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Vorwort

Migréne: Himmern, Pochen und Klopfen im Kopf, das nicht authéren will. Jede Bewegung
verstirkt den Schmerz. Das Leben ist finsterer Abgrund, das Dasein vollkommene Qual.
Ubelkeit, Erbrechen, Schmerz, Bettligerigkeit, Riickzug in Dunkelheit und Isolation fithren
zum Erloschen des Lebenswillens. Wenn man Gliick hat, ist das Leiden nach einigen Stunden
vorbei, wenn nicht, kann es Tage anhalten. Es bleibt die ldhmende Angst vor dem néchsten
Schmerzausbruch und die Gewissheit: Nach dem Anfall ist vor dem Anfall.

Migréne ist weltweit eine der bedeutendsten Volkskrankheiten, fithrt zu schwerer indi-
vidueller Behinderung, zu hohen gesellschaftlichen und sozialen Belastungen. Allein in
Deutschland werden téglich mehr als 9oo.000 Menschentage durch Migréne zerstort. Trotz-
dem wird Migrdne immer noch unzureichend im Gesundheitssystem wahrgenommen; sie
wird liickenhaft diagnostiziert und inadédquat behandelt. Obwohl in den letzten Jahren sehr
prézise diagnostische Kriterien und effektive Therapiemafinahmen entwickelt worden sind,
bestehen schwer zu {iberwindende Barrieren fiir eine wirksame Behandlung. Eine vernach-
lassigte oder gar fehlende Aus- und Weiterbildung werden national und international als
Schliisselprobleme fiir die zeitgemifle Versorgung von Migraneerkrankungen angesehen.
Obwohl effektive Linderungsmaglichkeiten bestehen, miissen Betroffene ohne Hilfe unnétig
und sinnlos leiden. Gleichzeitig sind die finanziellen Auswirkungen fiir den Einzelnen und
fir die Gemeinschaft auferordentlich hoch.

Dieses Buch soll das zeitgeméfle Wissen fiir die Migranesprechstunde zur Verfiigung stel-
len. Migréne ist eine eigenstindige Erkrankung. Sie ist kein Symptom irgendeiner anderen
Ursache. Migréine wird zutreffend als die Enzyklopddie der Neurologie betitelt. Sie duflert
sich in zahlreichen Merkmalen, beeinflusst Erleben und Verhalten und kann sich in St6-
rungen nahezu sdmtlicher neurologischer und psychischer Funktionen duflern. Die Wissen-
schaft hat in den vergangenen Jahren faszinierende Fortschritte in der Diagnostik und in der
Behandlung der Migréne erzielt. Es stehen zahlreiche neue Therapiemethoden und innova-
tive Arzneimittel zur Verfiigung. Deren Einsatz durch den kundigen Therapeuten eréffnet
Betroffenen die wirksame Besserung ihres chronischen Leidens und eine nachhaltige Wie-
derherstellung ihrer Lebensqualitit. Die Informationen sollen helfen, die Entstehung der
Migrine zu verstehen und individuell wirksame Therapiekonzepte fiir Betroffene unmittel-
bar verfiigbar zu machen. Die mannigfaltigen Themen der spezialisierten Kopfschmerzthera-
pie in der gesamten Breite werden im Werk ,,Die Kopfschmerzen® erortert.

Besonderen Dank schulde ich Frau Dr. Anna Kritz und Frau Ulrike Hartmann vom
Springer Verlag fiir die vielfdltigen Anregungen und Frau Christine Bier fiir das sorgfaltige
Lektorat. Vor allem aber gilt mein Dank meiner Familie, die mir durch Wirme und Verstind-
nis immer geholfen hat.

Kiel, Februar 2012
Hartmut Gobel



Vi

Inhaltsverzeichnis
1 Einfiihrung: Volkskrankheit Migrdne . ............................. 1
1.1 VolkskrankheitNummerEins . . .. ...... ... ... ... ... .. . 2
1.2 SoziookonomischeFolgen .. ... ... ... . ... .. . .. . ... 2
13 Globale Defizite in der Versorgung von Kopfschmerzerkrankungen . ... ......... 6
14 Kopfschmerzklassifikation und -diagnostik . .. ........ ... ... ... ... ...... 14
2 Migrane . .. ... 17
2.1 IHS-Klassifikation . . ....... ... ... . .. ... . . . 18
2.2 Fallbeispiele . . . . ... .. . 32
23 Phanotypologie . . ... ... ... .. ... 34
2.4 Auraphase der Migréneattacke . ... ... ..... ... ... ... 37
25 KopfschmerzphasederMigrane . . . . . ... ... .. i, 56
2.6 Migraneintervall . . ... ... ... 62
2.7 Wahrscheinliche Migrdne . . . ... .. ... ... . . . . 62
2.8 Reprasentative Daten zur Migranein Deutschland . . . . ... ... ... ... ... .... 69
29 Geschichteder Migrane . . ... ... ... ... e 81
2.10  PathophysiologiederMigrane . . . . . ... ... .. ... ... 91
2.11 Psychologische Migranetheorien . . . ... ... ... ... .. ... ... . . . . ... 144
212 Triggerfaktoren . . ... ... ... 152
213 Hereditdatund Genetik . . ... ... ... .. .. .. .. .. .. 159
2.14  Migranemechanismen - Integration und Synthese der Befunde

zur neurogenen Migranetheorie ... ... ... ... ... ... .. ... 166
2.15  Differenzialdiagnose . ... ... ... ... .. ... 172
216  Verlaufund Prognose . .. ... ... ... . ... ... 178
2.17  Nichtmedikamentose Therapieder Migréne . . . . ... ... .. ... ... .. ... ..... 179
2.18  Medikamentose Therapie des Migraneanfalles . . . .. ...................... 207
2.19  ProhylaxederMigrane . . . . ... ... .. .. 249
220  Chronische Migrane und Kopfschmerz bei Medikamentenubergebrauch . ... ... .. 279
2.21 Botulinum-Toxin A in der vorbeugenden Behandlung der chronischen Migrane . . . . . 287
222 MigraneundKindheit . ... ... ... 302
2.23 MigraneimLebenderFrau . . ... ... . ... ... ... 320
224 Unkonventionelle Behandlungsverfahren . ... ........... ... ... .. ...... 329

Stichwortverzeichnis . . . . ... ... ... ... .. e 349



Einflihrung:
Volkskrankheit Migrane

1.1 Volkskrankheit Nummer Eins - 2
1.2 Sozio6konomische Folgen - 2
1.3 Globale Defizite in der Versorgung von Kopfschmerz-

erkrankungen - 6

1.4 Kopfschmerzklassifikation und -diagnostik — 14

H. Gobel, Migrdne, DOI 10.1007/978-3-642-25558-8_1,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012



2 Kapitel 1 - Einfiihrung: Volkskrankheit Migrane

1.1 Volkskrankheit Nummer Eins

Migridne und andere chronische Kopfschmerzen
sind Ursache fiir die haufigsten Schmerzprobleme
des Menschen. Es wurden umfangreiche Studien
zur Belastung der Lebensqualitit, zum Verlust der
Arbeitsfahigkeit, zum Auftreten von Komorbidita-
ten und zu sozio6konomischen Auswirkungen von
Kopfschmerzen durchgefiithrt (Gobel et al. 1994;
WHO 2011).
Populationsbezogene Studien, die reprasenta-
tiv fiir die Gesamtbevolkerung in Deutschland
sind, haben gezeigt, dass zirka 54 Millionen
Menschen in Deutschland an anfallsweise auf-
tretenden oder chronischen Kopfschmerzen
leiden.
Zirka 21 Millionen Menschen, die in jhrem Le-
ben an Kopfschmerzen vom Typ der Migrane
leiden, erdulden diese im Mittel an zirka 34
Tagen pro Jahr.
Etwa 29 Millionen Menschen sind vom Kopf-
schmerz vom Spannungstyp betroffen. Im
Mittel bestehen diese Kopfschmerzen an 35
Tagen pro Jahr.
Zirka 2,3 Millionen Menschen leiden an einem
chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp
an mehr als 180 Tagen pro Jahr.
Bei zirka 4,3 Millionen weiteren Menschen in
Deutschland bestehen andere Kopfschmerz-
formen.
Zirka 3% der Bevolkerung leiden téglich an
chronischen Spannungskopfschmerzen.
Bei ca. 2% der Bevolkerung besteht ein Kopf-
schmerz aufgrund Medikamententiberge-
brauchs.

1.2 Soziookonomische Folgen

1.2.1 Arbeitsausfall

Kopfschmerzkrankheiten verursachen neben dem
individuellen Leid auflerordentlich hohe Kosten fiir
das Gesundheitswesen und die Gesellschaft. Diese
Kosten kommen insbesondere durch die direkten
Kosten der medizinischen Versorgung und durch
die indirekten Kosten aufgrund des Arbeitszeitaus-
falles und der frithzeitigen Berentung zustande.

© = Inder europiischen Gemeinschaft
wurden Kosten von 20 Milliarden
Euro pro Jahr errechnet, die durch
Kopfschmerzkrankheiten bedingt sind.

== Allein durch Migrdane gehen pro Jahr

270 Arbeitstage je 1.000 Arbeitnehmer
und durch den Kopfschmerz
vom Spannungstyp pro Jahr 920
Arbeitstage je 1.000 Arbeitnehmer
verloren.

1.2.2  Vorzeitige Berentung

In einer Analyse der Patienten einer Schmerzam-
bulanz zeigte sich, dass 22% der dort behandelten
Patienten aufgrund der Kopfschmerzerkrankun-
gen einen Rentenantrag gestellt haben oder die
Beantragung beabsichtigen. Bei einem mittleren
Alter der beschriebenen Stichprobe von 46 Jah-
ren bedeutet dieses Ergebnis, dass bei einer gro-
flen Untergruppe der Patienten nahezu das halbe
Berufsleben durch die Kopfschmerzerkrankungen
verloren geht. Bis es im Chronifizierungsprozess
von Kopfschmerzerkrankungen zu einem Renten-
antrag oder einer Berufsunfihigkeit kommt, verge-
hen viele Jahre mit reduzierter Arbeitsproduktivi-
tat, Behinderung, Leid und Schmerz. Die privaten
Krankenversicherungen in Deutschland haben aus
diesem Chronifizierungsprozess schon frith Konse-
quenzen gezogen und schlielen fiir Patienten, die
in ihrem Versicherungsantrag Migrane als Vorer-
krankung angeben, keine private Berufsunfihig-
keitsversicherung aufgrund des hohen Risikos ei-
ner vorzeitigen Berufsunfihigkeit ab.

© Aus der versicherungsmedizinischen Sicht
der privaten Krankenversicherungen
gehoren Kopfschmerzerkrankungen zu
den schwerwiegenden Erkrankungen.

1.2.3  Arzneimittelverbrauch

Chronische Kopf- und Gesichtsschmerzen sind
die herausragende Volkskrankheit. In Deutschland
geben 54 Millionen Menschen Kopfschmerzen als
gravierendes Gesundheitsproblem im Laufe ihres
Lebens an. Pro Jahr werden bundesweit mehr als
3 Milliarden Einzeldosierungen von Schmerzmit-



1.2 - Soziodkonomische Folgen

B Tab. 1.1 Verbrauch von Kopfschmerzmittel tiber Selbstmedikation und Triptane in Deutschland 2009. (Mod. nach

IMS Health 2009)

Packungen (in Tsd.)

Analgetika 125.167,4

Triptane 3.925,5

Einzeldosierungen (in Tsd.)

3.034.282,6

21.481,6

Wert (in Tsd. €)

245.720,2

79.079,2

B Tab. 1.2 Die meistverkauften Arzneimittel in Deutschland 2009. (Mod. nach IMS Health 2009)

Rang Arzneimittel

1 Nasenspray ratiopharm 23,0 Mio.
2 Paracetamol-ratiopharm 23,0 Mio.
3 Bepanthen 15,1 Mio.
4 ACC 14,8 Mio.
5 Voltaren Salbe 14,7 Mio.
6 Thomapyrin 11,7 Mio.
7 Aspirin 10,9 Mio.
8 ASS ratiopharm 10,7 Mio.
9 Dolormin 9,2 Mio.
10 Ibu ratiopharm 9,0 Mio.
11 Sinupret 8,8 Mio.
12 Ibuhexal 8,5 Mio.
13 Olynth 8,4 Mio.
14 Mucosolvan 7,8 Mio.
15 Asprin plus C 7,8 Mio.
16 Nasic 7,7 Mio.
17 Ibu 1A pharma 7,5 Mio.
18 L-Thyroxin Henning 7,4 Mio.
19 Voltaren 7,4 Mio.
20 Prospan 7,4 Mio.

Umsatz in Packungen

Anwendungsgebiet

Packg. (SM) Rhinitis

Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) z.B. Wundheilung
Packg. (SM) Schleimlésung
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Sinusitis

Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Rhinitis

Packg. (SM) Schleimloser
Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (SM) Rhinitis

Packg. (SM) Schmerzen
Packg. (Rp) Schilddriisenhormone
Packg. (Rp) Schmerzen
Packg. . (SM) Husten

Rp rezeptpflichtig, SM vor allem Selbstmedikation, nicht rezeptpflichtig

teln allein {iber Selbstmedikation eingenommen,
schitzungsweise 85 % davon wegen Kopfschmerzen
(8 Tab. 1.1). In Deutschland werden pro Jahr iiber
125 Millionen Packungen an Schmerz- und Migra-
nemitteln abgegeben (B Tab. 1.1). Einschlief3lich
Selbstmedikation wurden ca. 200 Millionen Pa-
ckungen an Schmerzmitteln gekauft. Unter den 20
meistverkauften Arzneimittel in Deutschland fin-

den sich im Jahre 2009 allein zehn Priparate fiir die
Indikation Kopfschmerzen (B Tab. 1.2). Die Zahlen
neben jahrlich zu. Allein die Deutsche Lufthansa
verteilt 1,2 Millionen Schmerztabletten pro Jahr an
ihre Fluggiste. Die Menge der in Deutschland pro
Jahr konsumierten Analgetika reicht aus, um tiber
10 Millionen Deutsche ein ganzes Jahr lang mit ei-
ner téglichen Dauerversorgung von Schmerzmit-



4 Kapitel 1 - Einflihrung: Volkskrankheit Migrane

O

Jeder Deutsche schluckt im
Jahr im Mittel 37 Einzeldosen
von Schmerzmittel

8,3 Millionen Deutsche nehmen im Mittel

. jeden Tag eine Kopfschmerztablette

_f—.__\‘ 58.853 Triptan-Einzeldosen werden im
:‘; Mittel jeden Tag in Deutschland eingenommen

Diagnostik und Therapie nicht
koordiniert und sektoral zersplittert

B Abb. 1.1 Die pandemische Verbreitung der Volkskrankheit Migrane und Kopfschmerz in der Bevolkerung dokumentiert

im Verbrauch von Migréne- und Kopfschmerzmittel

teln auszustatten. Es wird geschitzt, dass von den
rund 30.000 Dialysepatienten zirka 20 bis 30 % we-
gen eines zu hohen Schmerzmittelkonsums dialy-
sepflichtig wurden. Schon diese Komplikationen
von Schmerzbehandlungen belasten die gesetzliche
Krankenversicherung jahrlich mit rund 300 Milli-
onen Euro und tragen erheblich zur kontinuierli-
chen Kostensteigerung bei.

Die Analgetika-Einnahme steigt in den letz-
ten Jahren kontinuierlich an. Innerhalb von fiinf
Jahren nahmen die verordneten Tagesdosen von
Schmerzmitteln nach Angaben der Techniker
Krankenkasse (TK) bei gesetzlich Versicherten um
22 % zu. Dies geht aus einem Vergleich der Zahlen
aus dem ersten Halbjahr 2009 mit dem gleichen
Zeitraum 2004 hervor. Der Umsatz in der Gruppe
der Schmerzmittel ist in diesen fiinf Jahren in den
Apotheken um 33 % angestiegen.

Jeder Deutsche schluckt im Jahr im Mittel 37
Einzeldosen von Schmerzmittel (B Abb. 1.1).

8,3 Millionen Deutsche nehmen im Mittel je-
den Tag eine Kopfschmerztablette iiber Selbstme-
dikation. 58.853 Triptan-Einzeldosen werden im
Mittel jeden Tag in Deutschland eingenommen.
Rund 60 % der Bevolkerung nimmt regelméfig pro
Monat Kopfschmerzmittel iiber Selbstmedikation
ein. Ca. 12% der Bevolkerung verwendet Kopf-
schmerzmittel an mehr als 10 Tagen im Monat.
Rund 3 % der Bevolkerung nimmt taglich Migrane-
und Schmerzmittel ein (B Abb. 1.2).

Nahezu 65 % der Betroffenen konsultieren nicht
einen Arzt, sondern behandeln ihre Kopfschmer-
zen eigenstindig iiber Selbstmedikation auflerhalb
des professionellen medizinischen Systems (B Abb.

1.3). Nur etwa 15% suchen einen Arzt zur Kopf-
schmerzbehandlung auf.

Rund 60% erfragen in erster Linie in der
Apotheke Hilfe bei Migrdne und Kopfschmerzen
(8 Abb. 1.3).

1.2.4 Direkte und indirekte Kosten

Die hohen Kosten von neurologischen Schmerz-
krankheiten fithren dazu, dass nach

der Altersdemenz und

dem Schlaganfall

die Kopfschmerzkrankheiten
zu den drei neurologischen Erkrankungen mit den
grofiten soziodkonomischen Auswirkungen geho-
ren (B Tab. 1.3). Andere héufige Erkrankungen,
wie etwa Asthma bronchiale oder Multiple Skle-
rose, treten hinsichtlich ihrer soziodkonomischen
Bedeutung im Vergleich weit in den Hintergrund.

Am Beispiel der Migrane wird die sozio6ko-
nomische Bedeutung von chronischen Schmerz-
krankheiten besonders deutlich. In einer Reihe von
internationalen Studien wurden die direkten und
indirekten Kosten der Migrane ausfiihrlich unter-
sucht.
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Angaben in % B Migranemittel Schmerzmittel

maénnliche Bevolkerung  Einnahmehéaufigkeit  weibliche Bevolkerung

selten
. 1- bis 3-mal
monatlich
l 1- bis 2mal
wochentlich

mehrmals wochentlich

il BN |

l taglich

35 30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30 40

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvery 1998

B Abb. 1.2 Haufigkeit der Einnahme von Schmerz- und Migranemittel. (Mod. nach Robert Koch-Institut 1998)

Frage: Wie behandeln Sie tiblicherweise Schmerzen allgemein, Kopfschmerzen, Migrane?
Basis: Alle Befragten 2001

Gesamt [l Besorge mir Medikamente oder
Hausmittel aus der Apotheke
(ohne Arzt)
West
B Gehe meistens oder immer
zum Arzt
Ost
Behandle Schmerzen allg.,
b Kopfschmerzen, Migrane nicht
Manner
Frauen
14-39 Jahre

40 Jahre u. alter

HHE bis 2.000 Euro

HHE 2.000 Euro und mehr

0 10 20 30 40 50 60 70 %

B Abb. 1.3 Behandlung von Kopfschmerzen durch Selbstmedikation oder Arztkonsultation sowie Anlaufstellen fiir die
Behandlung von Kopfschmerzen und Migrane. HHE Haushaltseinkommen. (Mod. nach Robert Koch-Institut 1998)
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B Tab. 1.3 Neurologische Erkrankungen und Kosten in der EU pro Jahr

Diagnose Betroffene
Demenz 3,5 Millionen
Schlaganfall 3,0 Millionen
Kopfschmerzen 18,0 Millionen
Epilepsie 2,0 Millionen
Multiple Sklerose 0,5 Millionen
M. Parkinson 0,8 Millionen

© = Geht man von einer von Studien

begriindeten Einjahres-Migrane-
Pravalenz von mindestens 11 %
und einer Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten von 30 % der
Betroffenen aus, ergeben sich allein fiir
die Diagnose Migrane in Deutschland
direkte Kosten in Hohe von 1,7
Milliarden Euro.

= Die indirekten Kosten aufgrund der
verlorenen Arbeitstage errechnen sich
nach vorsichtigen Schatzungen auf
zirka 3,2 Milliarden Euro.

= Der Aufwand fiir die arztliche
Versorgung einschlieBlich
medikamentoser Behandlung ist fiir
die Migrane am besten untersucht,
die epidemiologischen Daten sind
fiir diese Schmerzkrankheit am
umfangreichsten. Ahnliche Summen
konnen jedoch auch fiir die Betreuung
von chronischen Schmerzpatienten
mit anderen Schmerzsymptomen
errechnet werden.

Kosten (Euro)

90 Milliarden
35 Milliarden
20 Milliarden
5 Milliarden
3 Milliarden
1 Milliarde

1.3 Globale Defizite in der
Versorgung von Kopfschmerz-
erkrankungen

Die Weltgesundheitsorganisation und die globale
Kampagne gegen Kopfschmerzen »Lifting the bur-
den« hat im Jahr 2011 einen Atlas tiber die Verbrei-
tung von Kopfschmerzerkrankungen und Ressour-
cen zur Versorgung publiziert. Die Hauptbotschaf-
ten dieser Schliisselpublikation der WHO zum
Thema Kopfschmerz beschreiben die gegenwirtige
Versorgungssituation und die notwendigen Schrit-
te zur zeitgeméflen Verbesserung der Diagnostik
und Behandlung von Kopfschmerzerkrankungen:
Kopfschmerzerkrankungen sind weltweit
sehr weit verbreitet und schwer behindernd
(8 Abb. 1.4). Trotzdem werden sie in Gesund-
heitssystemen nicht addquat wahrgenommen,
werden liickenhaft diagnostiziert und inad-
aquat behandelt (B Abb. 1.5).
Nur eine Minderung der Menschen die an
Kopfschmerzerkrankungen leiden wird profes-
sionell addquat diagnostiziert und zielgerecht
behandelt (B Abb. 1.6, 8 Abb. 1.8, B Abb. 1.9).
Behandlungsleitlinien werden in 55 % der Lén-
der routinemiflig eingesetzt. In Landern mit
niedrigerem durchschnittlichem Einkommen
werden sie noch weniger genutzt (B Abb. 1.7).
Obwohl es eine grof3e Spannweite von Arznei-
mittel gibt, die gegen Kopfschmerzen effektiv
eingesetzt werden kénnen, werden unabhan-
gig von dem Prokopfeinkommen addquate
Arzneimittel zur Behandlung nicht verfiigbar
und es entsteht dadurch eine Barriere fiir eine
zeitgeméafe Behandlung (B Abb. 1.10, 8 Abb.
1.11, @ Abb. 1.12).
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Kopfschmerzen 21.6 46.5 78.8 56.1 63.9 52.8
Gesamt (n=2) (n=1) (n=2) (n=28) (n=1) (n=4)
Migréne 4.0 10.6 6.8 14.9 10.9 10.4
(n=2) (n=1) (n=2) (n=9) (n=1) (n=6)
Spannungs- nr 32.6 nr 80* 34.8 19.7
kopfschmerz (n=1) (n=2) (n=1) (n=3)
Medikamenten- nr nr nr 1.0 1.2 nr
Uibergebrauchs- (n=3) (n=1)
kopfschmerz
(MUK)
Kopfschmerz an 1.7 4.0 nr 33 1.7 2.1
> 15 Tagen / Monat (n=2) (n=1) (n=3) (n=1) (n=3)
(inklusive MUK)

n =Anzahl von Studien in der WHO-Region die zu dem angegebenen Durchschnitt beitragen

nr = Nicht angegeben. Dies ist ein Hinweis fiir ein Fehlen relevanter Studien und nicht ein Hinweis auf eine nicht vorhandene Erkrankung.

* Die Diskrepanz zwischen 80% fiir Spannungskopfschmerzund 56.1% fiir den gesamten Kopfschmerz tritt auf, da es sich um Schétzungen von Durchschnittswerten aus verschiedenen Studien
handelt. Studien, die sich auf alle Kopfschmerztypen fokussieren, schlossen héufiger infrequenten Spannungskopfschmerz mit ein (Kopfschmerz tritt per Definition seltener als einmal pro Monat
auf), der haufig Ubersehen wird.

B Abb. 1.4 Durchschnittliche Einjahrespréavalenz (%) von Erwachsenen im Alter zwischen 18-65 Jahren aller Kopfschmerz-
typen, Migrane, Spannungskopfschmerz und Medikamenten-Ubergebrauchs Kopfschmerz aus populationsbasierenden
Studien der WHO-Regionen. (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organization)

WHO Region ::/I:;(upunktur :\i/ao)turheilkunde ::Z:ial;azzs(s/:\)e

Afrika (n =18) 22 " 22
Amerika (n=19) 32 26 42
Naher Osten (n =13) 31 15 23
Europa (n = 38) 50 32 68
Asien (n=5) 60 80 0
Pazifik (n = 8) 38 0 38
Weltweit (n=101) 39 25 44

B Abb. 1.5 Die drei am hdufigsten alternativen oder komplementéren Kopfschmerztherapien, weltweit und innerhalb der
WHO-Regionen (prozentualer Anteil positiver Anteile der teilnehmenden Lénder). n Zahl der antwortenden Lander (Mod.
nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organization)
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B Abb. 1.6 Haufigkeiten von Kopfschmerzpatienten, die sich primér selbst behandeln oder von Spezialisten behandelt
werden. Weltweit und innerhalb der WHO-Regionen (Durchschnittliche Antworten innerhalb der Region). (Mod. nach WHO
2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organization)

Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK) Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK)
Andere Andere
Cluster-Kopfschmerz Cluster-Kopfschmerz
Spannungskopf- ‘ Spannungskopf-
schmerz schmerz
5% 4% 6% 2%
6% 9% 23%
7% 35% —
9%
Haus- Neuro-
arzt loge
12%
17%
34%
30% Migréne Migréne
Kombinierte Migrane und Spannungskopfschmerzen Kombinierte Migrédne und Spannungskopfschmerzen
Andere sekundére Kopfschmerzformen Andere sekundére Kopfschmerzformen

B Abb. 1.7 Haufigkeiten aller Kopfschmerzkonsultationen fiir alle Kopfschmerztypen weltweit (Durchschnittswerte aller
Antworten, adjustiert zu 100 %). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organization)
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. Migréne . Spannungskopfschmerz Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK)
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Afrika Amerika Arabien Europa Asien Pazifik Welt

B Abb. 1.8 Haufigkeiten von Patienten mit spezifischen Kopfschmerztypen, die addquat diagnostiziert wurden, weltweit
und innerhalb der WHO-Regionen (Mittelwerte individueller Antworten). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmi-
gung der World Health Organization)

B wigrane [ spannungsiopfschmerz == In der Ausbildung von Medizinstudenten

Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK) werden weltweit nur 4 Stunden fiir Kopf—
schmerzerkrankungen gewidmet, eine man-
gelnde Ausbildung wird als Schliisselproblem
fiir die spatere addquate Versorgung von

60
50

40

50
40 38 40
35 Kopfschmerzerkrankungen angesehen (8 Abb.
30 30 30
30— - 1.13).
2 — == Obwohl Kopfschmerzerkrankungen mit zeitge-
= 10 10 maiflen Moglichkeiten diagnostiziert und gelin-
10 [ - ) - - .
I ] dert werden kénnen, besteht aufgrund der man-
0

gelnden Ressourcennutzung eine schwere indivi-
duelle Belastung fiir die Kopfschmerzerkrankten
sowie eine Belastung fiir die Gesellschaft. Diese

o

niedriges  unteres mittleres oberes mittleres hohes

Einkommen

B Abb. 1.9 Haufigkeiten von Patienten mit spezifischen Situation besteht sinnlos trotz Behandlungsmég—
Kopfschmerztypen, die adédquat diagnostiziert wurden, spe-

zifiziert nach Einkommensklassen (Durchschnitte von indivi- lichkeiten (8 Abb. 1.14, @ Abb. 1.1 5)‘

duellen Antworten). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher == Die finanziellen Auswirkungen fiir den ein-

Genehmigung der World Health Organization) zelnen Betroffenen sowie fiir die Gesellschaft
aufgrund von reduzierter Produktivitat sind
aufSerordentlich hoch.
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. Andere NSAIDs . Paracetamol Azetylsalizylséure
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B Abb. 1.10 Die am meisten bevorzugten Analgetika zur Migrane-Attackentherapie, weltweit und innerhalb der WHO-Regi-
onen (durchschnittlicher Prozentanteil der individuellen Antworten). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung
der World Health Organization)
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50 +—

. Ergotamin . Sumatriptan
34 33
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B Abb. 1.11 Ergotamin und Sumatriptan sind die am meisten eingesetzten spezifischen Migranemedikamente weltweit
und in den einzelnen WHO-Regionen (mittlerer Prozentanteil der individuellen Antworten). (Mod. nach WHO 2011. Mit
freundlicher Genehmigung der World Health Organization)
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B Abb. 1.12 Die am meisten eingesetzten prophylaktischen Medikamente gegen Migrane, weltweit und innerhalb der
WHO-Region (Durchschnittlicher Prozentanteil individueller Antworten). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmi-
gung der World Health Organization)
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B Abb. 1.13 Zahl von Unterrichtsstunden zum Thema Kopfschmerz innerhalb des Medizinstudiums und in der Facharztwei-
terbildung Neurologie, weltweit und innerhalb der WHO-Regionen. (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung
der World Health Organization)



12 Kapitel 1 - Einflihrung: Volkskrankheit Migrane

Mangelnde Aus- und Weiterbildung
Kopfschmerz-spezifische Ressourcendefizite
Komplexe Komorbiditdten

Nichtverfigbare Medikamente

Fehlende Aufmerksamkeit fiir Kopfschmerzen
Fehlende Verlaufskontrollen

Inaddquate Erstattung von Krankenkassen
Organisationsschwierigkeiten

Fehlen von Versorgungsressourcen
Mangelnde Prioritat

Mangelnde Koordination
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B Abb. 1.14 Hindernisse bei der Behandlung von Patienten mit Kopfschmerzerkrankungen (% der antwortenden Lander).
(Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organization)

Professionelle Weiter- und Fortbildung
Schaffung von Bewusstsein
Verbesserte Verfligbarkeit
Koordination der Versorgung
Organisation und Strukturierung
Verbesserte Erstattung

Forschung
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Gesundheitspolitik

Selbsthilfegruppen

Steuerung

0 20 40 80

B Abb. 1.15 Von Experten vorgeschlagene Verdnderungen zur Verbesserung der Behandlung von Patienten mit Kopf-
schmerzen (% der antwortenden Lander). (Mod. nach WHO 2011. Mit freundlicher Genehmigung der World Health Organiza-
tion)
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Vorschldge fiir eine verbesserte Versorgungs-
landschaft schlieflen ein (8 Abb. 1.14, 8 Abb. 1.15,
» Cindy McCain: Migrane anpacken, es ist Zeit!):

»Arbeiten Sie mit fiihrenden Politikern zusam-
men und machen Sie die gesundheitspolitische

Eine bessere professionelle Aus-, Weiter- und
Fortbildung ist die wichtigste Mafinahme um
die Versorgung von Kopfschmerzerkrankun-
gen zu verbessern.

Ein Drittel der Lander weltweit empfiehlt eine
verbesserte Organisation und Koordination

der Versorgungslandschaft fiir Kopfschmerzen.

In Anbetracht der sehr hohen indirekten
Kosten von Kopfschmerzerkrankungen ist
ein grofleres 6konomisches Investment in die
Gesundheitsversorgung von Kopfschmerzer-
krankungen erforderlich. Diese Mafinahme
kann insgesamt zudem kostensparend wirk-
sam sein.

Cindy McCain: Migrane anpacken, es ist Zeit! (Aus
Press Release 2009)

Cindy McCain, die Ehefrau des US-Prasidentschafts-
kandidaten 2007/2008 John McCain, engagierte sich
anlasslich des Internationalen Kopfschmerzkongresses
2009 in Philadelphia (USA) 6ffentlich fiir die Belange
von Migréne- und Kopfschmerzpatienten. Cindy Mc-
Cain unterstitzte im Jahre 2000 die Prasidentschafts-
kandidatur ihres Enemanns, welcher damals gegen
den republikanischen Mitbewerber George W. Bush
unterlegen war. Besonders bekannt wurde sie auch fiir
ihr Engagement wahrend der Prasidentschaftskandi-
datur ihres Mannes im Jahre 2007/2008.
Cindy McCain ist selbst betroffene Migranepatientin.
lhr zentrales Statement wurde von vielen Betroffenen
ersehnt:
= »lch bin eine von den vielen Millionen Betroffe-
nen. Die Zeit ist tiberreif, sich der Sache anzu-
nehmen.«
Ihre Rede wurde von den tiber 2.000 internationalen
Wissenschaftlern und Arzten auf dem Internationa-
len Kopfschmerzkongress 2009 am 12. September
2009 in Philadelphia mit vielen Minuten anhaltenden
Standing Ovations bedacht. Cindy McCain formulier-
te drei Kernpunkte:
= »\erbessern Sie das Leben Ihrer Migranepati-
entinnen und -patienten, indem Sie zuhéren,
Bewusstsein und Aufmerksamkeit schenken und
verstehen Sie, welch schwere Behinderung die
Erkrankung sein kann.«

Bedeutung erkennbar. Entwickeln Sie einen
Brain Trust, um integrierte fachtibergreifende
Forschung und Versorgung zu férdern. Ermagli-
chen Sie die Umsetzung der wissenschaftlichen
Forschung im Labor fir die praktische Versor-
gung von Betroffenen und dass sich beide Berei-
che gegenseitig inspirieren.«
= »Schaffen Sie eine 6ffentliche Bewusstseinskam-
pagne, um die Aufmerksamkeit fiir die Migréne-
und Kopfschmerzerkrankungen zu verbessern
und machen Sie deutlich, welche enormen kor-
perlichen, medizinischen und psychologischen
Erschwernisse die Erkrankung fiir die Betroffe-
nen darstellt.«
Dr. Fred Sheftell, Prasident der amerikanischen Kopf-
schmerzgesellschaft sagte: »Cindy McCain hat ihr
Lebenswerk dafiir eingesetzt, dass Menschen auf der
ganzen Welt ein besseres Leben realisieren konnen.
Wir fiihlen uns geehrt und begeistert, dass jemand
mit ihrer Prominenz und Glaubwiirdigkeit aufsteht
und sich gegen die Stille und Anonymitat dieser Er-
krankung Gehor verschafft. Sie ist eine wahre Heldin
fir Migranepatientinnen und -patienten weltweit.«.
Cindy McCain forderte wahrend ihrer Ansprache mit
klaren Worten: »Meine Mission ist es, nachdrticklich
darauf zu dringen, dass mehr Bewusstsein und mehr
Respekt fiir Migranepatientinnen und -patienten in
der medizinischen Gemeinschaft aufgebracht wird.
Auch unsere Gesellschaft muss dafiir Sorge tragen,
dass mehr wissenschaftliche Anstrengungen in der
Versorgung fiir Kopfschmerzpatienten geleistet
werden.«.
Cindy McCain selbst leidet unter einer schweren Ver-
laufsform der Migrane. Mehrmals musste sie wegen
ihrer Migraneerkrankung auch stationar behandelt
werden. Weniger der Stress im Zusammenhang mit
der politischen Unterstiitzung ihres Mannes bewirkte
die Auslosung von Migréaneattacken, als vielmehr hel-
les Licht, Larm oder starke Geriiche. Mrs. McCain sag-
te: »Migrane ist eine wirklich schwere Erkrankung. Ich
bin eine der Gliicklichen, die eine exakte Diagnose
erhalten hat. Aber ich muss weiter mit den schweren
Schmerzen und der schweren Behinderung durch die
Erkrankung kampfen. Gleichwohl bekommen viele
Betroffene keine Klarheit Gber ihre Diagnose und
erhalten keine effektive Behandlung. Meine Familie
wusste oft nicht, was sie machen sollten, wenn ich
wieder eine schwere Attacke hatte. Sie haben ver-
sucht einflihlsam zu sein, aber die Wahrheit ist, dass
ich mich wahrend der Attacken fiir 24 oder mehr
Stunden aus dem Leben verabschieden musste.«.
v
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Es ging ihr offensichtlich so wie vielen anderen Mig-
ranebetroffenen auch. Niemand machte ihr deutlich,
dass sie an einer erfassbaren und behandelbaren
Erkrankung litt oder leidet, die Migrane heif3t. Zu
ihren eigenen Erfahrungen mit der Diagnose und der
Behandlung sagte Cindy McCain: »Ich war frustriert
und hatte schreckliche Schmerzen. Mein Hausarzt
und sogar nicht einmal meine Neurologen haben die
Schmerzen und die Erkrankung ernst genommen.
Niemand hat mir effektive Therapien verschrieben,
um die schwere Schmerzproblematik unter Kontrolle
zu bekommen.«.
Cindy McCain erinnerte auch daran, wie schwer es ihr
fiel, klare Worte fir die Beschreibung ihrer Migréne-
schmerzen zu finden. Sie verdeutlichte, wie sie ihrem
Ehemann klar machen wollte, was in ihr wiahrend
einer Attacke vorgeht: »Es ist eine Folter. Man ist wie
an einen Stuhl fir vier Tage gebunden. Ich kann mir
nicht vorstellen, was Folter genau bedeutet und wie
unertrdaglich solche Tortouren sein mussen, aber ich
glaube, es muss so etwas sein wie meine Kopf-
schmerzen, denn Migréane muss solchen Erlebnissen
sehr nahe kommen.«.
Cindy McCain machte auch ihren Arger und ihre
Frustration beziiglich der langsamen Fortschritte
in der Versorgung von Migranepatienten deutlich.
Ganz im Vordergrund sah sie dabei die Missachtung
der Beduirfnisse der Betroffenen durch die Gesund-
heitspolitik. »Ich bin bass erstaunt tiber den geringen
Fortschritt auf diesem Gebiet. Es gibt nicht eine
einzige spezifische vorbeugende Medikation fiir
Migrane und es gibt nicht gentigend ausreichende
effektive BehandlungsmaBnahmen zur Kontrolle der
Attacken.«.
Mrs. McCain gab den anwesenden Wissenschaftlern
und Arzten gezielte Ratschldge: »Mein Rat an die
Arzte ist laut und klar. Er heiB3t:
== Horen Sie zu! Hoéren Sie zu, was lhre Patientin-
nen und Patienten Ihnen Gber ihre Erkrankung
erzahlen.
= Horen Sie zu, wie schwer der Schmerz ist und
wie viel Leiden sie zu ertragen haben.
= Horen Sie zu, wie ihnen der Schmerz das Leben
raubt.
== Horen Sie zu, wie schlecht es ihnen geht und wie
schlecht sie sich fiihlen.
= Horen Sie ihnen zu. Nehmen Sie sie ernst und
helfen Sie ihnen, Verantwortung ftir ihre Erkran-
kung und fiir ihr Leben zu tibernehmen.«.
Cindy McCain: »Ich bin eine von den vielen Millio-
nen Betroffenen. Die Zeit ist Gberreif, sich der Sache
anzunehmen.«.

1.4 Kopfschmerzklassifikation und
-diagnostik

1.4.1 Die 2. Auflage der Internati-
onalen Kopfschmerzklassi-
fikation aus dem Jahre 2004

(ICHD-II)

© Die 2. Auflage der Internationalen
Kopfschmerzklassifikation, International
Classification of Headache Disorders
(ICHD-I1), erschien im Januar 2004. Sie ist
die weltweit giiltige Grundlage fiir die
Klassifikation und Diagnostik von Migrane
und Kopfschmerzen. Im Kapitel Migréane
werden die diagnostischen Kriterien
der verschiedenen Migraneformen im
Einzelnen wiedergegeben.

Die 2. Auflage wurde, wie bereits auch die 1. Aufla-
ge der Internationalen Klassifikation, hierarchisch
aufgebaut. Alle Kopfschmerzerkrankungen kénnen
zunédchst in Hauptgruppen klassifiziert werden.
Diese Hauptgruppen kénnen in verschiedene Un-
tergruppen subklassifiziert werden.

Am Beispiel der Migrine wird dies deutlich:
Die Hauptgruppe bildet die Diagnose Migrane. Die
néchste Differenzierung auf der 2. Stufe erfolgt in
Migriane mit Aura und Migrane ohne Aura. Die
Migrane mit Aura kann auf der 3. Stufe weiter un-
terteilt werden, zum Beispiel in Migrdne mit typi-
scher Aura, familidre hemiplegische Migrane, Mig-
rdne vom Basilaristyp etc.

In der priméaren Versorgung mag es ausreichend
sein, dass die Diagnose nur auf der ersten Ebene
erfolgt und eine Migridne zum Beispiel von einem
Kopfschmerz vom Spannungstyp unterschieden
wird. Der Facharzt wird jedoch in der Regel bis zur
2. Stufe differenzieren, der Kopfschmerzspezialist
wird simtliche Subformen der Migréne unterschei-
den wollen und miissen.
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B Abb. 1.16 http://www.ihs-classification.org: Die Homepage der Internationalen Kopfschmerzklassifikation (ICHD-I1)

1.4.2 www.ihs-classification.org: Die
Homepage der Internationa-
len Kopfschmerzklassifikation

(ICHD-II)

© Nach der Publikation der zweiten Ausgabe
der Internationalen Kopfschmerzklas-
sifikation (ICHD-II) wurde eine internet-
basierte Version der Klassifikation
entwickelt. Diese sollte den gesamten
Klassifikationstext aktualisiert und
weltweit online verfiigbar machen. Unter
der Adresse http://www.ihs-classification.
org wird der standig aktualisierte Inhalt
des Klassifikationsmanuals tibersichtlich
strukturiert prasentiert (B Abb. 1.16).

Das Hauptmeni bilden die Anleitung zum Ge-
brauch der Klassifikation, die priméren Kopf-
schmerzerkrankungen, die sekundédren Kopf-
schmerzerkrankungen und die kranialen Neur-
algien. Eine sitemap und eine Konversionstabelle
zwischen ICHD-II vs. ICD erméglichen die Kon-
version der Verschliisselung. Eine Downloadsekti-
on stellt aktuelle Dokumente zur Klassifikation und
Revisionen zur Verfiigung. Uber eine Suchfunktion
kénnen alle Begriffe im Text aufgefunden werden.

Einzelheiten zur praktischen Umsetzung
der ICHD, Moglichkeiten zum Download von
Schmerzkalendern und Fragebogen, Anamnese-
bogen, Applikationen fiir iPhone, iPad und Smart-
phones finden sich im Internet auf http://www.
schmerzklinik.de/
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2.1 IHS-Klassifikation

B Tab. 2.1 ICHD-II und Konversionstabelle zur ICD-10 NA

IHS-ICHD- WHO-ICD-10- Diagnose

ll-Code NA-Code

1 [G43] Migrane

1.1 [G43.0] Migrane ohne Aura

1.2 [G43.1] Migréne mit Aura

1.2.1 [G43.10] Typische Aura mit Migranekopfschmerz

1.2.2 [G43.10] Typische Aura mit Kopfschmerzen, die nicht einer Migréne entsprechen

1.23 [G43.104] Typische Aura ohne Kopfschmerz

1.24 [G43.105] Familidare hemiplegische Migrane (FHM)

1.2.5 [G43.105] Sporadische hemiplegische Migréne

1.2.6 [G43.103] Migrane vom Basilaristyp

13 [G43.82] Periodische Syndrome in der Kindheit, die im allgemeinen Vorldufer einer

Migrane sind

1.3.1 [G43.82] Zyklisches Erbrechen

1.3.2 [G43.820] Abdominelle Migrane

133 [G43.821] Gutartiger paroxysmaler Schwindel in der Kindheit

14 [G43.81] Retinale Migréne

1.5 [G43.3] Migranekomplikationen

1.5.1 [G43.3] Chronische Migréne

1.5.2 [G43.2] Status migraenosus

153 [G43.3] Persistierende Aura ohne Hirninfarkt

1.5.4 [G43.3] Migrénéser Infarkt

1.5.5 [G43.3] + Zerebrale Krampfanfélle, durch Migrédne getriggert
[G40.x or
G41.x]2

1.6 [G43.83] Wahrscheinliche Migréne

1.6.1 [G43.83] Wahrscheinliche Migrane ohne Aura

1.6.2 [G43.83] Wahrscheinliche Migrane mit Aura

1.6.3 [G43.83] Wahrscheinliche chronische Migréne

a Der zusatzliche Code spezifiziert den Anfallstyp

Anleitung zur Verwendung der nachfolgend auf- Migrine) werden entsprechend dieser Erkrankung
gefiihrten IHS-ICHD-II-Codes (Headache Classifi- kodiert.
cation Committee et al. 2004)
Migréneartige Kopfschmerzen als sekundére
Folge einer anderen Erkrankung (symptomatische
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= Allgemeiner Kommentar

mm Primdrer und/oder sekundarer Kopfschmerz?
Tritt ein Kopfschmerz mit dem klinischen Bild einer
Migrine in engem zeitlichen Zusammenhang mit
einer anderen Erkrankung auf, die als Ursache von
Kopfschmerzen angesehen wird, sollte der Kopf-
schmerz entsprechend der ursdchlichen Erkrankung
als sekundirer Kopfschmerz kodiert werden. Wenn
sich aber eine vorbestehende Migrine in engem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Erkrankung,
die als Ursache von Kopfschmerzen angesehen wird,
verschlechtert, ergeben sich zwei Moglichkeiten, die
ein Abwigen erfordern. Der Patient kann entweder
ausschliefllich die Diagnose einer Migrane erhalten
oder aber die Diagnose einer Migrane und eines se-
kundiren Kopfschmerzes entsprechend der anderen
Erkrankung. Letzteres Vorgehen empfiehlt sich bei
Vorliegen folgender Punkte: Es besteht ein unmit-
telbarer zeitlicher Zusammenhang zur angenom-
menen ursichlichen Erkrankung; die Migrdne hat
sich deutlich verschlechtert; es bestehen sehr gute
Hinweise, dass die betreffende Erkrankung Migra-
ne hervorrufen oder verschlimmern kann und nach
Ende der angenommenen ursichlichen Erkrankung
kommt es zum Verschwinden oder zumindest zur
deutlichen Besserung der Migréne.

= Einleitung

Die Migrine ist eine héufige, stark behindernde
primédre Kopfschmerzerkrankung. Epidemiologi-
sche Studien belegen die hohe Prévalenz und die
immensen soziookonomischen und personlichen
Auswirkungen. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO fiihrt die Migréne an 19. Stelle unter allen
Erkrankungen, die Behinderungen bedingen.

Die Migrane kann in zwei Hauptsubtypen un-
terteilt werden: Die 1.1 Migrdne ohne Aura ist ein
klinisches Syndrom, dass durch ein typisches Kopf-
schmerzbild und typische Begleiterscheinungen
charakterisiert ist. Die 1.2 Migrine mit Aura ist
vornehmlich durch fokale neurologische Sympto-
me gekennzeichnet, die den Kopfschmerzen meist
vorangehen oder sie begleiten. Einige Patienten be-
richten dariiber hinaus tiber eine Vorbotenphase,
die den Kopfschmerzen Stunden oder Tage vor-
ausgehen kann und eine Kopfschmerzresolutions-
phase. Zu den Symptomen der Vorboten- und Re-
solutionsphase zdhlen Hyper- oder Hypoaktivitit,
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Depression, Heiffhunger auf bestimmte Nahrungs-
mittel, wiederholtes Gdhnen oder andere fiir den
Betroffenen weniger typische Symptome.

Erfiillt ein Patient die Kriterien fiir mehr als einen
Migranesubtyp, sollten alle Subtypen diagnostiziert
werden. So sollte ein Patient, der in der Regel Atta-
cken mit Aura aufweist, bei dem es aber auch zu Mi-
graneattacken ohne Auren kommt, unter 1.2 Migrine
mit Aura und 1.1 Migrédne ohne Aura kodiert werden.

= 1.1 Migréne ohne Aura
mm Friiher verwendete Begriffe
Einfache Migrane, Hemikranie.

mm Beschreibung

Wiederkehrende Kopfschmerzerkrankung, die sich
in Attacken von 4-72 Stunden Dauer manifestiert.
Typische Kopfschmerzcharakteristika sind einseiti-
ge Lokalisation, pulsierender Charakter, maf3ige bis
starke Intensitdt, Verstirkung durch korperliche
Routineaktivititen und das begleitende Auftreten
von Ubelkeit und/oder Licht- und Lirmiiberemp-
findlichkeit.

mm Diagnostische Kriterien
A. Mindestens fiinf Attacken!, welche die Kriteri-
en B-D erfiillen
B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder
erfolglos behandelt) 4-72 Stunden®%* anhalten
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der
folgenden Charakteristika auf:
1. einseitige Lokalisation®®
2. pulsierender Charakter’
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat
4. Verstarkung durch kérperliche Routineak-
tivitdten (z. B. Gehen oder Treppensteigen)
oder deren Vermeidung
D. Wihrend des Kopfschmerzes besteht mindes-
tens eines:
1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Photophobie und Phonophobie®
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzu-
fithren®

Anmerkungen

- Die Differenzierung zwischen einer 1.1 Migréne
ohne Aura und einem 2.1 sporadischen episodischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp kann schwierig sein.
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Daher werden mindestens 5 Attacken gefordert.
Patienten, die ansonsten die Kriterien einer 1.1 Migréne
ohne Aura erfillen, aber bisher weniger als 5 Attacken
erlitten haben, sollten unter 1.6.1 wahrscheinliche
Migrdne ohne Aura kodiert werden.

2. Schlift ein Patient wahrend einer Migrane ein und
erwacht kopfschmerzfrei, gilt als Attackendauer die Zeit
bis zum Erwachen.

3. BeiKindern kénnen Migraneattacken 1-72 Stunden
dauern (Eine unbehandelte Dauer unter 2 Stunden
bedarf dabei noch weiterer wissenschaftlicher
Untermauerung durch prospektive Tagebuchstudien).

4 Bei einer Migréanehaufigkeit von =15 Tagen/Monat fiir
>3 Monate sollten 1.1 Migrédne ohne Aura und 1.5.1
chronische Migréne kodiert werden.

5. Beijungeren Kindern sind Migrénekopfschmerzen
haufig beidseitig. Das fiir Erwachsene typische
Erscheinungsbild des einseitigen Kopfschmerzes
entwickelt sich meist im jugendlichen oder jungen
Erwachsenenalter.

6. Migranekopfschmerzen sind in der Regel
frontotemporal lokalisiert. Okzipitale Kopfschmerzen,
ob ein- oder beidseitig, sind bei Kindern selten und
erfordern besondere diagnostische Vorsicht. In vielen
Fallen sind die Kopfschmerzen auf eine strukturelle
Lasion zurtickzufihren.

7. Pulsieren meint Pochen oder sich mit dem Herzschlag
verandernd.

8. Beijungeren Kindern kann das Vorliegen von
Photophobie und Phonophobie vom Verhalten her
erschlossen werden.

9 Vorgeschichte, korperliche und neurologische
Untersuchungen geben keinen Hinweis auf eine
der unter 5 bis 12 aufgefiihrten Erkrankungen
oder Vorgeschichte und/oder kérperliche und/
oder neurologische Untersuchungen lassen an eine
solche Erkrankung denken, doch konnte diese durch
geeignete Untersuchungen ausgeschlossen werden
oder eine solche Erkrankung liegt vor, Migréneattacken
traten jedoch nicht erstmals in engem zeitlichen
Zusammenhang mit dieser Erkrankung auf.

== Kommentar

1.1 Migrine ohne Aura ist die hiufigste Unterform
der Migrane. Die durchschnittliche Attackenfre-
quenz liegt hoher als bei der 1.2 Migrine mit Aura
und sie geht meist auch mit einer grofieren Behin-
derung einher.

Die Migrine ohne Aura weist hdufig eine stren-
ge Beziehung zur Menstruation auf. Im Gegensatz
zur 1. Auflage der Internationalen Klassifikation von
Kopfschmerzerkrankungen werden in der 2. Aufla-
ge die Kriterien fiir A1.1.1 rein menstruelle Migrine
und A1.1.2 menstruationsassoziierte Migrine aufge-
fithrt, jedoch ausschliefSlich im Anhang, da weiter
Unklarheit dariiber besteht, ob es sich um separate
Entitdten handelt.

Sehr haufig auftretende Migraneattacken wer-
den nun als 1.5.1 chronische Migréine hervorgehoben
- vorausgesetzt, es besteht kein Medikamenten-
iibergebrauch. Die Migrdne ohne Aura ist die Er-
krankung, die am anfilligsten dafiir ist, bei zu hau-
figem Gebrauch von symptomatischer Medikation
an Hiufigkeit zuzunehmen, was in einem neuen
Kopfschmerz resultieren kann, der dann als Kopf-
schmerz bei Subtanziibergebrauch kodiert wird.

Der regionale zerebrale Blutfluss zeigt wihrend
Migraneattacken ohne Aura keine Veranderungen,
die auf eine »cortical spreading depression« hinwei-
sen, auch wenn Verdnderungen des Blutflusses im
Hirnstamm ebenso auftreten kénnen, wie kortikale
Veranderungen als sekundire Folge einer Schmerz-
aktivierung. Dies steht im Gegensatz zur pathogno-
monischen »spreading oligemia« bei der Migrane
mit Aura. Mit hoher Wahrscheinlichkeit spielt die
»spreading depression« daher in der Migrdne ohne
Aura keine Rolle. Dagegen sind die Botenmolekiile
Stickoxid (NO) und Calcitonin-gene-related peptide
(CGRP) mit Sicherheit involviert. Galt dieses Krank-
heitsbild in der Vergangenheit noch als rein vaskuldr
bedingt, riickte die Wichtigkeit der Sensibilisierung
perivaskuldrer Nervenendigungen und die Moglich-
keit, dass Attacken im zentralen Nervensystem gene-
riert werden, in den letzten Jahrzehnten zunehmend
in den Mittelpunkt des Interesses. Zur gleichen Zeit
sind die Verschaltungen des Migraneschmerzes und
zahlreiche Aspekte der Neurotransmission in diesem
System aufgedeckt worden. Ein entscheidender Bei-
trag hierfiir wurde durch die Einfithrung der Trip-
tane, 5-HT1B/D Rezeptoragonisten, geleistet. Diese
Substanzen haben eine erstaunliche Effektivitat in der
akuten Attacke. Aufgrund ihrer hohen Rezeptorspe-
zifitdt erlaubt ihr Wirkmechanismus neue Einsichte
in die pathophysiologischen Ablaufe der Migréne. Es
ist heute unstrittig, dass die Migrdne ohne Aura eine
neurobiologische Erkrankung ist. Sowohl die klini-
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sche als auch die Grundlagenforschung erweitern
unser Wissen iiber die Migranemechanismen derzeit
mit zunehmender Geschwindigkeit.

= 1.2 Migrane mit Aura

mm Friiher verwendete Begriffe

Klassische Migrine, ophthalmische, hemiparis-
thetische, hemiplegische oder aphasische Migrine,
Migraine accompagnée, komplizierte Migréine.

== An anderer Stelle kodiert
13.17 Ophthalmoplegische »Migrine«.

mm Beschreibung

Wiederkehrende Erkrankung mit anfallsweise
auftretenden reversiblen fokalen neurologischen
Symptomen, die sich allméhlich tber 5-20 Minu-
ten hinweg entwickeln und weniger als 60 Minuten
anhalten. In der Regel folgen diesen Aurasympto-
me Kopfschmerzen, die die Charakteristika einer
Migrane ohne Aura aufweisen. Seltener weisen die
Kopfschmerzen nicht die Merkmale einer Migrane
auf oder sie fehlen sogar vollstiandig.

mm Diagnostische Kriterien

A. Mindestens 2 Attacken, welche das Kriterium
B erfiillen

B. Die Migrineaura erfiillt die Kriterien B und C
fiir eine der Unterformen 1.2.1-1.2.6

C. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzu-
fithren!

Anmerkung

- Vorgeschichte, kérperliche und neurologische
Untersuchungen geben keinen Hinweis auf eine
der unter 5 bis 12 aufgefiihrten Erkrankungen
oder Vorgeschichte und/oder kérperliche und/
oder neurologische Untersuchungen lassen an eine
solche Erkrankung denken, doch konnte diese durch
geeignete Untersuchungen ausgeschlossen werden
oder eine solche Erkrankung liegt vor, Migraneattacken
traten jedoch nicht erstmals in engem zeitlichen
Zusammenhang mit dieser Erkrankung auf.

=s Kommentar

Die Aura ist ein neurologischer Symptomkomplex,
der unmittelbar vor oder zu Beginn des Migréne-
kopfschmerzes auftritt. Die meisten Migranepati-
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enten haben ausschliefSlich Attacken ohne Aura.
Viele Patienten mit einer haufigen Migrane mit
Aura weisen dartiber hinaus gewohnlich auch Mig-
raneattacken ohne Auren auf (unter 1.2 Migrdine mit
Aura und 1.1 Migrine ohne Aura kodieren).

Vorbotensymptome der Migrdne treten eini-
ge Stunden bis zwei Tage vor einer Migréineatta-
cke (mit oder ohne Aura) auf. Diese beinhalten in
unterschiedlicher Kombination Beschwerden wie
Miidigkeit, Konzentrationsstorungen, Nacken-
steifigkeit, Licht- oder Larmiiberempfindlichkeit,
Ubelkeit, Verschwommensehen, Gihnen oder
Bldsse. Um Miflverstdndnissen vorzubeugen, soll-
ten die Begriffe Prodromi und Vorwarnsymptome
gemieden werden, da hierunter filschlicherweise
héufig auch Aurasymptome verstanden werden.

Die Mehrzahl der Migraneauren treten in Ver-
bindung mit Kopfschmerzen auf, die die Kriterien
einer 1.1 Migrine ohne Aura erfillen. Aus diesem
Grund wurde die Entitdt 1.2.1 typische Aura mit
Migrinekopfschmerz ~ geschaffen. Migraneauren
kénnen manchmal zusammen mit Kopfschmer-
zen auftreten, die nicht die Kriterien einer Migra-
ne ohne Aura erfiillen. In anderen Fallen fehlen die
Kopfschmerzen sogar vollstindig. Diese zwei Un-
terformen werden daher nun ebenfalls unterschie-
den.

Vergleichbare Auraphidnomene wurden auch
im Zusammenhang mit anderen gut definierten
Kopfschmerztypen wie dem Clusterkopfschmerz
beschrieben. Die Beziehung zwischen Aura und
Kopfschmerzen ist derzeit noch nicht eindeutig
verstanden.

Vor oder zeitgleich mit dem Beginn der Au-
rasymptome ist die regionale Hirndurchblutung
in der klinisch betroffenen Region vermindert,
schlieft aber aber oft auch groflere Areale ein. Die
Durchblutungsminderung beginnt tblicherweise
im hinteren Kortex und dehnt sich dann nach vor-
ne aus. Sie liegt dabei gewohnlich iiber der ischami-
schen Schwelle. Nach einer oder mehreren Stunden
entwickelt sich allmahlich in der gleichen Region
eine Hyperamie. Die kortikale »spreading depressi-
on« von Léao wurde mit diesem Geschehen in Ver-
bindung gebracht.

Systematische Studien konnten zeigen, dass
die meisten Patienten mit einer visuellen Aura
gelegentlich auch Aurasymptome im Bereich der
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Extremitdten haben. Umgekehrt scheinen bei Pa-
tienten mit Aurasymptomen in den Extremititen
grundsitzlich visuelle Aurasymptome aufzutreten.
Eine Abgrenzung einer Migrine mit visueller Aura
von einer Migrdne mit hemiparésthetischer Aura
wire deshalb wahrscheinlich artifiziell und unter-
bleibt daher in dieser Klassifikation. Patienten mit
einer motorischen Schwiche hingegen werden we-
gen der vorherrschenden erblichen Form, der 1.2.4
familidren hemiplegischen Migrine, und aufgrund
klinischer Unterschiede gesondert klassifiziert.
Eine genetische Verbindung zwischen der Migrane
mit Aura und der familidren hemiplegischen Mig-
rane konnte noch nicht nachgewiesen werden.

Die fritheren Begriffe einer Migrine mit prolon-
gierter Aura und einer Migrine mit akutem Aurabe-
ginn wurden aufgegeben. In der Mehrzahl der Fille
haben Patienten mit dieser Art von Attacken auch
solche, die die Kriterien einer der Unterformen der
1.2. Migrine mit Aura erfiillen und sollten deshalb
unter dieser Diagnose kodiert werden. Der Rest
sollte unter 1.6.2 wahrscheinliche Migréine mit Aura
kodiert werden, wobei die atypischen Besonderhei-
ten (prolongierte Aura oder akuter Aurabeginn) in
Klammern beigefiigt werden sollten.

= 1.2.1 Typische Aura mit Migranekopfschmerz
mm Beschreibung

Typische Aura bestehend aus visuellen und/oder
sensiblen Storungen und/oder Sprachstorungen.
Allmiéhliche Entwicklung, Dauer von weniger als ei-
ner Stunde, Auftreten positiver wie negativer Symp-
tome und komplette Reversibilitit charakterisieren
die Aura, die verbunden ist mit Kopfschmerzen, die
die Kriterien einer 1.1 Migrine ohne Aura erfillen.

mm Diagnostische Kriterien

A. Mindestens 2 Attacken, welche die Kriterien
B-D erfiillen

B. Die Aura besteht aus mindestens einem der
folgenden Symptome, nicht aber aus einer mo-
torischen Schwiéche:

1. vollstindig reversible visuelle Symptome
mit positiven (z. B. flackernde Lichter,
Punkte oder Linien) und/oder negativen
Merkmalen (d.h. Sehverlust)

2. vollstindig reversible sensible Symptome
mit positiven (d. h. Kribbelmissempfindun-

gen) und/oder negativen Merkmalen (d. h.
Taubheitsgefiihl)

3. vollstandig reversible dysphasische Sprach-

storung
C. Wenigstens 2 der folgenden Punkte sind er-
tullt:

1. homonyme visuelle Symptome! und/oder
einseitige sensible Symptome!

2. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt
sich allmahlich tiber 25 Minuten hinweg
und/oder verschiedene Aurasymptome
treten nacheinander in Abstinden von >5
Minuten auf

3. Jedes Symptom hélt >5 Minuten und £ 60
Minuten an

D. Kopfschmerzen, die die Kriterien B-D fiir eine

1.1 Migrine ohne Aura erfiillen, beginnen noch

wihrend der Aura oder folgen der Aura inner-

halb von 60 Minuten
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzu-
fuhren?

Anmerkungen

- Ein zusétzlicher Verlust oder eine Unschérfe des
zentralen Sehens kann auftreten.

2. Vorgeschichte, kérperliche und neurologische
Untersuchungen geben keinen Hinweis auf eine
der unter 5 bis 12 aufgefiihrten Erkrankungen
oder Vorgeschichte und/oder kérperliche und/
oder neurologische Untersuchungen lassen an eine
solche Erkrankung denken, doch konnte diese durch
geeignete Untersuchungen ausgeschlossen werden
oder eine solche Erkrankung liegt vor, Migraneattacken
traten jedoch nicht erstmals in engem zeitlichen
Zusammenhang mit dieser Erkrankung auf.

=s Kommentar

Dieser Typ ist die haufigste Form der Migrane mit
Aura. Die Diagnose erschliefit sich bereits aus der
sorgfiltig erhobenen Vorgeschichte, obgleich es
selten sekundire Imitationen der Symptome durch
andere Erkrankungen wie eine Karotisdissektion,
eine arteriovendse Malformation oder einen zere-
bralen Krampfanfall gibt.

Die visuelle Aura ist der hédufigste Auratyp,
héufig in Form eines Fortifikationsspektrums. Man
versteht darunter eine Zickzackfigur nahe dem Fi-
xationspunkt, die sich allmihlich nach rechts oder
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links ausbreitet, eine lateralkonvexe Form mit ge-
zackter flimmender Randzone annimmt und in
ihrem Zentrum ein graduell unterschiedliches ab-
solutes oder relatives Skotom hinterlafit. In ande-
ren Fillen tritt ein Skotom ohne positive visuelle
Phéanomene auf, dessen Beginn oft akut beschrie-
ben wird, bei genauerer Analyse aber doch eine
allméhliche Groflenzunahme aufweist. Nachsthiu-
figes Aurasymptom sind Sensibilitdtsstérungen in
Form von nadelstichartigen Parésthesien, die sich
langsam vom Ursprungsort ausbreiten und grofiere
oder kleinere Teile einer Korperhilfte einschlief3-
lich des Gesichtes erfassen konnen. In der Folge
dieser Sensibilititsstorung kann ein sensibles De-
fizit zurtickbleiben, es kann aber auch als alleiniges
Symptom auftreten. Weniger héufig sind Sprachsto-
rungen, iiblicherweise dysphasische Stérungen, die
jedoch meist schwer einzuordnen sind. Falls eine
Aura eine motorische Schwiche beinhaltet, sollte
eine 1.2.4 familidre hemiplegische Migrine oder 1.2.5
sporadische hemiplegische Migrine kodiert werden.

Gewohnlich folgen die einzelnen Symptome
aufeinander beginnend mit visuellen Symptomen,
gefolgt von Sensibilitatsstérungen und gegebenen-
falls der Dysphasie. Eine u mgekehrte Reihenfolge
oder eine andere Reihung ist jedoch auch beschrie-
ben. Wenn Patienten Schwierigkeiten bei der Be-
schreibung ihrer Symptome haben, sollten sie an-
geleitet werden, den Zeitablauf und die Symptome
aufzuzeichnen. Ubliche Fehler sind ungenaue An-
gabe iiber die Lateralisation der Kopfschmerzen,
Angaben eines plétzlichen anstatt eines tatsdch-
lichen graduellen Beginns der Aurasymptome,
Angabe von monokuldren anstatt tatsichlichen
homonymen visuellen Stérungen, ungenaue An-
gaben {iber die Dauer der Aura sowie irrtiimliche
Annahme einer motorischen Schwiche bei einem
tatsdchlichem sensiblen Defizit. Nach dem Erstge-
sprach kann der Gebrauch eines Aurakalenders die
Diagnose erhellen.

= 1.2.2 Typische Aura mit Kopfschmerzen, die
nicht einer Migrane entsprechen

mm Beschreibung

Typische Aura bestehend aus visuellen und/oder

sensiblen Storungen und/oder Sprachstorungen.

Allmahliche Entwicklung, Dauer von weniger als

1 Stunde, Auftreten positiver wie negativer Symp-
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tome und komplette Reversibilitit charakterisieren
die Aura, die hier verbunden ist mit Kopfschmer-
zen, die nicht die Kriterien einer 1.1 Migrine ohne
Aura erfillen.

mm Diagnostische Kriterien

A. Mindestens 2 Attacken, welche die Kriterien
B-D erfiillen

B. Die Aura besteht aus mindestens einem der
folgenden Symptome, nicht aber aus einer mo-
torischen Schwiche:

1. vollstindig reversible visuelle Symptome
mit positiven (z. B. flackernde Lichter,
Punkte oder Linien) und/oder negativen
Merkmalen (d.h. Sehverlust)

2. vollstindig reversible sensible Symptome
mit positiven (d. h. Kribbelmissssempfin-
dungen) und/oder negativen Merkmalen
(d.h. Taubheitsgefiihl)

3. vollstandig reversible dysphasische Sprach-
storung

C. Wenigstens 2 der folgenden Punkte sind er-
fullt:

1. homonyme visuelle Symptome! und/oder
einseitige sensible Symptome!

2. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt
sich allméhlich tiber >5 Minuten hinweg
und/oder verschiedene Aurasymptome
treten nacheinander in Abstinden von >5
Minuten auf

3. Jedes Symptom hilt >5 Minuten und £ 60
Minuten an

D. Kopfschmerzen, die nicht die Kriterien B-D
fiir eine 1.1 Migrdine ohne Aura erfiillen, begin-
nen noch wihrend der Aura oder folgen der

Aura innerhalb von 60 Minuten

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzu-

fithren 2

Anmerkungen

- Ein zusatzlicher Verlust oder eine Unschérfe des
zentralen Sehens kann auftreten.

2. Vorgeschichte, korperliche und neurologische
Untersuchungen geben keinen Hinweis auf eine
der unter 5 bis 12 aufgefiihrten Erkrankungen
oder Vorgeschichte und/oder kérperliche und/
oder neurologische Untersuchungen lassen an eine
solche Erkrankung denken, doch konnte diese durch
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geeignete Untersuchungen ausgeschlossen werden
oder eine solche Erkrankung liegt vor, Migréneattacken
traten jedoch nicht erstmals in engem zeitlichen
Zusammenhang mit dieser Erkrankung auf.

== Kommentar

Fehlt ein Kopfschmerz, der die Kriterien einer 1.1
Migrine ohne Aura erfiillt, ist eine exakte Diagnose
der Aura und gegebenenfalls die Unterscheidung
von klinisch dhnlichen Phdanomenen, die auf eine
ernsthafte Erkrankung (wie eine transitorische is-
chidmische Attacke) hinweisen, umso wichtiger.

m  1.2.3 Typische Aura ohne Kopfschmerz

mm Beschreibung

Typische Aura bestehend aus visuellen und/oder
sensiblen Storungen und/oder Sprachstérungen.
Allméhliche Entwicklung, Dauer von weniger als 1
Stunde, Auftreten positiver wie negativer Sympto-
me und komplette Reversibilitit charakterisieren die
Aura, die hier ohne jegliche Kopfschmerzen auftritt.

mm Diagnostische Kriterien

A. Mindestens 2 Attacken, welche die Kriterien
B-D erfiillen

B. Die Aura besteht aus mindestens einem der
folgenden Symptome mit oder ohne Sprach-
storung, jedoch nicht aus einer motorischen

Schwiche:

1. vollstindig reversible visuelle Symptome
mit positiven (z. B. flackernde Lichter,
Punkte oder Linien) und/oder negativen
Merkmalen (d.h. Sehverlust)

2. vollstindig reversible sensible Symptome
mit positiven (d. h. Kribbelmissssempfin-
dungen) und/oder negativen Merkmalen
(d. h. Taubheitsgefiihl)

C. Wenigstens einer der folgenden Punkte ist er-
tullt:

1. homonyme visuelle Symptome! und/oder
einseitige sensible Symptome!

2. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt
sich allmahlich tiber 25 Minuten hinweg
und/oder verschiedene Aurasymptome
treten nacheinander in Abstinden von >5
Minuten auf

3. Jedes Symptom hélt >5 Minuten und £ 60
Minuten an

D. Keine Kopfschmerzen beginnen wihrend der
Aura oder folgen der Aura innerhalb von 6o

Minuten

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzu-
fithren 2

Anmerkungen

- Ein zusétzlicher Verlust oder eine Unschérfe des
zentralen Sehens kann auftreten.

2. Vorgeschichte, kérperliche und neurologische
Untersuchungen geben keinen Hinweis auf eine
der unter 5 bis 12 aufgefiihrten Erkrankungen
oder Vorgeschichte und/oder kérperliche und/
oder neurologische Untersuchungen lassen an eine
solche Erkrankung denken, doch konnte diese durch
geeignete Untersuchungen ausgeschlossen werden
oder eine solche Erkrankung liegt vor, Migraneattacken
traten jedoch nicht erstmals in engem zeitlichen
Zusammenhang mit dieser Erkrankung auf.

=s Kommentar
Bei einigen Patienten folgen einer typischen Migra-
neaura immer Migrdnekopfschmerzen. Viele Patien-
ten weisen jedoch zusitzlich Migraneauren auf, die
von Kopfschmerzen gefolgt werden, die nicht mig-
réanetypisch sind oder bei denen die Kopfschmerzen
ganzlich fehlen. Eine kleine Gruppe von Patienten
hat ausschlieSlich 1.2.3 Migrineauren ohne Kopf-
schmerz. Haufiger ist es, dass bei Patienten mit einer
1.2.1 typischen Migrineaura mit Migrinekopfschmerz
im fortschreitenden Lebensalter die Kopfschmerzen
ihren migranetypischen Charakter verlieren oder
die Kopfschmerzen vollstindig verschwinden, wah-
rend die Auraanfélle bestehen bleiben. Einige Pati-
enten, vornehmlich Ménner, weisen von Beginn an
1.2.3 Migrineauren ohne Kopfschmerz auf.

Fehlt ein Kopfschmerz, der die Kriterien einer
1.1 Migrine ohne Aura erfiillt, ist eine exakte Diag-
nose der Aura und gegebenenfalls die Unterschei-
dung von klinisch dhnlichen Phédnomenen, die auf
eine ernsthafte Erkrankung (wie eine transitorische
ischdmische Attacke) hinweisen, umso wichtiger.
Die Abgrenzung kann weitere Untersuchungen er-
forderlich machen. Andere Ursachen miissen ins-
besondere ausgeschlossen werden, wenn die Aura
nach den 4o. Lebensjahr beginnt, negative Phéno-
mene vorherrschen (z.B. Hemianopsie) oder die
Aura sehr lang oder nur sehr kurz anhilt.



