verfiigung stehenden Untersuchungsverfahren kann
kein erklarender pathologischer Befund erhoben werden.

Die Diagnosestellung erfolgt anhand der charakteristischen Phdnomenologie der
einzelnen primaren Kopfschmerzerkrankungen, die Grundlage der operationali-
sierten diagnostischen Kriterien der ICHD-3 sind.

Literatur

139; 141; 358

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.2 Primare Kopfschmerzerkrankungen

2.2.2 Anamneseerhebung

Da die primaren Kopfschmerzerkrankungen nicht durch technische Untersu-
chungsverfahren nachgewiesen werden kénnen, kommt der Anamneseerhebung
die zentrale Bedeutung in der Differenzierung der einzelnen Kopfschmerzerkran-
kungen zu.

Gleichzeitig mufl nach Hinweisen auf potentiell gefahrliche sekundédre Kopf-
schmerzerkrankungen gefahndet werden (s. 2.3.1).

Erfasst werden sollten:

Anzahl der bestehenden Kopfschmerzerkrankungen. Fiir jede einzelne Kopf-
schmerzerkrankung missen die nachfolgenden Informationen erhoben werden.

Zeitliche Aspekte:
e attackenférmiges Auftreten oder Dauerschmerz
e unbehandelte Attackendauer
e Kopfschmerzhaufigkeit
e erstmaliges Auftreten
e tageszeitliche Praferenz
Schmerzcharakterisitika:
e Intensitat
¢ Lokalisation (ein- oder beidseitig, Ausbreitung)
e Charakter Begleitsymptome Verhalten wahrend der Kopfschmerzen
e Verstarkung durch kdrperliche Routineaktivitat
e Lageabhangigkeit
e Vorerkrankungen, die mit Kopfschmerzen einhergehen kénnen
¢ Bisherige Diagnostik
e Bisherige Therapien
Literatur

139; 166; 358
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2. DIAGNOSE
2.2 Primare Kopfschmerzerkrankungen

2.2.3 Zusatzuntersuchungen

Eine Uber die kdrperliche und neurologische Untersuchung hinausgehende, ziel-
gerichtete Labor- bzw. apparative Diagnostik ist immer dann indiziert, wenn ein
begriindeter Zweifel am Vorliegen einer primdren Kopfschmerzerkrankung be-
steht.

Literatur

139; 141; 166

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.1 Warnsymptome

Warnsymptome fiir das Vorliegen einer potenziell schwerwiegenden sekundar-
en Kopfschmerzerkrankung sind:

e erstmaliges Auftreten starker Kopfschmerzen

e erstmaliges Auftreten von Kopfschmerzen jenseits des 50. oder vor dem 10.
Lebensjahr

¢ Veranderung bestehender Kopfschmerzen mit Zunahme von Intensitat und
Haufigkeit

e Kopfschmerzen mit einem nicht durch eine typische Migraneaura zu erkla-
renden, auffalligen neurologischen Untersuchungsbefund

¢ Neuauftretende Kopfschmerzen bei bekanntem Malignom oder HIV-Infek-
tion
e Kopfschmerzen mit Fieber, Nackensteifigkeit und/oder Exanthem

¢ Hinweis auf eine Hirndrucksymptomatik: anhaltende morgendliche Kopf-
schmerzen mit Erbrechen, lageabhdngige Kopfschmerzen mit Verschlechte-
rung im Liegen und bei Valsalva-Mané6ver und/oder Papillen6dem.

Literatur

141; 166
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.2 Schwerwiegende sekundire Kopfschmerzerkrankun-
gen

2.3.2.1 Subarachnoidalblutung

Typisch fur eine Subarachnoidalblutung sind plotzlich auftretende, heftigste
Kopf- und Nackenschmerzen (,,Donnerschlagkopfschmerzen®), wie sie dem Pa-
tienten bislang unbekannt waren, einhergehend mit Nackensteifigkeit und/oder
BewuRtseinsstorungen. Zum Teil entwickelt sich der Kopf- oder Nackenschmerz
jedoch protrahiert und wird von Symptomen begleitet, wie sie auch bei der
Migrane auftreten: Ubelkeit, Erbrechen oder Lichtempfindlichkeit. Bei diagnos-
tischer Unsicherheit sollte umgehend eine kranielle CT-Untersuchung und ggf.
eine Liquorpunktion erfolgen. CT-Angiographie (CTA), MR-Angiographie (MRA)
und digitale Subtraktionsangiographie (DSA) dienen der Lokalisationsdiagnostik
der Blutungsquelle.

Literatur

49
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.2 Schwerwiegende sekundire Kopfschmerzerkrankun-
gen

2.3.2.2 Meningitis

Leitsymptome der Meningitis sind Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Ubelkeit
und Fieber, hdufig begleitet von Verwirrtheit oder Bewul3tseinseintriibung. Die
Symptome sind bei bakteriellen Meningitiden haufig ausgepragter als bei vira-
len. Der zeitliche Verlauf ist bei einer bakteriellen Meningitis hochakut, bei vira-
ler Genese akut.

Literatur

337

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.2 Schwerwiegende sekundire Kopfschmerzerkrankun-
gen

2.3.2.3 Riesenzellarteriitis (Arteriitis temporalis)

Ein nach dem 50. Lebensjahr neu aufgetretener Kopfschmerz ohne offensicht-
liche Ursache ist unabhéangig von der Lokalisation verdachtig auf das Vorliegen
einer Riesenzellarteriitis (Arteriitis temporalis) und sollte ohne Zeitverzug Anlass
zu weiteren Untersuchungen sein: BSG, Duplexsonographie der A. temporalis
und ggf. Biopsie der A. temporalis.

Haufigste Komplikation ist eine einseitige Erblindung.

Literatur

240
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.2 Schwerwiegende sekundire Kopfschmerzerkrankun-
gen

2.3.2.4 Intrakranielle Raumforderung

In der Regel verursachen erst groRere Raumforderungen Kopfschmerzen als Fol-
ge einer Hirndrucksteigerung.

Die Kopfschmerzen treten zunachst vor allem morgens auf und sind lageabhan-
gig (Zunahme im Liegen). Sie gehen haufig mit schwallartigem Erbrechen bei
Kopfbewegungen einher.

Hinzukommen je nach Lokalisation Wesensverdanderungen, epileptische Anfélle
und fokal neurologische Symptome.

Literatur

101; 168

Melne Notlzew:
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2. DIAGNOSE
2.3 Differenzialdiagnosen

2.3.2 Schwerwiegende sekundire Kopfschmerzerkrankun-
gen

2.3.2.5 Primares Engwinkelglaukom

Im akuten Glaukomanfall kommt es zu heftigen Schmerzen im Auge oder in der
Schlafe der betroffenen Seite haufig begleitet von Visusminderung, konjunktiva-
ler Injektion und - wichtig zur Differenzierung vom Clusterkopfschmerz - einer
weiten, lichtstarren Pupille. Der Bulbus ist bei Palpation im Seitenvergleich hér-
ter. Erbrechen kann auftreten.

Literatur

50
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3. MIGRANE
3.1 IHS-Kriterien

3.1.1 Migrdane ohne Aura

Diagnostische Kriterien:
A. Mindestens funf Attacken, welche die Kriterien B bis D erfillen

B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 4 bis 72
Stunden anhalten

C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden vier Charakteristika
auf:

1. einseitige Lokalisation
2. pulsierender Charakter
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat

4. Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitaten (z.B. Gehen oder Trep-
pensteigen) oder flihrt zu deren Vermeidung

D. Wé&hrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines:
1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Photophobie und Phonophobie

E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Literatur

358
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3. MIGRANE
3.1 IHS-Kriterien

3.1.2 Migrane mit Aura

Diagnostische Kriterien:
A. Mindestens zwei Attacken, die das Kriterium B und C erfillen.
B. Ein oder mehrere der folgenden vollstandig reversiblen Aurasymptome
1. visuell
2. sensorisch
3. Sprechen und/oder Sprache
4. motorisch
5. Hirnstamm
6. retinal
C. Mindestens drei der folgenden sechs Merkmale sind erfillt:

1. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich Giber 25 Minuten
hinweg

. zwei oder mehr Aurasymptome treten nacheinander auf
. jedes Aurasymptom halt 5 bis 60 Minuten an

2
3
4. mindestens ein Aurasymptom ist einseitig
5. mindestens ein Aurasymptom ist positiv
6

. die Aura wird von Kopfschmerz begleitet, oder dieser folgt ihr innerhalb
von 60 Minuten

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Literatur

358
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3. MIGRANE
3.1 IHS-Kriterien

3.1.2.1 Migrdane mit typischer Aura

Diagnostische Kriterien:

A. Die Attacken erfiillen die Kriterien fiir eine Migrane mit Aura und Kriterium
B unten

B. Aura mit den beiden folgenden Merkmalen:

1. vollstandig reversible visuelle Symptome, Sensibilitdtsstérungen und/
oder Symptome rund um Sprechen/Sprache

2. keine motorischen, Hirnstamm- oder retinalen Symptome.

Literatur

358
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3. MIGRANE
3.1 IHS-Kriterien

3.1.2.2 typische Aura ohne Kopfschmerz

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Die Attacken erfiillen die Kriterien flr eine Migrane mit typischer Aura und
Kriterium B unten.

B. Die Aura tritt nicht in Begleitung von Kopfschmerz auf und es folgt ihr auch
innerhalb von 60 Minuten kein solcher.

Literatur

358
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3. MIGRANE
3.1 IHS-Kriterien

3.1.2.3 chronische Migrane

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Kopfschmerz (migraneartig oder spannungstypartigl) an =15 Tagen/Monat
liber >3 Monate, welcher Kriterium B und C erfiillt

B. Auftreten bei einem Patienten, der mindestens finf Attacken gehabt hat,
welche die Kriterien B bis D fiir eine Migrane ohne Aura und/oder die Krite-
rien B und C fiir eine Migrdane mit Aura erfullt

C. An 28 Tagen/Monat liber >3 Monate, wobei einer der folgenden Punkte er-
fallt ist:

1. Kriterium C und D flr eine 1.1 Migrdane ohne Aura
2. Kriterium B und C fir eine 1.2 Migrane mit Aura

3. Der Patient geht bei Kopfschmerzbeginn von einer Migrane aus und der
Kopfschmerz lasst sich durch ein Triptan- oder Ergotaminderivat lindern

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Literatur

358
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.1 Verhaltensregeln
3.2.1.1 Kopfschmerztagebuch

Kopfschmerztagebiicher sind ein unverzichtbares Hilfsmittel zur Diagnosesiche-
rung und Therapieverlaufskontrolle. Sie sollten zumindest solange gefiihrt wer-
den, bis ein stabiler Therapiezustand erreicht ist. Sie konnen digital als App oder
in Papierform gefiihrt werden.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.1 Verhaltensregeln

3.2.1.2 RegelmaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus

Ein regelméaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus und eine ausreichende Schlafdauer
kann die Migranehaufigkeit reduzieren.

Literatur

41; 165; 347
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.1 Verhaltensregeln

3.2.1.3 RegelmaRige Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr

Eine regelmaRige Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr kann die Migranehdufigkeit
reduzieren.

Literatur

94; 95; 311
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.1 Antiemetika
3.2.2.1.1 Rationale

Ubelkeit und Erbrechen gehéren zu den charakteristischen Begleitsymptomen
der Migrane. Pharmakokinetische Untersuchen zeigen, dass wahrend Migrane-
attacken die Resorption von Analgetika wie Paracetamol oder Acetylsalicylsaure
verzogert ist.

Als Ursache wird eine gestorte Magenperistaltik im Migraneanfall angenommen.
Daraus leitet sich die Rationale fiir die Kombination von Analgetika bzw. Tripta-
nen mit prokinetisch wirksamen Antiemetika ab: eine Wirkverstarkung tber eine
beschleunigte und moéglicherweise auch verbesserte Resorption.

Bei i.v.-Gabe scheint Metoclopramid dariiber hinaus eine gewisse eigenstiandige
analgetische Wirkung bei Migrane zu besitzen. Domperidon in der Prodromal-
phase der Migrane eingenommen verringerte in 2 Studien die Auftretenswahr-
scheinlichkeit einer nachfolgenden Kopfschmerzphase der Migrane.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.1 Antiemetika

3.2.2.1.2 Einnahmeregeln

Bei starker Ubelkeit und/oder Erbrechen sollte die Anwendung der Antiemetika
als Suppositorium oder parenteral erfolgen. Bei starker Ubelkeit und/oder Erbre-
chen sollten orale Analgetika bzw. Triptane erst zeitlich verzdgert nach Wirkein-
tritt der Antiemetika eingesetzt werden.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.1 Antiemetika

3.2.2.1.3 Metoclopramid

Metoclopramid ist antiemetisch und prokinetisch wirksam. Bei i.v.-Gabe scheint
Metoclopramid dariiber hinaus eine gewisse eigenstandige analgetische Wir-
kung bei Migrane zu besitzen. Metoclopramid steht als Tablette, Tropfen, Suppo-
sitorium und zur i.v.-Injektion zur Verfligung.

Literatur

51; 146; 169; 273; 295
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.1 Antiemetika
3.2.2.1.4 Domperidon

Domperidon ist antiemetisch und prokinetisch wirksam. Domperidon weist sel-
tener extrapyramidalmotorische Nebenwirkung auf als Metoclopramid. In der
Prodromalphase der Migrane eingenommen verringerte Domperidon in 2 Stu-
dien die Auftretenswahrscheinlichkeit einer nachfolgenden Kopfschmerzphase
der Migrane.

Domperidon steht als Tablette und Suspension zur Verflgung.

Literatur

144; 212; 345; 346
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.1 Antiemetika

3.2.2.1.5 Dimenhydrinat

Dimenhydrinat ist antiemetisch, nicht jedoch prokinetisch wirksam. Dimenhyd-
rinat ist daher in der Migréneattackenbehandlung nur Medikament der 2. Wahl,
es sei denn, der sedierende Nebeneffekt ist gewlinscht.

Dimenhydrinat steht als Dragee, Sirup, Kautablette, Suppositorium sowie zur i.v.
und i.m. Injektion zur Verfiigung.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika

3.2.2.2.1 Rationale

Non-Opioidanalgetika sind wirksam in der Behandlung leichter Migranekopf-
schmerzen. Zum Teil sind sie bei intravendser Gabe auch bei schweren Migrane-
attacken wirksam. Bei bestimmten Patientenpopulationen ist ihre Effektivitat mit
der von Triptanen vergleichbar.

Literatur

63; 66; 108; 323
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika

3.2.2.2.2 Einnahmeregeln

Analgetika sollten in Kombination mit prokinetisch wirksamen Antiemetika in
ausreichender Startdosis und moglichst friihzeitig in der Migraneattacke einge-
setzt werden.

Die zu haufige Einnahme von Schmerzmitteln kann zur Entwicklung eines Kopf-
schmerzes zuriickzufiihren auf einen Medikamentenibergebrauch flihren.

Dabei steigt die Attackenfrequenz kontinuierlich an. Zeiten zwischen den Kopf-
schmerzanfillen nehmen ab. Parallel dazu steigt die Einnahmehd&ufigkeit an
Akutmedikamenten an.

Bedenklich ist das regelmaRige Uberschreiten folgender Grenzen:
e Einnahme von Monoanalgetika an mehr als 14 Tagen/Monat

¢ Einnahme von Kombinationsanalgetika an mehr als 9 Tagen/Monat

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.3 Acetylsalicylsdure

Acetylsalicylsdure 1000 mg oral ist wirksam zur Behandlung leichter Migraneat-
tacken.

Lysinacetysalicylat 1000 mg i.v. ist wirksam zur Behandlung schwerer Migrane-
attacken.

Literatur

66; 169
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.4 Ibuprofen

Ab einer Dosis von 400 mg ist Ibuprofen oral wirksam zur Behandlung leichter
Migraneattacken. Ibuprofen steht auch als Suppositorium zur Verfligung.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.5 Naproxen

Ab einer Dosis von 500 mg ist Naproxen oral wirksam zur Behandlung leichter
Migraneattacken.

Literatur

184

Melne Notlzew:

50 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.6 Diclofenac

Diclofenac-Kalium 50 mg oral ist wirksam zur Behandlung leichter Migréneatta-
cken.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.7 Metamizol

Ab einer Dosis von 500 mg ist Metamizol oral wirksam zur Behandlung leichter
Migraneattacken. Metamizol 1000 mg i.v. als Kurzinfusion ist wirksam zur Be-
handlung schwerer Migraneattacken.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika

3.2.2.2.8 Paracetamol

Paracetamol 1000 mg oral ist wirksam zur Behandlung leichter Migraneattacken.
Paracetamol 1000 mg i.v. ist nicht wirksam zur Behandlung schwerer Migraneat-
tacken. Paracetamol steht auch als Suppositorium zur Verfligung.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.2 Analgetika
3.2.2.2.9 Phenazon

Phenazon 1000 mg oral ist wirksam zur Behandlung leichter Migrdaneattacken.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.1 Rationale

Triptane sind selektive 5-HT ,,,, Rezeptoragonisten, die spezifisch gegen Migra-
ne helfen. Triptane werden bei schweren Migraneattacken eingesetzt, bei denen
unspezifische Analgetika bzw. die Kombination aus Antiemetikum und Analgeti-
kum nicht ausreichend effektiv sind.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.2 Einnahmeregeln
3.2.2.3.2.1 Zeitpunkt der Einnahme

Die Einnahme sollte moglichst friih in der Kopfschmerzphase der Migréne erfol-
gen, jedoch erst nach Abklingen einer eventuell aufgetretenen Aura.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.2 Einnahmeregeln
3.2.2.3.2.2 Startdosis

Nur eine ausreichende Startdosis gewahrleistet eine ausreichende Wirkung. Eine
fraktionierte Einnahme ist nicht sinnvoll.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.2 Einnahmeregeln
3.2.2.3.2.3 Wiederkehrkopfschmerzen

Bei Wiederkehrkopfschmerzen ist friihestens nach 2-4 Stunden eine einmalige
Wiederholung der Einnahme des Triptans innerhalb von 24 Stunden maglich.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.2 Einnahmeregeln
3.2.2.3.2.4 Einnahmegrenzen

Die regelmaRige Einnahme von Triptanen an >=10 Tagen/Monat kann zur Ent-
wicklung eines Kopfschmerz zurtickzufiihren auf einen Triptaniibergebrauch fiih-
ren.

Die gleiche Grenze gilt bei abwechselnder Einnahme von Triptanen und Analge-
tika. Aus praktischer Sicht soll die 10:20 Regel in der Akuttherapie der Migrdane
und des Kopfschmerzes vom Spannungstyp beachtet werden:

Weniger als 10 Tage pro Monat mit Akutmedikamenten, mindestens 20 Tage pro
Monat ohne Akutmedikamente. Es kommt dabei nicht auf die Dosis an, sondern
auf die Einnahmetage pro Monat.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.2 Einnahmeregeln
3.2.2.3.2.5 Kontraindikationen

Triptane: Kontraindikationen (Auswahl)
e Koronare Herzkrankheit
e transitorische ischamische Attacken und zerebrale Ischamie
e periphere arterielle Verschlusskrankheit
e unkontrollierter Hypertonus

¢ gleichzeitige Anwendung mit anderen Triptanen, Ergotaminen oder
Monoaminooxidase-Hemmern

Triptane: Anwendungsbeschrankungen (Auswahl)
¢ Hemiplegische Migrdne

e Migrane mit Hirnstammaura (friither Migrdne vom Basilaristyp)
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane
3.2.2.3.3 Sumatriptan

Sumatriptan ist die dlteste und namensgebende Substanz der Klasse der Tripta-
ne, mit der sich die neueren Triptane vergleichen mussten.

Sumatriptan s.c. 6 mg ist das schnellste und starkste Triptan und auch Azetylsa-
liylsdure i.v. liberlegen. Sumatriptan steht als Tablette (50 und 100 mg), Nasen-
spray (10 und 20 mg) und zur s.c.-Injektion (3 und 6 mg) mittels Autoinjektor zur
Verfligung.

Sumatriptan 50 mg als Tablette ist rezeptfrei erhéltlich.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane
3.2.2.3.4 Almotriptan

Almotriptan 12,5 mg weist bei einer dem oralen Sumatriptan vergleichbaren Ef-
fektivitdt eine bessere Vertraglichkeit und eine anhaltendere Wirkung auf. Almo-
triptan steht nur als Tablette zur Verfligung. Almotriptan ist rezeptfrei erhaltlich.

Literatur

93; 326

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane
3.2.2.3.5 Eletriptan

Eletriptan 40 mg ist in Wirksamkeit und Vertraglichkeit mit Sumatriptan oral ver-
gleichbar bei etwas geringerer Wiederkehrkopfschmerzrate. Eletriptan 80 mg ist
starker und anhaltender wirksam als Sumatriptan oral bei vergleichbarer Ver-
traglichkeit. Eletriptan steht ausschlieBlich als Tablette zur Verfligung.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.6 Frovatriptan

Frovatriptan 2,5 mg ist schwéacher wirksam als Sumatriptan oral, weist aber eine
geringere Wiederkehrkopfschmerzrate und eine bessere Vertraglichkeit auf. Fro-
vatriptan liegt nur als Tablette vor. Frovatriptan ist seit langerem in Deutschland
nicht lieferbar und kann nur Gber internationale Apotheken aus dem Ausland
bezogen werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.7 Naratriptan

Naratriptan 2,5 mg wirkt schwacher und langsamer als Sumatriptan 100 mg oral,
weist aber eine geringere Wiederkehrkopfschmerzrate und eine bessere Vertrag-
lichkeit auf. Naratriptan steht nur als Tablette zur Verfligung.

Naratriptan ist rezeptfrei erhaltlich.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane
3.2.2.3.8 Rizatriptan

Rizatriptan 10 mg wirkt im Vergleich zu Sumatriptan 100 mg oral schneller, star-
ker und anhaltender bei vergleichbarer Vertraglichkeit. Rizatriptan steht als Tab-
lette und Schmelztablette zu Verfligung.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.3 Triptane

3.2.2.3.9 Zolmitriptan

Zolmitriptan 5 mg oral unterscheidet sich in Wirksamkeit und Vertraglichkeit
nicht wesentlich von Sumatriptan 100 mg oral. Zolmitriptan steht als Tablette,
Schmelztablette und Nasenspray zu Verfligung.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.4 Gepante

3.2.2.4.1 Rimegepant

Rimegepant ist zugelassen sowohl fiir die Attackenbehandlung der Migrdne als
auch zur Prophylaxe der episodischen Migrane. Die Schmerzfreiheitsraten nach 2
Stunden waren flir Rimegepant 75 mg in klinischen Studien relativ niedrig; aller-
dings war in einer frithen Dosisfindungsstudie die Wirkung vergleichbar mit dem
aktiven Komparator Sumatriptan 100 mg.

Ein Tiermodell weist bei Rimegepant anders als bei Lasmiditan nicht auf das Ri-
siko der Entwicklung von Kopfschmerzen zurtickzufiihren auf einen Medikamen-
tentbergebrauch hin.

Literatur

359; 360

Melne Notlzew:

68 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.5 Ditane
3.2.2.5.1 Lasmiditan

Lasmiditan ist in Dosierungen von 50, 100 und 200 mg wirksam in der Attacken-
behandlung auch schwerer Migraneattacken. Vergleichsstudien mit Triptanen
liegen nicht vor. Lasmiditan fuhrt nicht zu einer Vasokonstriktion und kann bei
Vorliegen von Kontraindikationen gegen Triptanen zum Einsatz kommen.

Lasmiditan kann ZNS-Nebenwirkungen wie Midigkeit und Schwindel hervor-
rufen. Patienten sollten darauf hingewiesen werden, nach der Einnahme jeder
Lasmiditan-Dosis fir mindestens 8 Stunden kein Fahrzeug zu fihren oder ande-
ren Aktivitdten nachzugehen, die eine erhéhte Aufmerksamkeit erfordern, selbst
wenn sie sich dazu in der Lage fiihlen.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.6 Kombinationen

Die Kombination von Sumatriptan mit Naproxen fihrt zu einer schnelleren, star-
keren und anhaltenderen Wirkung.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.7 Arztliche Notfallbehandlung

In der arztlichen Notfallsituation konnen Lysinacetylsalicylat 1000 mg i.v. bzw.
Metamizol 1000 mg i.v. mit oder ohne Metoclopramid 10 mg i.v. verabreicht
werden. Sumatriptan 6 mg s.c. muss nicht mit einem Antiemetikum kombiniert
werden.
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.8 Status migranosus

Therapie der Wahl ist nach Expertenkonsensus die Gabe von Dexamethason 4-8
mg i.v. bzw. Prednisolon 50 bis 100 mg oral oder i.v..

Kortikoide verringern das Risiko eines Wiederkehrkopfschmerzes.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.9 Kindes- und Jugendalter

Die Migréneattackenbehandlung im Kindesalter kann gewichtsadaptiert mit Ibu-
profen oder Paracetamol erfolgen. Sumatriptan 10 mg nasal und Zolmitriptan 5
mg nasal sind fiir das Jugendlichenalter (ab 12 Jahre) zugelassen.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie

3.2.2.10 Menstruelle Migrane

Die Akutbehandlung der menstruell zeitlich gebundenen Migréne unterscheidet
sich nicht von der nichtmenstrueller Attacken. Mit Wiederkehrkopfschmerzen
bei den haufig langen und beeintrachtigenden Attacken muss gerechnet werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.11 Schwangerschaft
3.2.2.11.1 Analgetika

Im 1. und 2. Trimenon kdénnen Ibuprofen, ASS und Metamizol zum Einsatz kom-
men. Paracetamol galt lange als Analgetikum der 1. Wahl in der Schwanger-
schaft, wird jedoch zunehmend mit spateren Gesundheitsstérungen des Kindes
in Verbindung gebracht (erhohtes Asthma bronchiale-Risiko, Stérung der psycho-
motorischen Entwicklung des Kindes [im Gegensatz zu Ibuprofen] oder Kryptor-
chismus bei Jungen).

Die Datenlage erlaubt zur Zeit jedoch noch keine abschlieBende Beurteilung der
Risiken. In Hinblick auf die geringe Wirkung von Paracetamol bei Migréne wird
die Substanz daher in der Schwangerschaft nicht empfohlen.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.11 Schwangerschaft
3.2.2.11.2 Triptane

Aus Schwangerschaftsregistern leitet sich bislang kein signifikant erhéhtes Fehl-
bildungsrisiko bei Einsatz von Sumatriptan im ersten Trimenon von Uber 4500
Schwangerschaften ab und kann in jeder Darreichungsform (oral, nasal, sc.) ein-
gesetzt werden. Fir die Gbrigen Triptane ist die Datenlage zur Beurteilung der
Sicherheit in der Schwangerschaft deutlich kleiner.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.12 stillzeit
3.2.2.12.1 Analgetika

Analgetikum der Wahl in der Stillzeit ist Ibuprofen. Es geht bei sporadischer Ein-
nahme nur in sehr geringen Mengen in die Muttermilch Gber und ist selbst zur
Behandlung Neugeborener zugelassen. Wenn moglich, sollten leichte Migrane-
attacken wahrend der Stillzeit jedoch bevorzugt nichtmedikamentds z.B. durch
Reizabschirmung, Entspannung und Eispackungen behandelt werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.2 Akuttherapie
3.2.2.12 Stillzeit
3.2.2.12.2 Triptane

Triptane gehen in die Muttermilch Gber. Fiir Sumatriptan wird in der Fachinfor-
mation eine Stillpause von 12 Stunden nach Einnahme, fiir alle Gbrigen Triptane
von 24 Stunden empfohlen. Die Arzneimittelexposition des Sauglings mit Sumat-
riptan ist jedoch so gering, dass die Anwendung von Sumatriptan mit dem Stillen
vereinbar ist.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.1 Rationale / Indikation

Ziel der medikamentdsen Prophylaxe ist die Reduktion der Haufigkeit, Intensitat
und Dauer von Migrdneattacken einschlief3lich Migraneauren und die Verhinde-
rung von Kopfschmerzen bei Ubergebrauch von Kopfschmerzakutmedikation.

Hieraus ergeben sich folgende Indikationen:
¢ 6 oder mehr behandlungsbediirftige Migranetage/Monat

e unzureichende Attackentherapie (fehlende Wirksamkeit, Unbedenklichkeit
oder Vertraglichkeit)

e rezidivierender Status migranosus
e ausgepragte Auren unabhdngig von der Haufigkeit

e Sekundarprophylaxe eines migrandsen Hirninfarkts
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.2 Einnahmeregeln

3.2.3.2.1 Auswabhl der Startdosis

Die Wahl einer niedrigen Startdosis und eine langsame Aufdosierung verringern
die Zahl der Therapieabbriiche bei den hadufig mit unerwiinschten Nebenwirkun-
gen einhergehenden oralen Substanzen.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.2 Einnahmeregeln

3.2.3.2.2 Ausreichende Zieldosis

Fiir die einzelnen Substanzen ergeben sich aus kontrollierten Studien Mindestdo-
sierungen, die erst mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit eine Wirksamkeit
garantieren.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.2 Einnahmeregeln

3.2.3.2.3 Zeit bis Wirkeintritt

Eine Beurteilung der Wirksamkeit einer oralen Migraneprophylaxe sollte in der
Regel erst 8 Wochen nach Erreichen der Zieldosis erfolgen, auch wenn eine Bes-
serung zum Teil bereits im ersten Behandlungsmonat auftreten kann.

Dabei sollen die Kopfschmerztage pro Monat mit einem Schmerzkalender pros-
pektiv erfasst werden und mit der Zeit ohne die aktuelle Behandlung verglichen
werden. Die monoklonalen CGRP und CGRP-Rezeptor-Antikorper wirken in der
Regel bereits innerhalb des ersten Monats.

Ist nach 3 Monaten (Eptinezumab 6 Monaten) keine Besserung eingetreten, soll-
te die Behandlung nach Fachinformationen beendet werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.2 Einnahmeregeln

3.2.3.2.4 Behandlungsdauer

Die Dauer einer wirksamen medikamentdsen Prophylaxe sollte mindestens 1
Jahr betragen. Mit Ausnahme von Flunarizin, das maximal 6 Monate eingesetzt
werden darf, gibt es flr keine Migraneprophylaxe eine evidenzbasierte maximale
Behandlungsdauer.

Aufgrund des wechselnden Spontanverlaufs der Migrane und aus Griinden der
Wirtschaftlichkeit (siehe Arzneimittel-Richtlinie des GBA) sollte eine wirksame
Prophylaxe im Verlauf z.B. durch Dosisreduktion oder Absetzen auf ihre weitere
Notwendigkeit hin Gberprift werden.

Der Zeitpunkt sollte individuell bestimmt werden. Verschlechtert sich die Migra-
ne nach Absetzen, kann die Medikation wieder begonnen werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.2 Einnahmeregeln

3.2.3.2.5 Kombinationen

Waren mehrere Migraneprophylaktika unwirksam und/oder es konnte aufgrund
einer eingeschrankten Vertraglichkeit keine ausreichende Dosis erreicht werden,
kann eine Kombination verschiedener Migraneprophylaktika in Erwagung gezo-
gen werden. In kontrollierten Studien konnte jedoch keine Uberlegenheit einer
Kombinationstherapie gegeniber einer Monotherapie nachgewiesen werden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.3 Substanzen der 1. Wahl

3.2.3.3.1 Betarezeptorenblocker

Die Betarezeptorenblocker Metoprolol, Propranolol und Bisoprolol sind wirksam
in der Prophylaxe der Migrane.

Empfohlene Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Propranolol 1 40-240
Metoprolol 50-200
Bisoprolol 5-10

Zulassungsstatus:

Metoprolol und Propranolol sind zugelassen zur Migraneprophylaxe. Bisoprolol
ist nicht zur Migréaneprophylaxe zugelassen.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.3 Substanzen der 1. Wahl

3.2.3.3.2 Trizyklische Antidepressiva

Amitriptylin ist wirksam in der Prophylaxe der Migrane. Amitriptylin kann bei zu-
satzlichem Bestehen von Kopfschmerzen vom Spannungstyp, Depressionen und/
oder Schlafstérungen bevorzugt eingesetzt werden.

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Trizyklische Antidepressiva 25 - 75, im Einzelfall bis 150

Zulassungsstatus:

zugelassen zur prophylaktischen Behandlung von Migrdane bei Erwachsenen.
(Fachinformation Amitriptylin Neuraxpharm®, Stand Januar 2022).
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.4 Substanzen der 2. Wahl

3.2.3.4.1 Topiramat

Topiramat ist wirksam in der Prophylaxe der Migrane.

Depressionen sind eine sehr haufige, kognitive Storungen eine haufige uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung (Fachinfo Topiramat, Stand September 2012).

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Topiramat 25-100

Zulassungsstatus:

Topiramat ist indiziert bei Erwachsenen zur Prophylaxe von Migréane-Kopfschmer-
zen nach sorgfaltiger Abwagung moglicher alternativer Behandlungsmethoden.
(Fachinformation Topamax®, Janssen, Stand April 2022).
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.4 Substanzen der 2. Wahl
3.2.3.4.2 Flunarizin

Flunarizin ist wirksam in der Prophylaxe der Migréne.

Haufige Nebenwirkungen sind Depression, Midigkeit und Gewichtszunahme
mit oder ohne erhohten Appetit [11%], seltener sind extrapyramidal-motorische
Symptome.

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)

Flunarizin 5-10

Zulassungsstatus:

Zugelassen zur Migraneprophylaxe, wenn die Behandlung mit Beta-Rezeptoren-
blockern kontraindiziert ist oder keine ausreichende Wirkung gezeigt hat (Fach-
information Flunarizin-CT® Hartkapseln, Stand Juni 2017).
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.4 Substanzen der 2. Wahl
3.2.3.4.3 Onabotulinumtoxin

Onabotulinumtoxin ist wirksam in der Prophylaxe der chronischen Migrane.
Empfohlende Dosis:

e 31-39 Injektionen mit je 5 Einheiten (155 - 195 Einheiten) im Abstand von 3
Monaten.

Abbruch der Behandlung spatestens, wenn nach 3 Behandlungszyklen keine Bes-
serung eingetreten ist.

Zulassungsstatus:

Zugelassen zur Linderung der Symptome bei erwachsenen Patienten, die die Kri-
terien einer chronischen Migrane erfiillen (Kopfschmerzen an > 15 Tagen pro
Monat, davon mindestens 8 Tage mit Migrane) und die auf prophylaktische Mi-
graneMedikation nur unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen
haben (Fachinformation Botox® 50, 100, 200 Einheiten, Abbvie, Stand Mai 2022).

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper
3.2.3.5.1 Indikation

Indikation: Eptinezumab, Erenumab, Fremanezumab und Galcanezumab sind
zugelassen zur Migraneprophylaxe bei Erwachsenen mit mindestens 4 Migrane-
tagen pro Monat.

Sie sind wirksam in der Behandlung der episodischen und chronischen Migrdane
auch bei Patienten, bei denen 2-4 Prophylaktika der 1. und 2. Wahl unvertraglich
oder unwirksam gewesen waren.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikdrper

3.2.3.5.2 Wirkeintritt

Erenumab, Fremanezumab und Galcanezumab sind bereits im ersten Behand-
lungsmonat wirksamer als Placebo, Eptinezumab bereits ab dem ersten Tag. Eine
unwirksame Behandlung sollte nach spéatestens 3 Monaten (bei Eptinezumab
nach 6 Monaten) beendet werden.

Literatur

365; 366; 367
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper
3.2.3.5.3 Behandlungsdauer

Fiir die monoklonalen CGRP und CGRP-Rezeptor-Antikorper verlangen die Zu-
lassungstexte explizit, dass die Notwendigkeit zur Fortsetzung der Behandlung
regelmalig zu beurteilen sei. In welchen Anstianden und auf welche Art diese
Evaluation erfolgen soll, ist nicht definiert. U.a. aufgrund des wechselnden Spon-
tanverlaufs der Migrdne, der nicht abschlieenden Beurteilung der Langzeitsi-
cherheit und aus Griinden der Wirtschaftlichkeit (siehe Arzneimittel-Richtlinie
des GBA) erscheint die Evaluation der weiteren Notwendigkeit einer wirksamen
Behandlung im Verlauf sinnvoll. Da fiir eine maximale Behandlungsdauer keine
Evidenz vorliegt, sollte der Zeitpunkt individuell bestimmt werden.

In Frage kommen zur Evaluation eine Dosisreduktion, Verlangerung der Anwen-
dungsabstdnde oder eine Behandlungsunterbrechung. Kommt es z.B. zu einer
Zunahme der Kopfschmerzhaufigkeit oder -intensitét, Verschlechterung der Le-
bensqualitat, hiufigerer Einnahme von Akutmediation und/oder

Abnahme der Produktivitdt am Arbeitsplatz oder Haushalt, ist die Notwendigkeit
der Weiterbehandlung belegt.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikdrper
3.2.3.5.4 Kosteniibernahme durch GKV

Die monoklonalen Antikorper zur Migraneprophylaxe sind derzeit deutlich teu-
rer als die Prophylaktika der 1. und 2. Wahl. Als Ergebnis der Nutzenbewertung
des G-BA in den AMNOG-Verfahren kommen die CGRP-(Rezeptor)-Antikérper da-
her nur in Betracht fir erwachsene Patienten, die auf Metoprolol/Propranolol,
Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin und bei chronischer Migrane auch Onabotu-
liunmtoxin nicht angesprochen oder diese nicht vertragen haben oder fiir diese
nicht geeignet sind.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper

3.2.3.5.5 Erenumab

Erenumab 70 mg oder 140 mg werden mittels Autoinjektor im Abstand von 28
Tagen sc. injiziert. Erenumab war Topiramat im direkten Vergleich sowohl hin-
sichtlich Vertraglichkeit als auch Wirksamkeit Gberlegen.

Erenumab war auch bei Vorliegen eines Medikamenteniibergebrauchs wirksa-
mer als Placebo. Haufigste Nebenwirkungen in Studien waren Lokalreaktionen
am Injektionsort (ca. 5.6 %) und Obstipation (ca. 3.2%).

Regelungen fiir Erenumab

Die Verordnungen von Erenumab sind ab dem 01.04.2022 nach § 130b Abs. 2
SGB V mit einem Zusatznutzen laut G-BA-Beschluss vom 02.05.2019 sowie vom
21.10.2021 ab dem ersten Behandlungsfall als bundesweite Praxisbesonderhei-
ten anzuerkennen. Die Praxisbesonderheit gilt ausschlieRlich fir:

e Erwachsene mit mindestens 4 Migrdanetagen pro Monat, bei denen die
Therapie mit mindestens einer Migraneprophylaxe (Metoprolol, Propra-
nolol, Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin oder Clostridium botulinum Toxin
Typ A) erfolglos war oder diese nicht vertragen wurde.

oder

e Erwachsene mit mindestens 4 Migranetagen pro Monat, die flir keinen der
genannten Wirkstoffe zur Migrdneprophylaxe geeignet sind. Die Nichteig-
nung ist zu dokumentieren. Alle anderen Patienten sind ausdricklich nicht
von der Praxisbesonderheit umfasst. Die Vorgaben der Fachinformation
sind zu berlicksichtigen. Bei Patienten, die nach drei Monaten Behandlung
noch kein Ansprechen gezeigt haben, ist die Folgeverordnung nicht mehr
von der Praxisbesonderheit umfasst.

Allgemeine Regeln

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung sollen durch in der Diagnose
und Therapie von Patienten mit Migrine erfahrene Arzte erfolgen. Der Behand-
lungserfolg sollte 3 Monate nach Behandlungsbeginn beurteilt werden. Jede wei-
tere Entscheidung die Behandlung fortzusetzen, sollte fiir jeden Patienten indi-
viduell erfolgen. Es wird empfohlen, anschlieBend regelmaRig zu tUberprifen, ob
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikdrper
3.2.3.5.5 Erenumab (Fortsetzung)

eine Weiterbehandlung notwendig ist. Die Anerkennung als Praxisbesonderheit
gilt nicht bei der Anwendung auBerhalb der gesetzlich bestimmten Bedingungen
im Rahmen eines nicht bestimmungsgeméaRen Gebrauchs (,,off label use”). Die
Arzte sind hiermit nicht von den einzuhaltenden Vorgaben aus § 12 SGB V und §
9 der Arzneimittelrichtlinie entbunden.

Verordnungen im Bereich der PKV

Die vorgenannten Regelungen betreffen formal den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung, nicht jedoch den der privaten Krankenversicherung. So-
fern nicht im individuellen Versicherungsvertrag anders geregelt, gelten hier zu-
gelassene Medikamente bei Beachtung der Indikation aus der Fachinformation
(Mindestens 4 Migranetage/Monat) als erstattungsfahig.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper

3.2.3.5.6 Fremanezumab

Fremanezumab 225 mg liegt als Autoinjektor oder Fertigspritze zur sc-Anwen-
dung vor. Fremanezumab kann monatlich (225 mg) oder quartalsweise (3 x 225
mg) angewendet werden. Fremanezumabwar auch bei Vorliegen eines Medi-
kamentenlbergebrauchs wirksamer als Placebo. Haufigste Nebenwirkungen in
Studien waren Lokalreaktionen (Schmerzen, Verhartung, Rotung) am Injektions-
ort (sehr haufig >=10%)

Regelungen fiir Fremanezumab

Nach der Vereinbarung nach § 130b Abs. 1 Satz 1 SGB V zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und dem Hersteller von Fremanezumab soll das Arzneimittel aus-
schlieflich zur Migrane-Prophylaxe in der Patientengruppe verordnet werden,
fir die der G-BA im Beschluss nach § 35a Abs. 3 SGB V vom 19.09.2019 einen
Zusatznutzen festgestellt hat. Diese Patientengruppe lautet:

Erwachsenen mit mindestens vier Migranetagen pro Monat, die auf keine der ge-
nannten medikamentdsen Therapien/Wirkstoffklassen (Metoprolol, Proprano-
lol, Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin, Clostridium botulinum Toxin Typ A - letz-
teres entsprechend der Zulassung nur fur die chronische Migréne) ansprechen,
fir diese nicht geeignet sind oder diese nicht vertragen. Fremanezumab ist ab
dem 15.05.2020 ab dem ersten Behandlungsfall von der Prifungsstelle (§ 106¢
SGB V) ausschlieBlich in der o.g. Patientengruppe mit Zusatznutzen laut G-BA-
Beschluss vom 07.11.2019 als bundesweite Praxisbesonderheit anzuerkennen.

Allgemeine Regeln

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung sollen durch in der Diagnose
und Therapie von Patienten mit Migrine erfahrene Arzte erfolgen. Der Behand-
lungserfolg sollte 3 Monate nach Behandlungsbeginn beurteilt werden. Jede wei-
tere Entscheidung die Behandlung fortzusetzen, sollte fir jeden Patienten indi-
viduell erfolgen. Es wird empfohlen, anschlieBend regelmaRig zu tberprifen, ob
eine Weiterbehandlung notwendig ist. Die Anerkennung als Praxisbesonderheit
gilt nicht bei der Anwendung auBerhalb der gesetzlich bestimmten Bedingungen
im Rahmen eines nicht bestimmungsgeméaRen Gebrauchs (,,off label use”). Die
Arzte sind hiermit nicht von den einzuhaltenden Vorgaben aus § 12 SGB V und §
9 der Arzneimittelrichtlinie entbunden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikdrper

3.2.3.5.6 Fremanezumab (Fortsetzung)

Verordnungen im Bereich der PKV

Die vorgenannten Regelungen betreffen formal den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung, nicht jedoch den der privaten Krankenversicherung. So-
fern nicht im individuellen Versicherungsvertrag anders geregelt, gelten hier zu-
gelassene Medikamente bei Beachtung der Indikation aus der Fachinformation
(Mindestens 4 Migranetage/Monat) als erstattungsfahig.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper

3.2.3.5.7 Galcanezumab

Galcanezumab 120 mg wird mittels Autoinjektor monatlich sc. injiziert. Die Dosis
liegt bei 2 x 120 mg (Loading-dose) im 1. Monat und anschlieBend bei 120 mg
monatlich. Galcanezumab war auch bei Vorliegen eines Medikamenteniberge-
brauchs wirksamer als Placebo. Haufigste Nebenwirkungen in Studien waren Lo-
kalreaktionen und Schmerzen am Injektionsort (sehr haufig >=10%).

Regelungen fiir Galcanezumab

Galcanezumab soll ausschlieBlich in der Patientengruppe verordnet werden, fur
die der G-BA im Beschluss nach § 35a Abs. 3 SGB V vom 19.09.2019 einen Zu-
satznutzen festgestellt hat. Diese Patientengruppe lautet: - Migrane-Prophylaxe
bei Erwachsenen mit mindestens vier Migranetagen pro Monat, die auf keine
der genannten medikamentdsen Therapien/Wirkstoffklassen (Metoprolol, Pro-
pranolol, Flunarizin, Topiramat, Amitriptylin, Clostridium botulinum Toxin Typ
A- letzteres entsprechend der Zulassung nur fiir die chronische Migrane) anspre-
chen, fir diese nicht geeignet sind oder diese nicht vertragen. Galcanezumab
ist ab dem 01.04.2020 ab dem ersten Behandlungsfall von der Priifungsstelle (§
106c SGB V) ausschlieBlich in der Patientengruppe mit Zusatznutzen laut G-BA-
Beschluss vom 19.09.2019 als bundesweite Praxisbesonderheit anzuerkennen.
Weitere Anwendungsgebiete oder Patientengruppen oder Erweiterungen des
Anwendungsgebietes von Galcanezumab sind hiervon nicht umfasst.

Allgemeine Regeln

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung sollen durch in der Diagnose
und Therapie von Patienten mit Migrane erfahrene Arzte erfolgen. Der Behand-
lungserfolg sollte 3 Monate nach Behandlungsbeginn beurteilt werden. Jede wei-
tere Entscheidung die Behandlung fortzusetzen, sollte fir jeden Patienten indi-
viduell erfolgen. Es wird empfohlen, anschlieRend regelmaRig zu tiberprifen, ob
eine Weiterbehandlung notwendig ist. Die Anerkennung als Praxisbesonderheit
gilt nicht bei der Anwendung aulerhalb der gesetzlich bestimmten Bedingungen
im Rahmen eines nicht bestimmungsgemaRen Gebrauchs (,,off label use”). Die
Arzte sind hiermit nicht von den einzuhaltenden Vorgaben aus § 12 SGB V und §
9 der Arzneimittelrichtlinie entbunden.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikdrper
3.2.3.5.7 Galcanezumab (Fortsetzung)

Verordnungen im Bereich der PKV

Die vorgenannten Regelungen betreffen formal den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung, nicht jedoch den der privaten Krankenversicherung. So-
fern nicht im individuellen Versicherungsvertrag anders geregelt, gelten hier zu-
gelassene Medikamente bei Beachtung der Indikation aus der Fachinformation
(Mindestens 4 Migranetage/Monat) als erstattungsfahig.
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe

3.2.3.5 monoklonale Anti-CGRP-(Rezeptor) Antikorper

3.2.3.5.8 Eptinezumab

Eptinezumab 100 mg (Standarddosis) oder 300 mg werden quartalsweise iv. Gber
30 Minuten als Kurzinfusion verabreicht. Eptinezumab war auch bei Vorliegen
eines Medikamentenlbergebrauchs wirksamer als Placebo.

Allgemeine Regeln

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung sollen durch in der Diagnose
und Therapie von Patienten mit Migrine erfahrene Arzte erfolgen. Der Behand-
lungserfolg sollte 6 Monate nach Behandlungsbeginn beurteilt werden. Jede
weitere Entscheidung die Behandlung fortzusetzen, sollte fiir jeden Patienten
individuell erfolgen. Es wird empfohlen, anschlieBend regelmaRig zu Gberprifen,
ob eine Weiterbehandlung notwendig ist. Die Anerkennung als Praxisbesonder-
heit ist bisher nicht erfolgt (Stand Marz 2023). Die Arzte sind hiermit nicht von
den einzuhaltenden Vorgaben aus § 12 SGB V und § 9 der Arzneimittelrichtlinie
entbunden.

Verordnungen im Bereich der PKV

Die vorgenannten Regelungen betreffen formal den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung, nicht jedoch den der privaten Krankenversicherung. So-
fern nicht im individuellen Versicherungsvertrag anders geregelt, gelten hier zu-
gelassene Medikamente bei Beachtung der Indikation aus der Fachinformation
(Mindestens 4 Migranetage/Monat) als erstattungsfahig.

Literatur

Melne Notlzew:

100 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.6 sonstige Substanzen

3.2.3.6.1 Magnesium

Es gibt widersprichliche Hinweise fur eine Wirksamkeit von Magnesium in der
Prophylaxe der Migrane.

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Magnesium 600

Zulassungsstatus:

Nahrungsergdnzungsmittel

Literatur

173; 253; 255; 348
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.6 sonstige Substanzen

3.2.3.6.2 Vitamin B2

Es gibt widersprichliche Hinweise fiir eine Wirksamkeit von Vitamin B2 (Ribofla-
vin) in der Prophylaxe der Migrane.

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Vitamin B2 400

Zulassungsstatus:

Nahrungsergdnzungsmittel

Literatur

25; 31; 213; 216; 290
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.6 sonstige Substanzen
3.2.3.6.3 Candesartan

Candesartan 16 mg war in einer Studie Placebo liberlegen und in einer 2. Studie
vergleichbar wirksam wie Propranolol 160 mg. Beide Studien wurde vom glei-
chen Erstautor publiziert. Candesartan ist eine mogliche Alternative zu Betare-
zeptorenblockern bei gleichzeitigem Vorliegen eines arteriellen Hypertonus.

Zulassungsstatus:

off-label

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.6 sonstige Substanzen

3.2.3.6.4 Valproat

Valproat ist wirksam in der Prophylaxe der Migréne. Valproat ist vor allem auf-
grund eines signifikant erhohten Fehlbildungsrisikos bei Einsatz in der Schwan-
gerschaft und einer potenziellen Leber- und Pankreasschadigung nur ein Aus-
weichmedikament (Fachinformation Ergenyl® chrono 300 mg/500 mg, Sanofi,
Stand Juli 2022).

Zulassungsstatus:

Valproat ist nicht zur Migraneprophylaxe zugelassen. Kein Hersteller hat laut
G-BA die Produkthaftung Gbernommen, so dass derzeit die Genehmigung des
G-BA zum Off-label-Einsatz ruht.

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.7 Kindes- und Jugendalter

Nur Propranolol ist zur Prophylaxe der Migréane im Kindes- und Jugendlichenalter
zugelassen. Die Dosierung erfolgt gewichtsadaptiert. Fir Topiramat und Amit-
riptylin zur Migraneprophylaxe wurde vom G-BA ein negatives Nutzen-Risiko-
Verhaltnis bei Kindern und Jugendlichen festgestellt. Ein Off-Label-Gebrauch zu
Lasten der GKV darf nicht erfolgen.

Zulassungsstatus:

Propranolol: Zugelassen ohne Altersbeschrankung (Fachinformation Dociton
Filmtablette, Mibe GmbH Arzneimittel, Stand August 2019).

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.8 Menstruelle Migridne

3.2.3.8.1 Hormonelle Vorbeugung

Die Anwendung eines Ostrogen- und gestagenhaltiges oralen Kontrazeptivums
ohne Einnahmepause kann das Auftreten einer menstruellen Migrdane ohne Aura
verhindern.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.8 Menstruelle Migridne

3.2.3.8.2 Nicht hormonelle Vorbeugung

Die prophylaktische Einnahme von Naproxen 500 mg, Frovatriptan 2,5 mg, Nara-
triptan 2,5 mg, Sumatriptan 25 mg oder Zolmitriptan 2,5 mg zweimal taglich tber
eine Dauer von 5-6 Tagen beginnend 1-3 Tage vor der erwarteten menstruellen
Migrane kann diese abschwachen oder verhindern. Hierbei muR jedoch die Mog-
lichkeit einer Bahnung von Kopfschmerzen zuriickzufiihren auf einen Medika-
mentenibergebrauch beachtet werden.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentodse Prophylaxe
3.2.3.9 Schwangerschaft

Einzig der Einsatz von Magnesium ist zur Migraneprophylaxe in der Schwanger-
schaft unbedenklich.

Wird Magnesium kurz vor der Geburt verabreicht, sollte das Neugeborene aber
auf Anzeichen von Toxizitdt (neurologische Depression mit Atemdepression,
Muskelschwache, Verlust von Reflexen) tberwacht werden. (Fachinformation
Magnesium 150 mg Heumann, Stand Juni 2014).

Bei Propranolol muss auf eine mégliche Wehenauslésung und auf unerwiinsch-
te Wirkungen auf den Fotus (intrauterine Wachstumsretardierung, Bradykardie)
geachtet werden. Betablocker verringern die Durchblutung der Plazenta, was
zum intrauterinen Tod des Fotus und zu Frihgeburten fihren kann.

Wegen Gefahr von Hypoglykdmie, Bradykardie und Atemdepression beim Neu-
geborenen sollte die Therapie 48 — 72 Stunden vor dem errechneten Geburtster-
min beendet werden. Ist dies nicht moglich, missen die Neugeborenen in den
ersten 48 — 72 Stunden nach der Geburt sorgfaltig liberwacht werden. (Fachin-
formation Dociton Filmtablette, Mibe GmbH Arzneimittel, Stand August 2019).

Amitriptylin wird wahrend der Schwangerschaft nicht empfohlen, es sei denn,
dies ist eindeutig erforderlich und nur nach sorgfaltiger Abwagung von Risiko
und Nutzen (Fachinformation Syneudon, Krewel Meuselbach, Stand November
2021). Der Einsatz zur Migraneprophylaxe in der Schwangerschaft ist daher im
Einzelfall bei eindeutiger Indikation zu Giberlegen.

Zulassungsstatus:

Magnesium: Nahrungsergdanzungsmittel - Propranolol: Zugelassen zur Migrane-
prophylaxe - Amitriptylin: Zugelassen zur Migraneprophylaxe.

Literatur

86;91; 274
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3. MIGRANE

3.2 Therapie

3.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
3.2.3.10 Stillzeit

Einzig der Einsatz von Magnesium ist zur Migraneprophylaxe in der Stillzeit un-
bedenklich (Fachinformation Magnesium 150 mg Heumann, Stand Juni 2014). Ist
eine effektivere Prophylaxe erforderlich, sind potenzielle Nebenwirkungen fir
den Saugling abzuwagen und ggf. ein Abstillen zu erwagen.

Zulassungsstatus:

Magnesium: Nahrungserganzungsmittel

Literatur
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdése Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.1 Ausdauersport

Ausdauersport ist wirksam in der Prophylaxe der Migrane. Empfohlene Haufig-
keit: drei Mal wochentlich fiir mindestens 30 Minuten

Literatur
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.2 Verhaltenstherapie

3.2.4.1.2.1 Entspannungsverfahren

Die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson ist wirksam in der Prophylaxe
der Migrane.

Literatur
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdése Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.2 Verhaltenstherapie
3.2.4.1.2.2 Biofeedback

Biofeedback ist wirksam in der Prophylaxe der Migréne.

Literatur
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.2 Verhaltenstherapie
3.2.4.1.2.3 Kognitive Verhaltenstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie ist wirksam in der Prophylaxe der Migrane.

Literatur

104; 142
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdése Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.3 Transkutane Trigeminusneurostimulation

Es gibt Hinweise fur eine Wirksamkeit der transkutanen supraorbitalen Neurosti-
mulation (Cefaly®) in der Prophylaxe der episodischen Migrane.

Zulassungsstatus:

Cefaly® ist ein gepriiftes und nach der europaischen Medizinproduktenorm zu-
gelassenes Medizinprodukt

Literatur
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3. MIGRANE
3.2 Therapie
3.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe

3.2.4.1 Nichtinvasive Intervention

3.2.4.1.4 Akupunktur

Akupunktur ist wirksam in der Prophylaxe der Migrane. Die klassische Akupunk-
tur (,true acupuncture”) ist jedoch einer Scheinakupunktur (,sham acupunc-
ture”) nicht Uberlegen.
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.1 IHS-Kriterien

4.1.1 Selten auftretender episodischer Kopfschmerz vom
Spannungstyp

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Mindestens 10 Kopfschmerzattacken, die im Durchschnitt weniger als ein-
mal im Monat auftreten (<12 Kopfschmerztage pro Jahr) und die Kriterien
B bis D erfiillen.

B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen.
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteristika auf:
1. Beidseitige Lokalisation
2. Schmerzcharakter driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. Leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4

. Keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitdt wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide der folgenden Punkte sind erfullt:
1. Fehlen von Ubelkeit oder Erbrechen

2. Es darf entweder eine Photophobie oder eine Phonophobie, nicht jedoch
beides vorhanden sein

E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.1 IHS-Kriterien

4.1.2 Haufig auftretender episodischer Kopfschmerz vom
Spannungstyp

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Wenigstens 10 Kopfschmerzepisoden, die die Kriterien B bis D erfillen und
durchschnittlich an 1 bis 14 Tagen/Monat fiir >3 Monate (212 und <180
Tage/lahr) auftreten

B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen
C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden vier Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. Schmerzcharakter driickend oder beengend (nicht pulsierend)
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4

. keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitdten wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide folgenden Punkte sind erfillt:
1. keine Ubelkeit oder Erbrechen

2. Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch beides kann vorhanden
sein

E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.1 IHS-Kriterien

4.1.3 Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B bis D erfillt, tritt an durchschnittlich 215
Tagen/Monaten lber >3 Monate (2180 Tage/Jahr) auf

B. Der Kopfschmerz hélt fir Stunden bis Tage an oder ist kontinuierlich vor-
handen

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. Beidseitige Lokalisation
2. Schmerzcharakter driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. Leichte bis mittelstarke Schmerzintensitat
4

. Keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitdten wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide folgenden Punkte sind erfllt:

1. héchstens eines ist vorhanden: leichte Ubelkeit oder Photophobie oder
Phonophobie

2. weder Erbrechen noch mittelstarke bis starke Ubelkeit

E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose

Literatur

358
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.1 Verhaltensregeln

4.2.1.1 Kopfschmerztagebuch

Kopfschmerzkalender und -tagebiicher sind ein unverzichtbares Hilfsmittel zur
Diagnosesicherung und Therapieverlaufskontrolle.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.1 Rationale

Kopfschmerzen vom Spannungstyp weisen haufig eine nur leichte Intensitat auf
und bedirfen keiner analgetischen Behandlung.

Beim episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp ist die duBere Anwendung
von Pfefferminzél der Einnahme von Paracetamol oder Acetylsalicylsdure eben-
birtig.

Aufgrund der Gefahr der Entwicklung von Kopfschmerzen zuriickzufiihren auf
einen Medikamentenibergebrauch sollte die Einnahme von Schmerzmitteln re-
striktiv gehandhabt werden.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.2 Einnahmeregeln

Die zu haufige Einnahme von Schmerzmitteln kann zur Entwicklung eines Kopf-
schmerzes zurlickzufiihren auf einen Medikamentenlibergebrauch fiihren.

Bedenklich ist das regelméRige Uberschreiten folgender Grenzen:
e Einnahme von Nicht-Opioid-Analgetika > 15 Tagen/Monat

e Einnahme von Schmerzmittelmischpraparaten an > 10 Tagen/Monat

Literatur

358
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie
4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.3 Pfefferminzél (Oleum menthae piperitae)

Die kutane Applikation von Pfefferminzol (Oleum menthae piperitae) in 10%iger
ethanolischer Losung ist wirksam zur Behandlung des episodischen Kopfschmer-
zes vom Spannungstyp.

Die Wirkung ist der Einnahme von Paracetamol 1000 mg oder Acetylsalicylsdure
1000 mg ebenblirtig.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.4 Analgetika

4.2.2.4.1 Acetylsalicylsaure

Acetylsalicylsdure 500 - 1000 mg ist wirksam zur Behandlung des episodischen
Kopfschmerzes vom Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.4 Analgetika

4.2.2.4.2 Ibuprofen

Ibuprofen 400 mg ist wirksam zur Behandlung des episodischen Kopfschmerzes
vom Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.4 Analgetika

4.2.2.4.3 Naproxen

Naproxen 500 mg ist wirksam zur Behandlung des episodischen Kopfschmerzes
vom Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.2 Akuttherapie

4.2.2.4 Analgetika

4.2.2.4.4 Paracetamol

Paracetamol 1000 mg ist wirksam zur Behandlung des episodischen Kopfschmer-
zes vom Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie EL: 1-
4.2.3 Medikamentdse Prophylaxe EG: A/B/C
4.2.3.1 Rationale K,: 94,9

Aufgrund der Gefahr der Entwicklung von Kopfschmerzen zuriickzufiihren auf ei-
nen Medikamentenibergebrauch bei zu hdufiger Einnahme von Analgetika sollte
beim chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp die prophylaktische Behand-
lung im Vordergrund stehen.

Das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin ist die Substanz der Wahl. Fiir an-
dere trizyklische Antidepressiva gibt es keine aussagekraftigen Studiendaten.

Amitriptylin ist den selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern Citalopram
und Sertralin Uberlegen. Mirtazapin und Tizanidin sind Ausweichmedikamente
(beide off-label).

Tizanidin kann die Wirkung von Amitriptylin verstarken.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.2 Einnahmeregeln

4.2.3.2.1 Auswahl der Startdosis

Die Wahl einer niedrigen Startdosis und eine langsame Aufdosierung verringern
die Zahl der Therapieabbriiche bei den hadufig mit unerwiinschten Nebenwirkun-
gen einhergehenden Substanzen.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.2 Einnahmeregeln

4.2.3.2.2 Ausreichende Zieldosis

Fiir die einzelnen Substanzen ergeben sich aus kontrollierten Studien Mindestdo-
sierungen, die erst mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit eine Wirksamkeit
garantieren.

Literatur

152
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.2 Einnahmeregeln

4.2.3.2.3 Zeit bis Wirkeintritt

Eine Beurteilung der Wirksamkeit medikamentdsen Prophylaxe sollte in der Re-
gel erst 8 Wochen nach Erreichen der Zieldosis erfolgen, auch wenn eine Besse-
rung zum Teil bereits im ersten Behandlungsmonat auftreten kann.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.2 Einnahmeregeln

4.2.3.2.4 Behandlungsdauer

Es existieren keine kontrollierten Studien, aus denen sich eine Vorgabe fiir
die Mindestdauer einer medikamentésen Prophylaxe beim chronischen Kopf-
schmerz vom Spannungstyp ableiten lieBe. Wenn eine anhaltende Besserung
eingetreten ist, kann ein Auslassversuch erfolgen.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.3 Substanzen der 1. Wahl

4.2.3.3.1 Amitriptylin

Amitriptylin ist wirksam zur Prophylaxe des chronischen Kopfschmerzes vom
Spannungstyp.

Empfohlende Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg/d)
Amitriptylin 25 - 75, im Einzelfall bis 150.

Zulassungsstatus:

Zugelassen zur prophylaktischen Behandlung von chronischen Spannungskopf-
schmerzen bei Erwachsenen (Fachinformation Amitriptylin Neuraxpharm®,
Stand Januar 2022).

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.4 Substanzen der 2. Wahl

4.2.3.4.1 Mirtazapin

Mirtazapin ist wirksam zur Behandlung des chronischen Kopfschmerzes vom
Spannungstyp. Es verursacht in geringerem Mal als Amitriptylin anticholinerge
Nebenwirkungen.

Empfohlene Dosis:

Wirkstoff Dosis (mg)
Mirtazapin 15 bis 30

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.3 Medikamentose Prophylaxe

4.2.3.4 Substanzen der 2. Wahl

4.2.3.4.2 Tizanidin

Tizanidin kann wirksam sein zur Prophylaxe des chronischen Kopfschmerzes vom
Spannungstyp mit perikranieller Schmerzempfindlichkeit. Tizanidin kann die Wir-
kung von Amitriptylin verstarken.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

21;97; 239; 287; 301
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe
4.2.4.1 Ausdauersport

Moderater Ausdauersport ist wirksam in der Prophylaxe des Kopfschmerzes vom
Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.4 Nichtmedikamentose Prophylaxe
4.2.4.2 Verhaltenstherapie

4.2.4.2.1 Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren sind wirksam in der Prophylaxe des Kopfschmerzes vom
Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe
4.2.4.2 Verhaltenstherapie

4.2.4.2.2 Biofeedback

Biofeedback ist wirksam in der Prophylaxe des Kopfschmerzes vom Span-
nungstyp.

Literatur

38; 241, 329; 341
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.4 Nichtmedikamentose Prophylaxe
4.2.4.2 Verhaltenstherapie

4.2.4.2.3 Stressbewaltigungstraining

Stressbewaltigungstraining kann wirksam sein zur Prophylaxe des chronischen
Kopfschmerzes vom Spannungstyp.

Literatur
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4. KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP
4.2 Therapie

4.2.4 Nichtmedikamentdse Prophylaxe
4.2.4.3 Akupunktur

Akupunktur kann wirksam sein zur Prophylaxe des Kopfschmerzes vom Span-
nungstyp.

Literatur

200
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.1 IHS-Kriterien

5.1.1 Clusterkopfschmerz

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)
A. Mindestens 5 Attacken, die die Kriterien B bis D erfiillen

B. Starke oder sehr starke einseitig orbital, supraorbital und/oder temporal lo-
kalisierte Schmerzattacken, die unbehandelt 15 bis 180 Minuten anhalten

C. Einer oder beide der folgenden Punkte ist/sind erfiillt:

1. mindestens eines der folgenden Symptome oder Zeichen, jeweils ipsila-
teral zum Kopfschmerz:

a. konjunktivale Injektion und/oder Lakrimation

b. nasale Kongestion und/oder Rhinorrhoe

c. Lidédem

d. Schwitzen im Bereich der Stirn oder des Gesichtes
e. Miosis und/oder Ptosis

2. korperliche Unruhe oder Agitiertheit Die Attackenfrequenz liegt
zwischen 1 jeden zweiten Tag und 8 pro Tag

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Literatur

358
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.1 IHS-Kriterien
5.1.2 Episodischer Clusterkopfschmerz

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Die Attacken erfiillen die Kriterien A bis E fiir einen Clusterkopfschmerz und
treten schubweise auf (Clusterepisoden)

B. Wenigstens 2 Clusterepisoden mit einer Dauer von 7 bis 365 Tagen (unbe-
handelt), die durch schmerzfreie Remissionsphasen von >3 Monaten Dauer
voneinander getrennt sind.

Literatur
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.1 IHS-Kriterien

5.1.3 Chronischer Clusterkopfschmerz

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Die Attacken erfiillen die Kriterien fiir einen Clusterkopfschmerz und Krite-
rium B unten

B. Die Attacken treten fiir wenigstens 1 Jahr ohne Remissionsphase auf oder
mit Remissionen von <3 Monaten Dauer.

Literatur

358
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.1 Verhaltensregeln
5.2.1.1 Verzicht auf Alkohol

Alkoholgenuf kann Clusterkopfschmerzattacken auslosen. Ist dies der Fall, sollte
wahrend einer aktiven Clusterperiode auf Alkoholkonsum komplett verzichtet
werden.

Literatur

250
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.1 Verhaltensregeln
5.2.1.2 Verzicht auf Nikotin

Clusterkopfschmerzpatienten sind Giberdurchschnittlich haufig starke Raucher.

Raucher weisen im Vergleich zu Nichtrauchern signifikant langere Clusterkopf-
schmerzperioden und hohere Attackenfrequenzen auf. Auch wenn bislang keine
Evidenz vorliegt, dass ein Verzicht auf Rauchen den Langzeitverlauf der Erkran-
kung beeinflusst, sollten rauchende Clusterpatienten auch unter Hinweis auf die
vaskuldren Kontraindikationen der Triptane zur Abstinenz angehalten werden.
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.2 Akuttherapie

5.2.2.1 Substanzen der 1. Wahl

5.2.2.1.1 Sauerstoff

Die Inhalation von 100% Sauerstoff (normobar, 7-15 I/min) ist wirksam zur Be-
handlung der Clusterkopfschmerzattacke.

Zulassungsstatus:

zugelassen

Literatur
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.2 Akuttherapie

5.2.2.1 Substanzen der 1. Wahl

5.2.2.1.2 Triptane
5.2.2.1.2.1 Sumatriptan s.c.

Sumatriptan 6 mg s.c. ist auch bei Langzeitanwendung hochwirksam zur Behand-
lung der Clusterkopfschmerzattacke.

Zulassungsstatus:

zugelassen. Maximal 2 x 6 mg / Tag. Keine Begrenzung auf < 10 Einnahmetage /
Monat

Literatur
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.2 Akuttherapie

5.2.2.1 Substanzen der 1. Wahl
5.2.2.1.2 Triptane

5.2.2.1.2.2 Zolmitriptan intranasal

Zolmitriptan 5-10 mg intranasal ist wirksam zur Behandlung der Clusterkopf-
schmerzattacke.

Zulassungsstatus:

zugelassen. Maximal 2 x 5 mg / Tag. Keine Begrenzung auf < 10 Einnahmetage /
Monat

Literatur

44; 138; 186
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.2 Akuttherapie

5.2.2.2 Substanzen der 2. Wahl

5.2.2.2.1 Sumatriptan intranasal

Sumatriptan 20 mg intranasal ist wirksam zur Behandlung der Clusterkopf-
schmerzattacke. Im Vergleich zu Sumatriptan 6 mg s.c. ist die Wirksamkeit
schwdacher und der Wirkeintritt verzogert.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

133; 186; 294; 339
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie

5.2.2 Akuttherapie

5.2.2.2 Substanzen der 2. Wahl

5.2.2.2.2 Lidocain intranasal

Lidocain 4-10%ig intranasal ipsilateral zum Schmerz appliziert kann wirksam sein
zur Behandlung der Clusterkopfschmerzattacke. Die Wirksamkeit ist geringer als
bei Sauerstoffinhalation oder Sumatriptan s.c.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

52;170; 234; 269
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.1 Rationale

5.2.3.1.1 Kurzzeitprophylaxe

Ziel der Kurzzeitprophylaxe ist die moglichst schnelle Attackenfreiheit. Die Sub-
stanzen eigenen sich aufgrund eingeschrankter Vertraglichkeit, fehlender Unbe-
denklichkeit und/oder des Zulassungsstatus nicht fiir die Langzeitgabe.

Indikationen:

e Als prophylaktische Monotherapie bei im Verlauf bisher kurzen Clusterpe-
rioden

* In Kombination mit Substanzen zur Langzeitprophylaxe zur Uberbriickung
der Zeit bis zum Einsetzen deren Wirkung

e Vorlbergehende zusatzliche Gabe bei akuter Exazerbation eines Cluster-
kopfschmerzes unter einer laufenden Langzeitprophylaxe

Literatur
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.1 Rationale

5.2.3.1.2 Langzeitprophylaxe

Substanzen zur Langzeitprophylaxe sollen auf Dauer das Auftreten von Cluster-
kopfschmerzattacken verhindern oder zumindest reduzieren. Die Substanzen
sind zur langerfristigen Einnahme geeignet.

Indikationen:

e Erfahrungsgemal langeranhaltende Clusterperioden eines episodischen
Clusterkopfschmerzes (22 Wochen)

e Chronischer Clusterkopfschmerz

Literatur

22; 37; 39; 48; 57; 100; 105; 149; 172; 177; 182; 189; 190; 219; 220; 226; 228; 312; 317; 324;
350
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie
5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe

5.2.3.2 Einnahmeregeln

5.2.3.2.1 Zeit bis Wirkeintritt

Die Startdosis bei Substanzen zur Kurzzeitprophylaxe sollte so hoch gewéahlt wer-
den, dass die vorbeugende Wirkung innerhalb von 24 bis 48 Stunden eintritt.

Substanzen zur Langzeitprophylaxe miissen aus Vertraglichkeitsgriinden langsam
in den Zielbereich aufdosiert werden, so dass es zwangslaufig hdufig erst verzo-
gert zu einem Wirkeintritt kommt.

Literatur

9; 43; 72; 164; 205; 207; 231; 233; 237, 248; 249; 308

Melne Notlzew:
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.2 Einnahmeregeln

5.2.3.2.2 Behandlungsdauer

Die Dauer der Kurzzeitprophylaxe ist durch die Substanzen limitiert und be-
tragt meist maximal 2 Wochen. Beim episodischen Clusterkopfschmerz sollte
die Langzeitprophylaxe in der Remissionsphase komplett beendet werden. Die
schrittweise Reduktion kann begonnen werden, wenn (iber einen Zeitraum von
4 Wochen keine Anzeichen einer Clusterattacke mehr aufgetreten sind.

Beim chronischen Clusterkopfschmerz wird die Langzeitprophylaxe haufig dau-
erhaft fortgefiihrt, wobei die Dosierung an die jeweilige Attackenfrequenz und
-intensitat variabel angepasst wird.

Literatur

22;37; 39; 48; 57; 100; 105; 149; 172; 177; 182; 189; 190; 219; 220; 226; 228; 312; 317; 324,
350

Melne Notlzew:
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.3 Kurzzeitprophylaxe
5.2.3.3.1 Substanz der 1. Wahl
5.2.3.3.1.1 Systemische Steroide

Methylprednisolon i.v. (250-500 mg) und Prednisolon/Prednison oral (100 mg
Startdosis mit anschlieBender schrittweisen Reduktion) sind wirksam in der Kurz-
zeitprophylaxe des Clusterkopfschmerzes.

Diese klinische Erfahrung ist durch eine kontrollierte Studie mit Prednison un-
termauert.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

9; 43; 164; 231; 376
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.3 Kurzzeitprophylaxe

5.2.3.3.2 Substanz der 2. Wahl
5.2.3.3.2.1 Triptane

Die langwirksamen Triptane Naratriptan und Frovatriptan (jeweils 2,5 mg alle
12 Stunden) sind wirksam in der Kurzzeitprophylaxe des Clusterkopfschmerzes.
Diese klinische Erfahrung ist nicht durch kontrollierte Studien untermauert.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

72;207; 233; 237; 248; 249; 308

Melne Notlzew:
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.3 Kurzzeitprophylaxe

5.2.3.3.2 Substanz der 2. Wahl
5.2.3.3.2.2 Steroide lokal

Die lokale Injektion von Steroiden in Kombination mit Lokalandsthetika am N.
occipitalis major (GON-Block) ist wirksam in der Kurzzeitprophylaxe des Cluster-
kopfschmerzes.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

2; 4, 178; 195
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.3 Kurzzeitprophylaxe

5.2.3.3.2 Substanz der 2. Wahl
5.2.3.3.2.3 Ergotamintartrat

Ergotamintartrat (1-2 mg alle 12 Stunden) ist wirksam in der Kurzzeitprophylaxe
des Clusterkopfschmerzes. Diese klinische Erfahrung ist nicht durch kontrollierte
Studien untermauert.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

75; 205; 254
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.4 Langzeitprophylaxe
5.2.3.4.1 Substanz der 1. Wahl
5.2.3.4.1.1 Verapamil

Verapamil ist wirksam in der Langzeitprophylaxe des Clusterkopfschmerzes. Ty-
pische Dosierungen liegen zwischen 120 und 480 mg/Tag. In Einzelfillen sind
hohere Dosierungen bis 960 mg erforderlich.

Zur Aufrechterhaltung eines konstanten Plasmaspiegels sollten Praparate mit re-
tardierter Freisetzung eingesetzt werden. EKG-Kontrollen sollten vor allem bei
héheren Dosierungen erfolgen.

Zulassungsstatus:

Nach Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss vom 16.8.2012 ist Ver-
apamil in der Prophylaxe des Clusterkopfschmerzes fiir den zugelassenen Off-
Label-Gebrauch verordnungsfahig fiir Praparate von Firmen, die dem Off-label-
Gebrauch zugestimmt haben.

Literatur

22;39; 48; 105; 147; 182; 189; 312; 324
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.4 Langzeitprophylaxe

5.2.3.4.2 Substanz der 2. Wahl
5.2.3.4.2.1 Lithium

Lithium ist wirksam in der Langzeitprophylaxe des Clusterkopfschmerzes (Serum-
spiegel 0.6-0.8 mmol/l) . Diese klinische Erfahrung ist nicht durch kontrollierte
Studien untermauert.

Zulassungsstatus:

Einziges zugelassenes Prophylaktikum fir Clusterkopfschmerzen.

Literatur

37;57;172; 219; 220; 317
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.4 Langzeitprophylaxe
5.2.3.4.2 Substanz der 2. Wahl
5.2.3.4.2.2 Topiramat

Topiramat kann wirksam sein in der Langzeitprophylaxe des Clusterkopfschmer-
zes (Dosierungsbereich 50-200 mg). Therapieabbriiche aufgrund schlechter Ver-
traglichkeit sind haufig. Diese klinische Erfahrung ist nicht durch kontrollierte
Studien untermauert.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

100; 149; 177; 190; 226; 228; 350

Melne Notlzewn:
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ

5.2 Therapie

5.2.3 Medikamentdse Prophylaxe
5.2.3.4 Langzeitprophylaxe

5.2.3.4.3 monoklonale Anti-CGRP- Antikérper
5.2.3.4.3.1 Galcanezumab

Galcanezumab 300 mg sc war in zwei placebokontrollierten Studien wirksam
in der Behandlung des episodischen, nicht aber des chronischen Clusterkopf-
schmerzes.

Zulassungsstatus:

Off-label

Literatur

377;378
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5. CLUSTERKOPFSCHMERZ
5.2 Therapie
5.2.4 Invasive Intervention

5.2.4.1 Subkutane okzipitale Nervenstimulation

Die subkutane okzipitale Neurostimulation kann wirksam in der Prophylaxe des
chronischen Clusterkopfschmerzes sein. Revisionseingriffe aufgrund von Elektro-
dendislokationen, Elektrodenbriichen oder Infektionen sind jedoch sehr haufig.
Diese klinische Erfahrung ist nicht durch kontrollierte Studien untermauert.

Zulassungsstatus:

Off label, keine CE-Kennzeichnung vergeben

Literatur

29; 33; 34; 214; 235; 236; 296; 319
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.1 IHS-Kriterien

6.1.1 Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Kopfschmerz an 215 Tagen/Monat bei einem Patienten mit einer vorbeste-
henden Kopfschmerzerkrankung

B. RegelméaRiger Ubergebrauch fiir >3 Monate eines oder mehrerer Medika-
mente, die zur Akuttherapie oder symptomatischen Behandlung von Kopf-
schmerzen eingesetzt werden kdnnen

C. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.

Literatur

358
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.1 IHS-Kriterien

6.1.2 Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Ubergebrauch
von Triptanen, Ergotaminen, Opioiden, Schmerzmittel-
mischpraparaten und Kombinationen von Medikamenten
verschiedener Substanzklassen

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Kopfschmerz, der die Kriterien flr Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen
Medikamentenibergebrauch erfillt

B. RegelmaRige Einnahme von Triptanen, Ergotaminen, Opioiden, Schmerzmit-
telmischprédparaten oder Kombinationen von Medikamenten verschiedener
Substanzklassen an =10 Tagen/Monat fir >3 Monate.

Literatur

358

Melne Notlzew:
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.1 IHS-Kriterien

6.1.3 Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Ubergebrauch
von Nicht-Opioid-Analgetika

Diagnostische Kriterien: (ICHD-3 2018)

A. Kopfschmerz, der die Kriterien flr Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen
Medikamentenibergebrauch erfillt

B. RegelmaRige Einnahme von Nicht-Opioid-Analgetika an mindestens 15 Ta-
gen/Monat tber mehr als 3 Monate hinweg.

Literatur

358

Melne Notlzew:
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie
6.2.1 Edukation

Die alleinige Information und Aufklarung tGber den moglichen Zusammenhang
zwischen chronischen Kopfschmerzen und einem Medikamentenibergebrauch
flhrt bereits bei einer bedeutsamen Anzahl von Patienten zu einer Beendigung
des Medikamenteniibergebrauches und einer Besserung der Kopfschmerzen.

Literatur

121; 128; 156; 157; 238; 270; 272

Melne Notlzew:
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug

6.2.2.1 Rationale

Durch eine Medikamenteneinahmepause oder einen Medikamentenentzug
kann bei den meisten Patienten ein Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Me-
dikamentenlbergebrauch durchbrochen werden.

Hieraus resultieren eine bei vielen auch langfristige Besserung der Kopfschmer-
zen, eine Abnahme der kopfschmerzbedingten Behinderung, eine Abnahme von
Angststérungen und Depressionen und eine finanzielle Entlastung der Gesund-
heitssysteme.

Der Begriff Medikamentenpause weist darauf hin, dass haufig die pausierten
Sustanzen nach erfolgreicher Behandlung wieder - in der Haufigkeit kontrolliert
- eingesetzt werden.

Literatur

19; 122; 127; 300; 335
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug

6.2.2.2 Dauer

In den diagnostischen Kriterien der ICHD2 (2004) wurde eine Verbesserung der
Kopfschmerzsituation innerhalb von 2 Monaten nach Beginn des Medikamen-
tenentzuges zur Bestadtigung der Diagnose eines Kopfschmerzes zuriickzufiihren
auf einen Medikamentenlbergebrauch gefordert.

In der Regel tritt jedoch eine signifikante Kopfschmerzbesserung bereits deutlich
friher auf, so dass in Abhangigkeit der Gbergebrauchten Substanzen ein Medika-
mentenentzug in der Regel nur Gber 2 bis 4 Wochen erfolgen muss.

Literatur

137; 160; 306
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug

6.2.2.3 Setting (ambulant vs. teilstationar vs. stationar)

Fiihrt die alleinige Edukation des Patienten nicht zur Beendigung des Medika-
mentenibergebrauchs, ist eine Medikamentenpause oder eine Entzugsbehand-
lung erforderlich. Diese kann ambulant, tagesklinisch-teilstationér oder stationar
erfolgen. In unkomplizierten Fallen unterscheiden sich die Ergebnisse nicht. In
komplizierten Féllen ist die stationdre Entzugsbehandlung im Rahmen eines mul-
timodalen Behandlungskonzeptes signifikant liberlegen.

Literatur

54; 107; 238; 270; 272

Melne Notlzew:
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug
6.2.2.4 Unterstiitzende Medikation

6.2.2.4.1 Antiemetika

Antiemetika wie Metoclopramid, Domperidon oder Dimenhydrinat kénnen zur
Behandlung von Ubelkeit wihrend eines Medikamentenentzuges zum Einsatz
kommen.

Literatur

90; 130
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug

6.2.2.4 Unterstiitzende Medikation
6.2.2.4.2 Analgetika

Auf den Einsatz von Analgetika wie Naproxen wahrend des Medikamentenentzu-
ges, sei es zur Akutbehandlung von starken (Entzugs-)Kopfschmerzen, sei es zur
Prophylaxe derselben - sollte grundsatzlich verzichtet werden. Neben lernthe-
oretischen Griinden spricht hiergegen insbesondere die Potenz der Analgetika
selbst wieder einen Kopfschmerz zurlickzufiihren auf einen Medikamenteniber-
gebrauch hervorzurufen.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 171



6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.2 Medikamentenpause / Medikamentenentzug

6.2.2.4 Unterstiitzende Medikation
6.2.2.4.3 Kortikoide

Die prophylaktische Gabe von Kortikoiden kann insbesondere in den ersten Ta-
gen eines Medikamentenentzuges das Auftreten starkerer Kopfschmerzen haufig
verhindern. Diese klinische Beobachtung lieB sich in kontrollierten Studien bis-
lang nicht belegen.

Literatur

379; 380

Melne Notlzew:
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.3 Prophylaxe vor Medikamentenpause

Onabotulinumtoxin, Eptinezumab, Erenumab, Fremanezumab und Galcane-
zumab waren in Subgruppenanalysen auch bei Patienten mit einer hochfrequen-
ten bzw. chronischen Migrane mit Medikamentenibergebrauch wirksam.

Es liegen keine kontrollierten Studien zum Vergleich mit einer Entzugsbehand-
lung bei einem Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Medikamenteniiberge-
brauch vor. Wenn eine Entzugsbehandlung nicht moglich oder gescheitert ist, ist
ein Therapieversuch gerechtfertigt.

Zulassungsstatus:

in-label fir Migrdne an > 4 Tagen/Monat fir CGRP-Antikdérper bzw. fur chroni-
sche Migrane bei Onabotulimtoxin, off-label fiir Kopfschmerz zuriickzufiihren auf
einen Medikamentenibergebrauch.

Literatur

381; 382; 383; 384; 385
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.4 Behandlung des zugrunde liegenden priméren Kopf-
schmerzes

6.2.4.1. Dauerhafte Limitierung der Akutmedikation

Nach erfolgreichem Medikamentenentzug sind auf Dauer die Einnahmeober-
grenzen fir Kopfschmerzakutmedikation (< 10 Tage/Monat bei Triptanen, Er-
gotaminen, Opioiden und/oder Schmerzmittelmischpraparaten bzw. < 15 Tage/
Monat bei Monoanalgetika) einzuhalten.

Das Risiko fir eine erneute Entwicklung eines Kopfschmerzes zurtickzufiihren auf
einen Medikamentenlibergebrauch ist grundsatzlich sehr hoch. Die Riickfallquo-
te betragt bei Migranepatienten allein im ersten Jahr ca. 20%.

Literatur

122; 162; 271; 281; 282
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6. KOPFSCHMERZ BEI MEDIKAMENTEN UBERGE-
BRAUCH

6.2 Therapie

6.2.4 Behandlung des zugrunde liegenden primaren Kopf-
schmerzes

6.2.4.2 Prophylaxe

Patienten mit einem Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Medikamenten-
Ubergebrauch sollte wahrend des Medikamentenentzugs eine wirksame Kopf-
schmerzprophylaxe erhalten, um langfristig das Risiko eines Riickfalls in den Me-
dikamentenlbergebrauch zu minimieren.

Eine zusatzliche Behandlung mit Onabotulinumtoxin wahrend des Entzugs fiihrte
in einer kontrollierten Studie gegenliber einer alleinigen Entzugsbehandlung zu
keinem zusatzlich positiven Effekt nach 3 Monaten.

Literatur

129; 285; 322; 336; 386
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Erlduterung

Evidenzlevel (EL)

Level : Bedeutung

1++ hochwertige Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit sehr geringem
Bias-Risiko

1+ gute Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit geringem Bias-Risiko

1- Meta-Analyse, systematische Reviews, RCTs mit hohem Bias-Risiko

2++ hochwertige Meta-Analyse von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien, oder hochwertige
Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem sehr geringen Bias-/Konfounder-Risiko

2+ gut konzipierte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen Bias-/Konfoun-
der-Risiko

2- Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Bias-/Konfounder-Risiko
Fallberichte, Fallserien, etc.

4 Expertenmeinung

Evidenzgrad (EG)

Grad : Bedeutung
A : Die Aussage wird durch mehrere valide klinische Studien oder Metaanalysen oder syste-
i matische Reviews randomisierter kontrollierter Studien unterstiitzt.
B . Die Aussage wird durch mindestens eine valide klinische, randomisierte kontrollierte
Studie belegt.
C . Die Aussage wird nicht durch sichere Studienergebnisse belegt, weil entweder adidquate

Studien nicht vorliegen oder die Studienergebnisse widerspriichlich sind.

EG nach: Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Grading Review Group.
A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ 2001; 323(11): 334-336.

Konsensgrad Arzte (K,)

Grad

Bedeutung

%

Zustimmung der an der Konsensphase teilgenommenen Arzte in % (Mittelwert)

176
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