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Natur und Wissenschaft

FRANKFURTER ALLGEMEINE ZEITUNG

Warum die Migrane so oft missgedeutet wird

Der Kopf hammert, das
Denken ist wie gelahmt.
Speitibel, immer wieder.
Inzwischen gibt es so
viele Migrane-Mythen
wie Heiler. Dennoch: Es
gibt Grund zu hoffen.

Von
Hans-Christoph Diener
und Dagny Holle

ulius Caesar, Napoleon, Marie Cu-

rie, Sigmund Freud und Vincent

van Gogh - sie alle litten unter Mi-

grane. Erstmals wurden die Symp-

tome der Migrdne 3000 v. Chr. in
alten mesopotamischen Schriften be-
schrieben. Die alten Griechen glaubten,
dass giftige Dampfe aus der Leber Ursa-
che der Beschwerden seien. Heute z&hlt
die Migrédne zu den haufigsten Krankhei-
ten weltweit. Allein in Deutschland sind
etwa 18 Millionen Menschen betroffen.
In den vergangenen Jahren hat insbeson-
dere die Zahl der an Migrine erkrankten
Kinder deutlich zugenommen. Um die Mi-
grine ranken sich viele Mythen. Was ist
da dran aus wissenschaftlicher Sicht.

Mythos 1: Es ist alles psychisch

Uber viele Jahrzehnte hinweg wurde die
Migrédne als eine ausschliefllich oder tiber-
wiegend psychosomatische Erkrankung
angesehen. Das Buch ,,Plinktchen und An-
ton“ von Erich Késtner ist dafiir ein gutes
Beispiel. Hier schreibt Erich Kaéstner:
»Frau Direktor hat eine Migrdne: Migra-
ne ist, wenn man eigentlich gar keine
Kopfschmerzen hat.“ In der Zwischenzeit
gibt es eine Vielzahl an wissenschaftli-
chen Befunden, die zeigen, dass die Mi-
gréne eine biologisch bedingte, meist vor-
ibergehende Funktionsstérung des Ge-
hirns ist. Es gibt eine ausgeprégte geneti-
sche Komponente, und in der Zwischen-
zeit sind lber 35 Gene identifiziert, die
mit einer Migréne assoziiert sind. Es gibt
bei der Migrine allerdings, epidemiolo-
gisch gesehen, Uberlappungen mit psychi-
atrischen Erkrankungen wie Depressio-
nen oder Angsterkrankungen. Es ist auch
nachvollziehbar, dass Menschen, die un-
ter sehr héufigen und schwereren Migra-
neattacken leiden, psychisch beeintrach-
tigt sind.

Mythos 2: M@nner und Kinder
haben keine Migrane

Grof3e epidemiologische Studien zeigen,
dass Frauen deutlich hiufiger von Migré-
ne betroffen sind als Méanner. So betrigt
die Héufigkeit der Migrane bei Frauen
etwa zehn bis 15 Prozent und bei Méan-
nern sieben bis acht Prozent. Auch Kin-
der konnen bereits unter einer Migridne
leiden, wobei hier die Héufigkeit drei bis
vier Prozent betrdgt. Bis zur Pubertit sind
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Jungen und Maidchen gleich hiufig von
Migréne betroffen, danach zeigt sich ein
sehr viel hiufigeres Auftreten der Migra-
ne bei Frauen. Griinde hierfiir sind mogli-
cherweise die Hormonschwankungen im
Rahmen des Hormonzyklus und geneti-
sche Faktoren.

Mythos 3: Meine Wechseljahre sind
voruber, aber die Migrane bleibt

Die Migréne erreicht beziiglich der Inten-
sitit und Héiufigkeit ihren Gipfel zwi-
schen dem 35. und 45. Lebensjahr. Bei
Frauen wird die Migrine zu Beginn der
Wechseljahre oftmals schlechter und an-
schlieBend besser. Bei 80 Prozent aller
Frauen verschwindet die Migrdne in den
zehn Jahren nach den Wechseljahren. Bei
den iibrigen Frauen kann es jedoch auch
bis ins hohe Alter noch zu Migrédneatta-
cken kommen. Diese sind aber meist kiir-
zer und weniger intensiv als in der Ju-
gend. Manchmal &andert sich auch der
Charakter der Migrédne mit dem Alter,
und es treten dann beispielsweise nur
noch Auren ohne Kopfschmerzen auf.

Mythos 4: Migrane kommt von der
Halswirbelsdule

Die Deutschen haben ein fast mystisches
Verhéltnis zu ihrer Halswirbelséule. Kno-
cherne Verdanderungen, Bandscheibenvor-
wolbungen und Einschrinkungen der Be-
weglichkeit der Halswirbelsdule werden
fir eine unabsehbare Zahl von Sympto-
men und Krankheiten verantwortlich ge-
macht. Die Migréne selbst gliedert sich in
vier Phasen. Es kommt zu einer Vorphase
der sogenannten Prodromalphase, in der
Stimmungsschwankungen, Heif3hunger
auf SiiBigkeiten und unter anderen Na-
ckenschmerzen vorkommen kdnnen. Bei
15 Prozent der Patienten kommt es dann
zu einer sogenannten Aura (griech. Wort
fiir ,Morgenréte®), in der es zu neurologi-
schen Ausfillen wie beispielsweise Seh-
storungen und Gefiihlsstorungen kom-
men kann. Dann kommt es zur eigentli-
chen Migrineattacke mit heftigen, meist

halbseitigen Kopf- und Gesichtsschmer-
zen von pulsierendem und pochendem
Charakter, begleitet von Ubelkeit und ge-
legentlich Erbrechen, Lichtscheu und
Larmempfindlichkeit. Dann folgt die so-
genannte Posttraumalphase, in der die Pa-
tienten erschopft sind und es zu einer ver-
mehrten Fliissigkeitsausscheidung
kommt. Die in der Prodromalphase ver-
splrten  Nackenschmerzen kommen
durch eine Verdnderung der zentralen
Schmerzschwelle zu Beginn einer Migra-
neattacke zustande. Sie haben nichts mit
Funktionsstérungen der Halswirbelsdule
zu tun. Dies erklart auch, dass MaBnah-
men wie Manualtherapie, Einrenken
oder lokale Injektionen in die Halswirbel-
sdule keine therapeutische Wirkung bei
Migrédne haben.

Mythos 5: Migrane kommt
vom Wetter

Die Migrine ist eine biologische Funkti-
onsstorung des Gehirns, bei der insbeson-
dere die Hirnrinde empfindlicher reagiert
als bei Menschen ohne Migrdne. Aus-
druck dessen ist die Tatsache, dass viele
Migrénepatienten auch zwischen den At-
tacken licht- und ldrmempfindlich sind.
Nimmt die Erregbarkeit der Hirnrinde
iiber ein gewisses Mal zu, kann es entwe-
der spontan oder durch duf3ere Faktoren,
sogenannten Triggern, zum Ausldsen ei-
ner Migrdneattacke kommen. Ein mdgli-
cher Trigger ist tatsdchlich ein Wetter-
wechsel. Andere wichtige Trigger sind bei-
spielsweise die Periode bei Frauen, Verin-
derungen des Schlaf-wach-Rhythmus,
Stress und Stressabfall, unregelméafige
Nahrungsaufnahme und Alkoholgenuss.
Diese sind per se nicht die Ursachen der
Migréne, sondern lediglich potentielle
Ausloser. Da man das Wetter nicht beein-
flussen kann, macht es auch keinen Sinn,
sich als betroffener Patient mit dem Wet-
ter und seinem Wechsel auseinanderzu-
setzen.

Mythos 6: Migrane kommt von der
Depression, sagt der Psychiater

Es gibt einen Zusammenhang zwischen
Depression und Migrine. Zum Teil ist die-
se Assoziation genetisch bedingt, zum
Teil aber auch dadurch erklért, dass Men-
schen, die an einer Depression leiden, ver-
mehrt schmerzempfindlich sind. Umge-
kehrt konnen Menschen, die unter einer
schweren Migrdne leiden, durch die
Schmerzen und die Beeintrdchtigung de-
pressiv werden. Wesentlich hier ist, dass
der behandelnde Arzt beide Krankheiten
erkennt und gemeinsam behandelt. Bei
Menschen, die unter einer Migrdne und
gleichzeitig unter einer Depression lei-
den, sind beispielsweise bestimmte vor-
beugende Medikamente wie Betablocker
oder Flunarizin nicht empfehlenswert, da
sie die Depression verstdrken kdnnen.

Mythos 7: Nach den Sehstérungen
folgt der Schlaganfall

Vor den eigentlichen Kopfschmerzen
kommt es bei etwa 15 Prozent aller Migra-
neerkrankten zu einer sogenannten Aura.
Waihrend dieser Aura kénnen sich lang-
sam neurologische Ausfélle wie beispiels-
weise Sehstorungen mit der Wahrneh-
mung von gezackten Schwarz-Weif3-Lini-
en ausprigen oder andere Symptome wie
Gefiihlsstorungen, Sprachstérungen und
Schwindel oder sogar eine voriibergehen-
de teilweise Lihmung auftreten. Diese
Symptome entwickeln sich langsam und
erreichen nach etwa 20 Minuten ihren H6-
hepunkt und bilden sich dann langsam zu-
rick. Dann folgen Kopfschmerzen. Die
Ursache der Aura ist eine kurzzeitige Er-
regung der Hirnrinde, gefolgt von einer
langanhaltenden Hemmung der Aktivitat
der Hirnrinde, die sich langsam ausbrei-
tet. Dies erklart, warum sich die Sympto-
me langsam entwickeln und sich langsam
zuriickbilden. Frauen mit schwerer Migra-
ne mit Aura haben tatsdchlich ein mini-
mal erhohtes Schlaganfallrisiko. Das Risi-
ko ist allerdings nur bei den Frauen er-
hoht, die zusétzliche Risikofaktoren fiir
vaskuldre Erkrankungen wie Bluthoch-
druck, Zucker, Cholesterin oder Nikotin-
missbrauch ausweisen. Bestehen solche
vaskuldren Begleiterkrankungen bei Frau-
en, die eine Migrédne mit Aura haben, soll-
ten sie behandelt werden.

Mythos 8: Ich habe Migrane: Ich
brauche eine Kernspintomographie

Viele Migranepatienten unterliegen der
Fehleinschidtzung, dass man eine Migra-
ne mittels bildgebendem Verfahren wie
der Kernspintomographie des Gehirns
darstellen konnte. Die Migréne ist eine
voriibergehende Funktionsstérung des
Gehirns. Die Struktur des Gehirns ist vol-
lig intakt. Daher ist in aller Regel die
Kernspintomographie bei Patienten mit
Migridne normal. Der behandelnde Arzt
wird nur dann eine Kernspintomographie
veranlassen, wenn er Zweifel daran hat,
dass die Kopfschmerzen wirklich durch
eine Migrdne bedingt sind. Dies ist bei-
spielsweise der Fall, wenn die Kopf-
schmerzen immer schlimmer werden und
nicht auf Therapie ansprechen, wenn sie
mit neurologischen Ausféllen einherge-
hen, wenn neben den Kopfschmerzen zu-
nehmende psychische Verdnderungen
oder kognitive Stdrungen bestehen, bei
Patienten, deren Kopfschmerzen neu auf-
treten und die entweder immunsuppri-
miert sind (zum Beispiel nach Transplan-
tation) oder bei denen ein maligner Tu-
mor in der Vorgeschichte bekannt ist.
Eine Bildgebung muss immer dann erfol-

Fast jeder Fiinfte leidet an den Schmerzattacken, die von Ubelkeit und Lichtempfindlichkeit begleitet werden.

gen, wenn die Kopfschmerzen ganz plotz-
lich mit hoher Intensitat und nach kdrper-
licher Belastung auftreten. Hier miissen
dann eine Hirnblutung oder eine Blutung
in die Hirnhdute ausgeschlossen werden.
Eine Bildgebung muss auch erfolgen,
wenn neu aufgetretene Kopfschmerzen
mit hohem Fieber und Nackensteifigkeit
einhergehen. Hier kann dann eine Hirn-
hautentziindung vorliegen. In aller Regel
ist das Kernspintomogramm bei Men-
schen mit Migrédne normal. Allerdings
kann es bei einigen Migranepatienten, ins-
besondere bei solchen, die unter einer Mi-
grine mit Aura leiden, in der Kernspinto-
mographie kleine, weifle Flecken geben,
die keinen Krankheitswert haben. Da die-
se Verdnderungen so dhnlich aussehen
wie bei Verdnderungen der MS und bei
chronischen  Durchblutungsstérungen,
wird daraus hiufig eine Fehldiagnose ge-
stellt.

Mythos 9: Migraneattacke — Aspirin
hilft bei mir nicht!

Leichte bis mittelgradige Migrineatta-
cken konnen tatsdchlich relativ gut mit
Acetylsalicylsdure (Aspirin) behandelt
werden. Gleich wirksam sind andere
Schmerzmittel wie beispielsweise Ibupro-
fen. Paracetamol ist weniger wirksam.
Vor mehr als 20 Jahren wurden spezifi-
sche Migrinemittel, die sogenannten
Triptane, entwickelt. Triptane wirken nur

bei Migrine und nicht beim Spannungs-
kopfschmerz. Triptane wurden urspriing-
lich mit dem Wirkungsmechanismus ent-
wickelt, die Blutgefdfle im Bereich der
Hirnhaut und des Gehirns zu verengen.
Damals bestand die Vermutung, dass die
Migrane durch eine Erweiterung der Ge-
file in der Hirnhaut zustande kommt.
Spater zeigte sich, dass die Triptane die
Entstehung und Ubermittlung  von
Schmerzsignalen aus dem Gesichtsnerv
(Nervus Trigeminus), und zwar in den
Umschaltstellen im Gehirn, blockieren
konnen. Triptane sind zur Behandlung
akuter Migréneattacken wirksamer als
Schmerzmittel, haben allerdings eine be-
grenzte Wirkdauer. Bei Migraneattacken,
die spontan langer als 24 Stunden anhal-
ten, kann es daher zum Wiederauftreten
der Kopfschmerzen kommen.

Mythos 10: Mein Hausarzt sagt,
Triptane sind gefahrlich

Triptane sind spezifische Migranemittel,
die dann zum Einsatz kommen, wenn
klassische Schmerzmittel wie Acetylsali-
cylsdure oder Ibuprofen nicht ausrei-
chend wirksam sind. Triptane haben zwei
Wirkmechanismen: Sie verengen die wéh-
rend der Migraneattacken erweiterten Ge-
faBe im Bereich der Hirnhaut und der
Hirnbasis, und sie hemmen die Entste-
hung und Weiterleitung von Schmerzsig-
nalen im Gehirn. Aufgrund der Tatsache,
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dass Triptane Gefdlle verengen, sollten
sie nicht bei Patienten zum Einsatz ko
mmen, die einen Herzinfarkt erlitten ha-
ben, die unter Angina Pectoris leiden od
er einen Schlaganfall hatten.

Mythos 11: Vorbeugung der Migrane
geht nur mit Medikamenten

Bei Menschen, die sehr haufige und schwe-
re Migrdneattacken haben, reicht die Be-
handlung akuter Migréneattacken nicht
aus. Eine zu héaufige Einnahme von
Schmerz- und Migréanemitteln kann para-
doxerweise zu einer Zunahme der Migréa-
nehéufigkeit fiihren. Wenn Attacken sehr
hdufig sind, wenn sie schwer sind, wenn
sie die Lebensqualitdt massiv beeintréchti-
gen und wenn sie nicht mehr ausreichend
auf Akuttherapie ansprechen, besteht die
Indikation zu einer vorbeugenden Behand-
lung (Prophylaxe). Hier werden nichtmedi-
kamentdse und medikamentdse Mafinah-
men unterschieden. Medikamente, die in
der vorbeugenden Behandlung wirksam
sind, sind Betarezeptorenblocker (norma-
lerweise zur Behandlung des erhdhten
Blutdrucks), zwei Medikamente gegen
Epilepsie (Valproinsidure und Topiramat),
das Antidepressivum Amitriptylin und
der Kalziumantagonist Flunarizin. Diese
Medikamente miissen téglich eingenom-
men werden, um zu einer Reduktion der
Migrénehéufigkeit um etwa 50 Prozent zu
fihren. Leider vertragen viele Menschen
mit Migrdne diese Medikamente nicht so
gut. Deshalb ist die nichtmedikamentose
Vorbeugung von Migréne von grof3er Be-
deutung. Wirksam sind hier regelméaBiger
Ausdauersport, Entspannungsverfahren
wie die progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson, autogenes Training oder
Yoga, Krankengymnastik und Physiothera-
pie sowie Stressbewéltigung. Die Kombi-
nation von nichtmedikamentéser und me-
dikamentéser Therapie ist wirksamer als
jede Methode alleine.

Mythos 12: Mein Heilpraktiker
verspricht: Ich heile lhre Migrane

Die Migréne ist eine genetisch bedingte
Erkrankung und kann daher nicht geheilt
werden. Sie hat allerdings im Laufe des
Lebens einen unvorhersehbaren Verlauf,
und es kann durchaus ldngere Phasen im
Leben geben, in denen die Migrdne spon-
tan besser oder schlechter wird. Bei vie-
len  Frauen heilt die Migridne nach den
Wechseljahren aus. Wenn sich diese Per-
sonen, in dieser Lebensphase in der Be-
handlung eines Heilpraktikers befinden,
fihren sie natiirlich die Heilung der Mi-
grane auf dessen Behandlung zuriick.

Mythos 13: Botox hilft generell bei
Kopfschmerzen

Vor mehr als 15 Jahren berichteten Frau-
en, die sich in Kalifornien aus kosmeti-

schen Griinden einer Behandlung mit Bo-
tulinumtoxin unterzogen, dass sie als Ne-
benwirkung beobachtet hatten, dass sich
die Migrine besserte. Es dauerte mehr als
zwoOlf Jahre, und es mussten sehr viele Stu-
dien durchgefiihrt werden, um herauszu-
bekommen, welche Patienten wirklich
von Botulinumtoxin profitieren und an
welche Stellen und in welcher Dosis es ge-
spritzt werden muss. Die Studien zeigten,
dass Botulinumtoxin nur bei der soge-
nannten chronischen Migridne wirksam
ist. Chronische Migrine bedeutet, dass
die betroffenen Patienten an mehr als 15
Tagen im Monat Kopfschmerzen haben,
von denen mindestens acht Tage Charak-
teristika einer Migrdneattacke mit pulsie-
rend-pochenden Kopfschmerzen und Be-
gleiterscheinungen wie Ubelkeit und Er-
brechen, Lichtscheu und Wéarmeempfind-
lichkeit erfiillen miissen. Botulinumtoxin
wird in kleinen Mengen an 31 Stellen im
Bereich der Stirn, der Schléfe, des Hinter-
kopfes, des Nackens und der Schulter inji-
ziert. Die Wirkung halt etwa drei Monate
an. Bei etwa zwei Drittel der behandelten
Patienten kommt es zu einer deutlichen
Besserung der Migrédnehéufigkeit.

Mythos 14: Mein Chirurg sagt, er
kann die Migrane wegoperieren

Bei vielen chronischen Krankheiten in
der Medizin gibt es einen sehr ausgeprag-
ten Placeboeffekt, das heifit die Erwar-
tung des Patienten, dass eine bestimmte
Therapie bereits eine Wirksamkeit hat.
Der Placeboeffekt ist allerdings bei opera-
tiven Eingriffen immer sehr viel hoher als
bei Medikamenten. In den Vereinigten
Staaten haben Schonheitschirurgen eine
Methode entwickelt, bei denen sie einen
Muskel unter der Gesichtshaut im Be-
reich der Nasenwurzel entfernen. Sie be-
haupten, dass es dadurch zu einer signifi-
kanten Besserung der Migrine komme.
Vergleicht man allerdings die Erfolgsquo-
ten der Operation mit dem Spontanver-
lauf der Erkrankung oder einer Behand-
lung mit Placebos, ergibt sich kein Hin-
weis darauf, dass die Methode wirklich
wirksam ist.

Mythos 15: Der Kardiologe heilt,
indem er ein Loch im Herz schlief3t

Etwa 30 Prozent aller Menschen haben
eine kleine Offnung im Herz, die den lin-
ken und rechten Herzvorhof miteinander
verbindet. Dieser Verbindungsgang, ge-
nannt Foramen ovale (ovales Loch), wird
iiblicherweise nach der Embryonalent-
wicklung verschlossen, kann aber auch of-
fen bleiben. Ultraschalluntersuchungen
des Herzens haben gezeigt, dass bei Men-
schen, die unter einer Migrdane mit Aura
leiden, dieses sogenannte offene Fora-
men ovale hiufiger vorkommt als bei
Menschen, die eine Migrédne ohne Aura
haben oder keine Kopfschmerzen haben.
Kontrollierte Studien haben gezeigt: Ob
man die Offnung mit Katheter schlie3t
oder nicht, macht beziiglich der Migrane-
haufigkeit keinen Unterschied.

Mythos 16: Die Migrane hat mit
meinem Gewicht nichts zu tun

Neue Erkenntnisse zeigen, dass Uberge-
wicht tatsdchlich zu einer Hiufung von
Migréneattacken fithrt und dass Patien-
ten, die eine chronische Migréne haben,
signifikant hdufiger tibergewichtig sind
als Menschen mit einer episodischen Mi-
griane. Diese Erkenntnis hat therapeuti-
sche Konsequenzen. Eine signifikante Ge-
wichtsabnahme fiihrt zu einer ebenfalls si-
gnifikanten Abnahme der Migranehédufig-
keit. Wenn die Gewichtsabnahme neben
einer verniinftigen Erndhrung durch
Sport erfolgt, kommen dann offenbar
zwei Mechanismen zusammen, die sich
gegenseitig verstarken.

Mythos 17: Die Behandlung der
Migrane kommt nicht voran

Die Therapie der Migrédne hat in den ver-
gangenen 20 Jahren dramatische Fort-
schritte gemacht. Ein wesentlicher Fort-
schritt in der Behandlung der Attacken
war die Einfithrung der Triptane vor 20
Jahren. Weiterer Fortschritt war die Er-
kenntnis, dass bestimmte Medikamente
vorbeugend wirksam sind. Zuletzt waren
dies das Mittel gegen Epilepsie, Topira-
mat, und ein Blutdrucksenker namens
Candesartan. Bei chronischer Migréine
wurde entdeckt, dass die Botulinumtoxin-
Injektionen wirksam sind. Jetzt entsteht
eine ganz neue Generation von vorbeu-
genden Medikamenten zur Migrdnebe-
handlung. Diese Medikamente beruhen
auf den biologischen Erkenntnissen zu ei-
nem Ubertrégerstoff im Gehirn, dem so-
genannten ,,Calcitonin Gene-Related Pep-
tide“ (CGRP). Dieses wird wéhrend der
Migraneattacken ausgeschiittet und fiithrt
zu einer deutlichen Erweiterung der Blut-
gefdlle, des Gehirns und der Hirnhaut.
Gleichzeitig  erleichtert CGRP die
Schmerziibermittlung im Gehirn. Daher
wurden monoklonale Antikorper gegen
CGRP oder gegen den Rezeptor an den
Gefédllen im Gehirn oder an den Fasern
des Gesichtsnerven entwickelt. Diese
CGRP-Antikorper miissen wie bei einer
Impfung gespritzt werden und haben eine
dhnliche Wirksamkeit wie die bisherigen
Medikamente zur Migrédnevorbeugung.
Die CGRP-Antikdrper zeichnen sich aller-
dings dadurch aus, dass sie deutlich weni-
ger Nebenwirkungen haben als die bisher
verwendeten Substanzen. Mit einer Zulas-
sung ist in ungefahr zwei Jahren zu rech-
nen.

Bisher erschienen: Mathias Jucker: ,Warum wir Alz-
heimer immer noch nicht heilen kénnen”



