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ZUSAMMENFASSUNG
Die Suche nach einer Migranepersonlichkeit ist in der Medizin-
geschichte nicht neu. Es gab verschiedene Ansatze, alle Men-
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schen mit Migrdne einem bestimmten Personlichkeitstypus
zuzuordnen. Dies ist aus heutiger Sicht gescheitert, obwohl es
Verhaltensmerkmale und kognitive Besonderheiten gibt, die
bei der Mehrzahl der Menschen mit Migrane auftreten. Dazu
gehoren ein unspezifisch erhéhter Neurotizismus-Score (am
ehesten durch die Schmerzen bedingt) und eine mangelnde
Habituation auf kognitive Reize zwischen den Migrdneatta-
cken. Ein weiterer Aspekt der ,Migrdnepersonlichkeit* ist die
Komorbiditdt mit einigen psychiatrischen Erkrankungen wie
Depression und Angsterkrankungen. Hierbei handelt es sich
moglicherweise um gemeinsame pathophysiologische Grund-
lagen, die aber nichtin ein konsistentes psychiatrisches Krank-
heitsprofil bei Menschen mit Migrane miinden. Weiterhin muss
bei den Auswirkungen der Migrane auf die Betroffenen auch die
deutlich beeintrachtigte Lebensqualitat beriicksichtigt werden,
die inzwischen mit krankheitsspezifischen Instrumenten erfasst
wird. AbschlieBend gibt dieser Artikel auch Hinweise, wie die
0. g. spezifischen Aspekte der Migrdnepatienten im drztlichen
Gesprach berticksichtigt werden kénnen.

Der Begriff Migranepersonlichkeit

In der wissenschaftlichen (und belletristischen) Literatur
ist seit spatestens der Mitte des 19.Jahrhunderts immer
wieder von dem Konzept einer Migranepersonlichkeit die
Rede. Hierzu gehdren Stereotypien wie eine zwanghafte,
ordentliche, (ibergenaue Personlichkeit, die zu histrioni-
schen bis hin zu aggravierenden oder sogar simulieren-
den Ziigen neigt. Von Migrdne Betroffene werden als ehr-
geizig, perfektionistisch, rigide, zwanghaft und sehr leis-
tungsorientierte Menschen beschrieben, die wegen ihrer
Angstlichkeit und Unsicherheit Schwierigkeiten haben,
ihre Gefiihle, insbesondere Arger und Aggression, adiquat
zu duRern und auf Belastungssituationen angemessen zu
reagieren.

Der nachfolgende Artikel macht es sich zur Aufgabe, die-
ses Narrativ zu hinterfragen und in einen evidenzbasierten
wissenschaftlichen Kontext zu setzen. Dabei soll anfangs
der Begriff Personlichkeit genauer eingegrenzt werden und
vor dem Hintergrund der Forschung auf die Migrdne bezo-
gen werden. Dann soll es um Erweiterungen des Begriffs
der Personlichkeit gehen, ndmlich um Aspekte der kogni-
tiven Funktionen, der psychiatrischen Komorbiditat und
der Lebensqualitdt, die alle im weiteren Sinne auch zum
Konzept der Personlichkeit gehdren kdnnen. SchlieRlich
soll in einem kurzen Ausblick dargestellt werden, welche

Konsequenzen sich fiir die tdgliche Praxis in der Behand-
lung von Migrdnepatienten aus diesem (revidierten) Nar-
rativ ergeben.

Der Begriff Personlichkeit

Etymologisch kommt der Begriff Personlichkeit wahr-
scheinlich vom lateinischen ,persona®, damitist die Maske
der Schauspielerim antiken Theater gemeint. Dies bedeu-
tet, dass Personlichkeit im urspriinglichen Sinne die We-
sensmerkmale incl. Physiognomie etc. eines Menschen
umfasst, die vom Publikum, also von der Umgebung wahr-
genommen werden kénnen; auch andere etymologische
Herleitungen entsprechen diesem Konzept. In der wissen-
schaftlichen Medizin und Psychologie (dort auch Differen-
zielle Psychologie genannt) wird Personlichkeit auf sehr
viele verschiedene Weisen definiert, eine einheitliche ver-
bindliche Definition liegt nicht vor. Intention aller Defini-
tionenist es, abhdngig von den Voraussetzungen des Ver-
fassers, das Eigenschaftsprofil eines Menschen zu beschrei-
ben und die innere Organisation dieses Profils zu erfassen.
Haufig beschaftigen sich Medizin und Psychologie aller-
dings mit dem negativen Konzept der Stérung einer Per-
sonlichkeit, z. B. den verschiedenen Psychopathologien
des ICD-10 (anankastische Personlichkeitsstérung, schi-
zoide Personlichkeitsstérung etc.).

Evers S et al. Migrdnepersonlichkeit Nervenheilkunde 2022; 41: 42-52 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Dabei muss berticksichtigt werden, dass das Konzept der
Personlichkeit gerade in letzter Zeit Wandlungen unter-
worfenist. So wurde frither davon ausgegangen, dass eine
Personlichkeit weitgehend determiniert und durch Erzie-
hung, Umwelteinfliisse etc. kaum zu beeinflussen ist. Da-
gegen wird heute davon ausgegangen, dass sich eine Per-
sonlichkeit doch in groBen Anteilen im Lauf des Lebens
wandeln kann. Weiterhin ist das Konzept der Psychopatho-
logie allmahlich verdndert worden. Im neuen ICD-11 liegt
eine Storung der Personlichkeit dann vor, wenn das Person-
lichkeits- und Verhaltensmuster (iberdauernd vom gesell-
schaftlich erwarteten Verhalten abweicht. Die Personlich-
keit und das Verhalten sind sehr starr und unflexibel und
die Auffélligkeiten bestehen schon seit dem Jugend- und
friihen Erwachsenenalter. Die Abweichungen der Persén-
lichkeit zeigen sich unter anderem in den Gedanken, den
Geflihlen, den zwischenmenschlichen Beziehungen und
der Impulskontrolle. Eine Einteilung in Typen (Ausnahme:
Borderline-Personlichkeitsstorung) wird im ICD-11 nicht
mehr vorgenommen, sondern nur noch in Schweregrad
und vorherrschende Symptome.

Die Migrdnepersonlichkeit in der
Medizingeschichte

Schon Graham Wolff hatte 1937 in einer Studie an 46 Pa-
tienten geduRert, dass Migranepatienten ,pernicious
emotional states, either sustained or with acute episodic
exacerbations“ aufweisen wiirden [1]. Eine der ersten gro-
Ren Studien (n=500) wurde von Alvarez 1947 publiziert
[2], die allerdings nur subjektiv deskriptiv war und eine
Psychopathologie der Migrdne nur Frauen zuschrieb. Er
kam zu dem Schluss: ,Any woman having more than 3 mi-
grainous days per week is usually either psychopathic or
is misusing her brain in some way or her burdens are too
heavy for her“ (S. 8). Sie werden als perfektionistisch, emo-
tional, depressiv und unzufrieden mit ihrer Ehe beschrie-
ben. Dabei sah Alvarez bereits, dass nicht nur die Kopf-
schmerzen, sondern auch andere Symptome der Migrdne
wie z. B. die Aura zu Personlichkeitsveranderungen fiihren
und dass zudem Komorbiditaten (er nannte vor allem Al-
lergien) in der Psychopathologie beriicksichtigt werden
missen. Einen anderen Ansatz wdhlten Friedman et al.
[3]. Sie verdffentlichten eine Studie Giber 2000 Patienten
und teilten diese in 2 Gruppen ein. Diejenigen mit psy-
chischen Ursachen (,emotional disturbances®) der Kopf-
schmerzen nannten sie Spannungskopfschmerz (,tension
headaches*) und diejenigen ohne nannten sie Migrane.

Im deutschsprachigen Raum hatte der Psychiater U. H.
Peters wohl den gréRBten Einfluss auf die Annahme einer
primdren Migrdnepersonlichkeit, er bezeichnete sie als
»Typus migraenicus® (manchmal auch migraenosus ge-
nannt) [4, 5]. Diese Personlichkeitsstruktur entsprach
strukturell dem Typus melancholicus nach Tellenbach. Als
Eigenschaften dieser Typen wurden Festgelegt sein auf Or-
dentlichkeit, tibersteigertes Pflichtbewusstsein und ,,In-

»Abb.1 Psychodynamisches Modell der Migranepersonlichkeit nach

Peters (nach Daten aus [5]).

kludenz* und ,Remanenz* fiir Situationen als kennzeich-
nend angesehen. Beim Typus migraenicus wird von der Hy-
pothese ausgegangen, dass es sich bei Migranepatienten
um eine moglicherweise bereits prémorbid ausgeform-
te Typus-melancholicus-Struktur handelt, die daher psy-
chometrisch objektiviert und als komparativer Klassen-
typ gegeniiber verschiedenen anderen Personengruppen
identifiziert werden kann. Entsprechend wurde in diesem
Konzept auch davon ausgegangen, dass Migrane mit psy-
chodynamischen Methoden behandelbarist. Eine Darstel-
lung des Schichtenmodells der Migrdne nach Peters [4]
gibt » Abb. 1.

Aktuelle Evidenz zur
Migranepersonlichkeit

Der Einfluss psychologischer Faktoren auf die akute Aus-
I6sung einer Migrdneattacke ist in der Forschung weitge-
hend unumstritten. Es ist aber unklar, ob Migrénepatien-
ten eine spezifische Personlichkeitsstruktur aufweisen, die
schon vor Manifestation der Krankheit besteht und die fiir
die Krankheitsentstehung eine kausale oder konstitutive
Rolle spielt.

In der modernen Forschung wurden vor allem psychome-
trische Instrumente, insbesondere Personlichkeitsinven-
tare wie der Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI), eingesetzt, um diese Frage zu klaren. Dazu liegt
eine Reihe von Metaanalysen vor [6, 7], die alle zeigen,
dass die Befunde von standardisierten Testverfahren zur
Personlichkeitsstruktur bei Migrdne uneinheitlich sind.
Zwar ist ein hdufiges Ergebnis auch in neueren Untersu-
chungen, dass Migranepatienten erh6hte Neurotizismus-
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werte (u. a. vermehrte Reizbarkeit, emotionale Labilitdt,
Unsicherheit, Unzufriedenheit) im Vergleich zu verschie-
denen Patienten- und gesunden Kontrollgruppen aufwei-
sen. Diese Befunde sind aber nicht konsistent: Mal sind
die Abweichungen klinisch nicht relevant, mal unterschei-
den sich Migrdnepatienten nur von den Testnormen oder
gesunden Kontrollgruppen, nicht aber von anderen Kopf-
schmerzgruppen. Neben Neurotizismus werden auch so-
ziale Konformitit, Introversion und erhdhte Angstlichkeit
in einigen Studien berichtet, wobei als spezifische Form
der Angst bei Migrdanepatienten die Versagensangst ge-
nannt wird. Die alte Hypothese einer erhohten emotiona-
len Rigiditit sowie einer Tendenz, Arger und Aggression
zu unterdriicken, konnte in einer neueren Untersuchung
an Kindern und Jugendlichen bestatigt werden. All diese
Studien belegen aber nicht prospektiv, dass die gefunde-
nen Eigenschaften pramorbid vorhanden und konstituti-
ver Bestandteil der Erkrankung Migréne sind.

Insgesamt schien dann Ende der 1990er-Jahre die Hypo-
these, dass der Neurotizismus bei Migranepatienten pra-
morbid vorhanden und damit pathogenetisch wirksam sei,
widerlegt und die Diskussion um eine spezifische Migra-
nepersonlichkeit schien beendet zu sein. Um die Jahrtau-
sendwende wurde sie jedoch wieder aufgegriffen und mit
zum Teil ausgereifteren statistischen und methodischen
Standards, darunter auch prospektiven Studien, unter-
sucht. Doch bleibt die Datenlage zur Personlichkeit von Mi-
granepatienten sehr uneinheitlich. So wurde in einer Zwil-
lingsstudie gefunden, dass sich hinsichtlich ihrer Migrane
diskordante Zwillinge weder in ihrem Neurotizismus- noch
in ihren Extraversions- und Psychotizismuswerten signifi-
kant unterschieden [8], wdhrend in einer anderen Studie
[9] signifikant hohere Neurotizismuswerte und Zeichen
groRerer Angst bei dem Zwilling mit Migrdne zu finden
waren. Eine der wenigen prospektiven Untersuchungen
zu Neurotizismus und Migrane fiihrten Breslau et al. an
einer Bevolkerungsstichprobe durch. Sie konnten bei Frau-
en aufgrund von erh6htem Neurotizismus eine Vorhersage
des ersten Migraneanfalls innerhalb eines Katamnesezeit-
raums von 5 Jahren treffen und werteten damit Neurotizis-
mus als einen Risikofaktor fiir Migrdne [10].

Kritik und Ausblick

Schon Oliver Sacks [11] hat 1992 in seinem beriihmten
Buch ,Migraine: revised and expanded“ das Konzept der
Migranepersonlichkeit kritisiert und gesagt: ,Menschen
mit schwerer Migrane erschienen mir ... so vielfdltig in
ihren emotionalen Stérungsmustern und Noéten, dass ich
die Hoffnung aufgab, sie konnten alle in eine einzige Kate-
gorie passen.“ (S.254, eigene Ubersetzung). Die bisheri-
ge Forschung besteht (iberwiegend aus Querschnittsstu-
dien, die nicht nachweisen kénnen, dass eine bestimm-
te Personlichkeitskonstellation integraler Bestandteil der
Erkrankung Migrane ist. Entsprechend werden auch hau-
fig die fiir Kopfschmerzpatienten gefundenen Personlich-
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keitsabweichungen als sekundare psychologische Reaktio-
nen auf den chronischen Schmerz interpretiert. So wer-
den im MMPI die prominentesten Abweichungen bei den
Patienten mit den starksten oder hdufigsten Schmerzen
gefunden unabhingig von deren Atiologie. Eine wesentli-
che Ursache fiir die widerspriichlichen Befunde zu Migra-
ne und Personlichkeit ist in den Stichproben zu sehen. So
stiitzen sich die friihen Studien auf Erfahrungen mit Migra-
nepatienten, die um arztliche Hilfe nachsuchen, und nicht
auf die Gesamtpopulation der Migrdnepatienten. Es wurde
z.B. gezeigt, dass Migranepatienten einer Kopfschmerz-
klinik psychopathologisch auffalliger waren als solche, die
durch ein Screeningverfahren unter Beamten identifiziert
worden waren [12].

Ein weiteres Problem ist die Spezifitdt der Diagnose Mi-
grane. Oft wurden in den Studien Migrédnepatienten mit
Gesunden verglichen. Untersuchungen an Patienten mit
unterschiedlichen Schmerzbildern, wie z. B. Kopfschmerz
vom Spannungstyp, Clusterkopfschmerz, posttrauma-
tischer Kopfschmerz und Patienten mit chronischen R{-
ckenschmerzen zeigen verschiedene und vor allem von der
Stérke der Schmerzen abhdngende Neurotizismus-Scores.
Migranepatienten haben hierbei die niedrigsten Werte ge-
geniiber den anderen Kopfschmerzgruppen, was ange-
sichts des Anfallscharakters der Migrane deutlich mit der
Gesamtdauer der Kopfschmerzen korreliert; je starker und
konstanter also die Beschwerden, desto hoher der Neu-
rotizismusscore [7]. In einer prospektiven Kohortenstu-
die zeigte sich, dass die fir Migrdnepatienten berichte-
ten Personlichkeitsauffalligkeiten wie Neurotizismus auf
Patienten mit Migrane mit Aura zuriickgingen, wahrend
sich Patienten mit Migrane ohne Aura, episodischem Kopf-
schmerz vom Spannungstyp und nicht klassifizierbaren
Kopfschmerzen nicht von Gesunden unterschieden [7].

Zusammenfassend ldsst sich also feststellen, dass bis heute
keine hinreichenden wissenschaftlichen Belege dafiir vor-
liegen, dass es eine pramorbide spezifische Migraneper-
sonlichkeit gibt, unabhdngig davon wie man Personlichkeit
definiert. Eine multidimensionale spezifische Migraneper-
sonlichkeit erscheint unrealistisch, da es sonst in den bis-
herigen Studien deutlich mehr und kongruentere Hinwei-
se hatte geben missen. Auf der anderen Seite kann jedoch
auch festgestellt werden, dass es iberzufdllig hdufig ein-
zelne psychische Verhaltensmerkmale und Eigenschaften
bei Menschen gibt, die an Migrdne leiden, wobei das Aus-
maR dieser Merkmale vor allem von der Starke der Migra-
ne (oder der Schmerzen) abhdngt. Erst groRe prospektive
Studien mit einem klar definierten Phanotyp der Migrane
und durchgefiihrt an der Gesamtpopulation der Migrane-
patienten mit geeigneten Kontrollgruppen werden diese
Frage ndher beantworten kénnen. Die identifizierten Ver-
haltensmerkmale bei Migrane miissen, unabhdngig von
ihrer Entstehung, auch im Zusammenhang mit Komorbi-
ditaten, der Lebensqualitat und kognitiven (d. h. primar
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biologisch begriindbaren) Fihigkeiten gesehen werden.
Dies leitet Giber zu den folgenden Kapiteln dieser Arbeit.

Migrdane und Kognition

Migranepatienten werden oft als besonders aufmerksam,
reizoffen und zuverldssig charakterisiert. Aulerdem liegen
Berichte vor, wonach Migrdnepatienten im Vergleich zu
Gesunden mehr physikalische Reize pro Zeiteinheit und
diese intensiver wahrnehmen. Zudem sind Migrdnepa-
tienten ausdauernder und beharrlicher, wenn es um das
Losen von Problemen geht. Dagegen scheinen aber auch
bestimmte Defizite im Bereich der exekutiven Funktionen
vorzuliegen. Im Folgenden werden diesbeziigliche Unter-
suchungen zur Kognition vorgestellt. Diese umfassen die
Funktionen ,Aufmerksamkeit®, ,Problemlésekompetenz*

U (V)

»Abb.2 Contingent negative variation von 16 Migranepatienten (ohne
Aura, blaue Linie) im Vergleich zu Gesunden (graue Linie). Der Signalreiz
tritt bei t=0s auf, der Befehlsreiz mit erforderlichem Tastendruck bei

und , Exekutive Funktionen®.

Migrdane und Aufmerksamkeit

Esist schon ldnger bekannt, dass Migranepatienten im Ver-
gleich zu Gesunden eine gréRere kortikale Aufmerksam-
keitszuwendung aufweisen. Diese kann im ,,2-Reiz-Para-
digma*“ als ereigniskorreliertes Potenzial im EEG bestimmt
werden. Der Patient erhélt dabei akustische Signal- und
Befehlsreize, wobei auf den Befehlsreiz mit schnellem Tas-
tendruck reagiert werden muss. Der Signalreiz kiindigt den
Befehlsreiz jeweils an und wird 3 s vor dem Befehlsreiz pra-
sentiert. Wenn dabei ein langsames Gleichspannungspo-
tenzial von der Schadeloberfldche abgeleitet wird, kannim
Intervall zwischen den beiden Reizen eine Negativierung
des Potenzials gemessen werden. Das Intervall mit Signal-
und Befehlsreiz wird mehrfach prasentiert, sodass das Po-
tenzial durch Mittelungsverfahren erkennbar wird. Die-
ses zum Warn- und Befehlsreiz kontingente Potenzial wird
auch ,contingent negative variation“ (CNV) genannt [13].

Im Gruppenvergleich zwischen Gesunden und Migrdnepa-
tienten weisen Letztere im Intervall zwischen 2 Migrdne-
anfédllen eine signifikant hohere Amplitude auf (> Abb. 2)
[14]. Dies kann als starkere Aufmerksamkeitszuwendung
interpretiert werden kann [15]. Die hhere Amplitude bei
Migrdnepatienten ist auf eine verminderte Habituation im
Verlauf der Messung zuriickzufiihren. Wahrend die Ampli-
tuden Gesunderim Laufe der 32 Messdurchgénge abneh-
men, bleiben die der Migranepatienten konstant oder neh-
men sogar noch zu. Dieses ,Habituationsdefizit“ bei Mi-
granepatienten kann dann sogar von Vorteil sein, wenn
Stimulilanger als gewdhnlich bearbeitet werden missen,
weil bei fehlender Habituation der Stimulus noch langer
prasentist und intensiver bearbeitet werden kann. Es kann
aber auch negativ wirken, weil durch die Iangere Reizpra-
sentation eine Uberlastung in der Reizverarbeitung vor-
kommen kann und eigentlich im Kontext nicht relevante
Reize (oder Reize, die nicht bearbeitet werden miissen) zu
lange prasent bleiben. Habituation kann als Ausdruck einer
schnell aufgebauten internen Reprdsentation des externen
Reizes verstanden werden. Diese interne Reprdsentation

t=3s (nach Daten aus [13])

entspricht weitgehend der Funktion einer Orientierungs-
reaktion. Bei Migranepatienten dauert dieser Aufbau im
Vergleich zu Gesunden langer. Inwieweit dies als generelle
Schwéche oder als besonders intensive Reizverarbeitung
verstanden werden kann, bleibt jedoch unklar und zeigt,
dass der Vorteil eines ldngeren Verbleibs des Reizes auch
als Nachteil verstanden werden kann.

Auf der Verhaltensebene zeigt sich ein Habituationsdefizit
daran, dass unterschwellige oder monotone Stimuli (z. B.
tickender Wecker in der Nacht, klappernder Kiihlschrank,
flackerndes Licht) schneller als bei Gesunden als stérend
empfunden werden. Neuere Ansdtze aus der Verhaltens-
therapie greifen dieses Habituationsdefizit auf und versu-
chen eine Anderung dieses Verhaltens zu bewirken. Dabei
wirken konfrontative Verfahren (z. B. Konfrontation mit
dem tickenden Wecker) therapeutisch effektiv und kén-
nen wirksam sein z. B. durch forcierte Habituation beim
nozizeptiven Blink-Reflex [16].

Migrdne und Problemlésen

Migranepatienten weisen bei einem unerwarteten Kon-
tingenzwechsel eine groRere Beharrlichkeit auf und ver-
suchen fiir Idngere Zeit im Vergleich zu Gesunden, einen
Fehler zu finden. Dies konnte in einem Experiment nach-
gewiesen werden. Die Aufgabe bestand darin, im CNV-
Paradigma bei einem Befehlsreiz einen mdglichst schnel-
len Tastendruck auszuldsen, mit dem der akustische Reiz
beendet werden konnte. Nachdem 50 % der Reize prdsen-
tiert wurden, wurde die Funktion, mit der Taste den Be-
fehlsreiz abzustellen, ausgesetzt. Der Befehlsreiz dauerte
dannimmer 2 s an. Diese langere Zeit kann im Normalfall
durch schnellen Tastendruck abgekiirzt werden. Wahrend
Gesunde bei diesem Paradigma das Interesse an der Aufga-
be schnell verloren haben, zeigten Migranepatienten beim
Kontingenzwechsel dagegen noch mehr Anstrengungsbe-
reitschaft und wiesen zusétzlich noch eine schnellere Re-
aktionsfdhigkeit auf. Dies konnte an den entsprechenden
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»Tab.1 Liste der somatischen und psychiatrischen Komorbiditdten bei Migrane, fiir die es zumindest eine publizierte Evidenz gibt

Gruppe Erkrankungen

Zerebrovaskular Schlaganfall (Migrane mit Aura), Sinusthrombose

Metabolisch/endokrin Diabetes, Adipositas, Insulinresistenz, Hypothyreoidismus, Endometriose

Epilepsie Gutartige okzipitale Epilepsie der Kindheit, benign

Psychiatrische Erkrankungen Major Depression, bipolare Stérung, posttraumatische Belastungsstérung, Angsterkrankungen

Andere Schmerzsyndrome Fibromyalgie, chronischer Riickenschmerz, Dysmenorrhoe, temporomandibular Erkrankung
Gastrointestinale Erkrankungen Periodontitis, gastrésophagealer Reflux, Helicobacter-pylorilnfektion, hepatobiliare Erkrankung, Zéliakie,

irritables Darmsyndrom, chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, Obstipation

Immunologische Erkrankungen Multiple Sklerose, systemischer Lupus erythematodis, Antiphospholipid-Syndrom, primares Sjégren-Syndrom,
rheumatoide Arthritis, atopische Erkrankungen

CNV-Amplituden und an den zeitgleich erfassten Reakti-
onszeiten nachgewiesen werden. Interpretiert wurde dies
als groRere Motivation und einer groReren Ausdauer bei
Problemlésungen durch Migranepatienten [17].

Migrdne und exekutive Funktionen

In einer Metaanalyse konnte Vallesi [18] zeigen, dass Mi-
granepatienten (mit und ohne Aura) im Vergleich zu Ge-
sundenim ,Trail-Making-Test“ |langere Bearbeitungszeiten
aufweisen. Der Trail-Making-Test [19] wird in 2 Ausfihrun-
gen angewendet. In Ausfiihrung A (einfache Bedingung,
zur Messung der Informationsverarbeitungsgeschwin-
digkeit) muss lediglich eine Zahlenreihe in aufsteigender
Folge verbunden werden. In Ausfiihrung B (Interferenz-
bedingung zur Bestimmung der exekutiven Funktionen)
muss die Verbindungssequenz in abwechselnder Reihung
(zahl/Buchstabe) erfolgen. Gemessen wird die Durchfiih-
rungszeit, um alle Verbindungen fertigzustellen. Diese Zeit
wird dann Giber Altersnormen standardisiert. Migrdnepa-
tienten weisen vor allem in Ausfiihrung B langere Bearbei-
tungszeiten auf, was als ,exekutive Schwache* interpre-
tiert werden kann. Diese wird jedoch in vielen Studien der
begleitenden Medikation, der aktuellen Stimmung oder
den Begleitumstanden des akuten Migraneanfalls selbst
zugeschrieben [20]. Inwieweit die Migrdaneerkrankung
selbst die exekutiven Funktionen beeinflusst, kann des-
wegen nicht schliissig dargelegt werden. Vielmehr muss
auch ein Epiphdnomen diskutiert werden, welches der Un-
tersuchungsmethodik geschuldet ist und weniger einer
grundlegend anderen kognitiven Funktion.

Resiimee

Konsistent findet man bei Migranepatienten im 2-Reiz-Pa-
radigma erhéhte CNV-Amplituden, was als vermehrte Auf-
merksamkeitsaktivierung bei nicht schmerzhafter Reizung
interpretiert werden kann. Diese Aufmerksamkeitsfunk-
tion steht bei Migrdnepatienten wegen einer reduzierten
Habituation fiir einen langeren Zeitraum im Vergleich zu
Gesunden zur Verfiigung und kann zu einer besseren Pro-
blemlésekompetenz fiihren. Diese ldngere Bearbeitungs-
zeit als Ausdruck einer intensiveren Bearbeitung wird in

neuropsychologischen Testverfahren jedoch als exekutive
Dysfunktion interpretiert. Dabei bleibt unklar, inwieweit
dieser eine Stérung zugrunde liegt oder eben eine inten-
sivere und zeitlich langer andauernde Bearbeitungsstra-
tegie wie sie bei Problemléseaufgaben zu beobachten ist.
Es fehlen somit spezifische Untersuchungsmethoden, die
die angenommene exekutive Dysfunktion der Migrdne-
erkrankung korrekt zuordnen. Insgesamt kann dargelegt
werden, dass Migranepatienten im Vergleich zu Gesunden
aufmerksamer sind und Probleme intensiver bearbeiten.

Psychiatrische Komorbiditat bei
Migrane

Fiir die Migrdne wurde eine Vielzahl von Komorbiditdten
berichtet, die sich auf Verhaltensmerkmale auswirken kon-
nen. Aus Platzgriinden werden diese hier nicht umfanglich
besprochen. » Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die ver-
schiedenen somatischen und psychiatrischen Komorbi-
ditdten, fir die es zumindest eine gewisse Evidenz gibt.
Einen sehr guten Uberblick gibt die Arbeit von Altamura
[21], an dersich die folgende Darstellung auch orientiert.
Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die psychiatrischen Ko-
morbiditdten bei der chronischen Migrane ausgepragter
sind als bei der episodischen.

Relevant sind fiir die Diskussion einer Migrdanepersonlich-
keit sind vor allem die psychiatrischen Komorbiditdten.
Patienten, die an einer Migrdne leiden, weisen eine hohe
Prévalenz von solchen Komorbiditaten auf. Dazu gehéren
insbesondere die Major Depression, bipolare Stérungen,
posttraumatische Stérungen und Angsterkrankungen. Zu-
satzlich erhoht sich diese Komorbiditat auch mit der Fre-
quenz der Migrdnetage. So haben Menschen mit mehr als
14 Migrdnetagen pro Monat ein Odds Ratio von 6,4 fiir
Depressionen und 6,9 fiir Angsterkrankungen [22]. Von
einer zusatzlichen psychiatrischen Erkrankung betroffen
zu sein, ist zudem ein unabhangiger, modifizierbarer Risi-
kofaktor fiir die Chronifizierung der Migréne und fiir einen
Medikamenteniibergebrauch [23]. Daneben ist emotio-
naler Stress allgemein als Migrdnetrigger anerkannt [24].
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Depressive Stérungen und Migrdne

Depressionen sind bei Patienten mit Migrane um den Faktor
2,5 haufigerals in der Gesamtbevolkerung. 40 % der Migra-
nepatienten berichten depressive Episoden wdhrend ihres
Lebens [25]. Da diese beiden Erkrankungen haufig komor-
bid sind, fiihren sie zu einem besonders hohen Ausmalid
an Behinderung des Sozial- und Familienlebens sowie der
beruflichen Laufbahn [26]. Die pathophysiologische For-
schung hat zudem gezeigt, dass beide Erkrankungen ge-
meinsame zugrunde liegende Mechanismen teilen [27]. Al-
lerdings gibt es keine internationalen Empfehlungen, die
sich mit der Behandlung der Migrdne bei zusdtzlicher De-
pression beschaftigen. Einige Medikamente sind wirksam
sowohl bei Depressionen als auch bei Migrdne und kénnen
daher bei beiden Erkrankungen gleichzeitig eingesetzt wer-
den. Zu diesen Substanzen gehdéren Venlafaxin und Amit-
riptylin, die die beste Evidenz in der Migrénetherapie dieser
Patienten gezeigt haben [28]. In jiingster Zeit haben auch
andere Behandlungsmethoden z. B. die repetitive trans-
kranielle Magnetstimulation ermutigende Ergebnisse bei
gleichzeitigem Auftreten beider Erkrankungen gezeigt [29].

Bipolare Erkrankungen und Migrane

Bis zu 55 % der Migranepatienten sollen im Laufe des Le-
bens einmal bipolar erkrankt gewesen sein [30]. Diese Pra-
valenzistinsbesondere relevant bei Patienten mit bipolarer
Stoérung Typ 2, da beiihnen Kopfschmerzen hdufig dem Be-
ginn einer manischen Episode vorangehen. Die Assoziation
ist wahrscheinlich eine bidirektionale, da ein Drittel der Pa-
tienten mit bipolarer Stérung auch an Migréne leidet [31].
In Bezug auf die Behandlung haben verschiedene therapeu-
tische Optionen gezeigt, dass sie bei beiden Erkrankungen
wirksam sind. Dazu gehéren Valproinsdure und Topiramat
zur Stabilisierung der manischen Phasen und Lamotrigin zur
Behandlung der bipolaren Depression mit Migrane.

Angsterkrankungen und Migrane

Die Migrdne insgesamt hat ein bis zu 10-fach erh6htes Ri-
siko, mit einer Angsterkrankung einherzugehen, insbeson-
dere mit einer generalisierten Angsterkrankung und einer
Panikstorung [30]. Es ist in diesem Zusammenhang nicht
iberraschend, dass die Pravalenz von Angsterkrankungen
mit der H3ufigkeit der Kopfschmerzepisoden ansteigt [22].
Ein weiterer zeitlicher Zusammenhang besteht darin, dass
Menschen mit einer Panikstérung und Migréne ihre Panik-
attacken frither im Leben bekommen als Menschen ohne
Migrane [32]. Die Behandlung von Angsterkrankungen, die
mit Migrdane komorbid sind, stiitzt sich vor allem auf Anti-
konvulsiva, von denen Topiramat, Lamotrigin und Prega-
balin die besten therapeutischen Optionen darstellen, al-
lerdings nicht fiir alle Formen der Angsterkrankungen zu-
gelassen sind. Weiterhin ware Opipramol ein Medikament,
das zur Behandlung von Angsterkrankung zugelassen ist.

Zwangserkrankungen und Migrdne

Es gibt eine Komorbiditdt zwischen chronischer Migrane
und Zwangserkrankungen, wobei dadurch das Anspre-

chen der Migrdne auf die Behandlung beeinflusst werden
kann [33]. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass die
zwanghafte Furcht vor Kopfschmerzen zu einer hoheren
Frequenz der Migrdneattacken fiihrt [34]. Eine durchge-
hend schlechtere Wirkung von Migranemedikamenten
wurde auBerdem bei den Menschen gefunden, die mit
der Migrdne Zwangsgedanken hatten, auBerdem wurde
bei diesen Patienten auch eine erhéhte Rickfallrate z. B.
nach Medikamenteniibergebrauch gefunden [35].

Posttraumatische Belastungsstérung und
Migrdne

In den letzten Jahrzehnten scheint eine Komorbiditat von
posttraumatischer Stressbelastung und Migrane haufiger
geworden zu sein. Bis zu 25 % der Migrdnepatienten haben
eine posttraumatische Belastungsstérung, wogegen in der
allgemeinen Bevdlkerung nur ca. 10 % betroffen sind. Die
posttraumatische Belastungsstorung zeigt eine deutlich
hohere Pravalenz bei Menschen mit chronischer Migrdne
[43 %] als bei jenen mit episodischer Migrane (9 %) [36].
Die Komorbiditdt ist bis zu 3-fach hdher bei Frauen als bei
Mannern. Dies kann eventuell pathophysiologisch dadurch
erklart werden, dass verschiedene Hormonachsen und die
Exposition zu gréReren psychischen Traumata eine wich-
tige Rolle spielen.

Somatoforme Stérungen und Migrane

Uber die Assoziation von Migrine und somatoformen Sté-
rungen liegen widerspriichliche Studienergebnisse vor. In
friiheren Studien wurden ungefdhr gleich hdufige Pravalen-
zen von somatoformen Symptomen bei episodischer Migra-
ne verglichen zur Normalbevolkerung gesehen [37]. Auf der
anderen Seite zeigte sich eine héhere Pravalenz von soma-
toformen Stérungen bei Menschen mit chronischer Migrane
mit einer direkten Assoziation zwischen dem Schweregrad
der somatoformen Stérung und der Migranefrequenz. In
Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen zeigen Kinder mit
Migrane ein groRReres Ausmaf von somatoformen Sympto-
men mit vermehrter Scham und Angst im Vergleich zu al-
tersentsprechenden gesunden Kindern [38].

Substanzmissbrauch und Migrane

Daten (iber eine Assoziation von Migrane und Missbrauch
von verschiedenen Substanzen sind zum Teil widerspriich-
lich. So haben z. B. friihere Studien gezeigt, dass bei Pa-
tienten mit Migrdne eine geringere Pravalenz von Alkohol-
konsum und Alkoholabhdngigkeit vorliegt. Dies ist nach-
vollziehbar, da Alkohol im Allgemeinen als ein einfacher
Trigger fiir Kopfschmerzattacken wahrgenommen wird.
Auf der anderen Seite zeigen Patienten mit chronischer
Migrane einen héheren Koffeingebrauch bis hin zum Miss-
brauch von Koffein als Menschen ohne Migrdne [39]. Dabei
erwies sich allerdings eine Assoziation zwischen Migrane
und Substanzmissbrauch nicht langer als signifikant, wenn
flir posttraumatische Belastungsstérungen und Depressio-
nen adjustiert worden ist [33]. Aus diesen Griinden wird
Substanzmissbrauch als sekundérer Faktor in Bezug auf
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eine psychiatrische Komorbiditdt gesehen und nicht als
primare Komorbiditdt mit der Migrane.

Pathophysiologie

Die erh6hten Pravalenzen fiir eine Komorbiditdt von psy-
chiatrischen Erkrankungen und Migrane deuten auf ge-
meinsame pathophysiologische Grundlagen hin. Dies be-
rihrt verschiedene Bereiche, die weiter unten aufgelis-
tet sind. AuBerdem konnen diese Mechanismen sich auch
Gberlappen, sodass nicht nur ein einzelner pathophysiolo-
gischer Faktor fiir eine Komorbiditdt verantwortlich ist. Auf
neurophysiologischer Ebene wurden verschiedene dys-
funktionale neuronale Netzwerke entdeckt, die zu fehler-
haften Interaktionen zwischen Schmerz und Affektivitét
fiihren, dies kdnnte insbesondere die Verbindung von Mi-
grane mit Depressionen und Angsterkrankungen erklaren
[40]. Folgende Mechanismen, die aus Platzgriinden hier
nicht im Einzelnen erldutert werden kénnen, tragen ver-
mutlich zu dieser Komorbiditat bei:

= Neurotransmittersysteme,

= Neuroinflammation,

= genetische Mechanismen,

= stressfaktoren inklusive Lebensereignisse und

= neuronale Netzwerke.

Resiimee

Zusammenfassend zeigen die dargestellten Ergebnisse,
dass die Behandlung der Migrane immer einen multidis-
ziplindren Ansatz aufweisen sollte, der auch die psychia-
trischen Komorbiditdten identifizieren sollte. Dies sollte
so friih wie moglich im Leben eines Migrdnepatienten ge-
schehen, wenn die Migrdne noch episodisch ist. Zu dem
Zeitpunkt sollten dann auch therapeutische MaBnahmen
ergriffen werden, um eine Progredienz zur chronischen Mi-
grdne und eventuell zur Pharmakoresistenz zu verhindern.
Ein behavorialer Prozess konnte nicht nur das Ansprechen
auf Medikamente verbessern, sondern auch zu einer in-
dividuelleren Auswahl der weiteren Therapie beitragen.

Migrane und Lebensqualitdt

Allgemeine Betrachtungen zur Lebensqualitat

bei Migrane

Aktuelle Konzepte zur Lebensqualitdt gehen auf die WHO
zuriick, nach der Gesundheit mehr als die Abwesenheit von
Krankheit ist. Lebensqualitdt ist ein komplexes multidimen-
sionales Konstrukt, welches sich im Alltag vor allem auf sub-
jektives Wohlbefinden bezieht und physische, psychische
und sozio6konomische Aspekte umfasst. Auf ibergeord-
neter weltweiter Ebene stellt die Migrane eine Erkrankung
mit hoher Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und ahnli-
cher Faktoren dar. Legt man das Konzept der ,Years of healt-
hy life lost due to to disability” (YLD) zugrunde, liegt sie auf
Platz 2 der am meisten beeintrachtigenden Erkrankungen
[41]. Interessanterweise finden sich die typischen Komorbi-
ditdten wie Depression und Angststérungen sowie Nacken-
und Riickenschmerz darunter. Das Konstrukt der ,,disability-

@ Schattauer

adjusted life years” (DALY) umfasst nicht nur die YLD, son-
dern das Konstrukt der ,sum of the years of life lost to due to
premature mortality and the years lived with a disability due
to prevalent cases of the disease“, beinhaltet also auch er-
hohte Sterblichkeit (die durch priméare Kopfschmerzerkran-
kungen an sich nicht relevant erhoht ist). Betrachtet man die
Beeintrachtigung durch neurologische Erkrankungen basie-
rend auf den DALY (ber die Lebensspanne féllt auf, dass die
kumulative Beeintrachtigung durch Migrane, Kopfschmerz
vom Spannungstyp und Kopfschmerz bei Medikamenten-
tibergebrauch zwischen dem 15. und 40. Lebensjahr mehr
als 50% ausmacht und somit die in diesem Lebensabschnitt
haufigste Ursache fiir eingeschrankte Lebensqualitét ist [42].
Bei diesem Konstrukt steht die Migrane von allen neurologi-
schen Erkrankungen an zweiter Stelle hinter dem Schlagan-
fall und vor der Meningitis. Dies ist insofern relevant, als es
sich bei der Lebensphase, in der Migrane am haufigsten ist,
um eine fiir die berufliche, aber auch personliche Entwicklung
entscheidende Lebensphase handelt und die Migrdne somit
eine relevante Ursache fiir eingeschrankte Lebensqualitdtin
der produktivsten Phase des Lebens darstellt.

In Bezug auf die allgemeine Lebensqualitat, etwa gemes-
sen mit dem SF-36-Fragebogen, wurde bei Migrdne und
bei anderen chronischen Kopfschmerzen eine héhere Be-
eintrdchtigung der funktionellen Lebensqualitét festge-
stellt als etwa bei Diabetes mellitus, arterieller Hyperto-
nie, Osteoarthritis und Riickenschmerz. Allerdings zeigte
sich in klinischen Studien, dass die Verbesserungen durch
eine Pharmakotherapie sensitiver durch krankheitsspezi-
fische als durch generische Instrumente zur Erfassung der
Lebensqualitdt erfasst werden kénnen [43].

Messung der spezifischen Lebensqualitat bei
Migrdne

Wahrend die Messung der Lebensqualitat auf globaler
Ebene auf aggregierte nationale und internationale Daten-
satze zuriickgreift, stehen fiir die Anwendung im klinischen
Alltag etablierte Instrumente zur Verfligung. Diese werden
zu den ,Patient reported outcome measures“ (PROM) ge-
zdhlt, da sie auf eine Selbstauskunft des Patienten beruhen.
Hier wird zwischen Instrumenten zur Messung von allgemei-
ner (gesundheitsbezogener) Lebensqualitat, wie dem SF-12
bzw. dem SF-36v2 und dem EQ-5D sowie den Instrumenten
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health related
Quality of Life) bei Migrdne, wie dem Migraine-Specific Qua-
lity of Life Questionnaire MSQol [44], unterschieden. Letz-
terer liegt auch in einer validierten deutschen Version vor.
Einen Vorteil der krankheitsspezifischen Fragebodgen stellt
die hohere Veranderungssensitivitat dar, die besonders fiir
die Beurteilung von Behandlungseffekten wichtigist. Einen
neuen individualisierten Ansatz zur Bestimmung der allge-
meinen Lebensqualitat stellt der SEIQoL (Schedule for the
Evaluation of Individual Quality of Life) dar, der eine indivi-
duelle Wichtung der fiinf wichtigsten Kriterien fiir Lebens-
qualitdt erlaubt [45]. Als weitere indirekte Instrumente zur
Bestimmung der Lebensqualitat konnen der Headache Im-
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pact Test (HIT-6) [46], der Migraine Disability Assessment
Questionnaire (MIDAS) [47] und der Headache Disability In-
ventory (HDI) [48] verwendet werden, die alle auch in deut-
scher Ubersetzung vorliegen [49, 50], wobei aufgrund eines
bestehenden Copyrights eine offizielle Ubersetzung des HIT-
6-Fragebogens nicht verfiigbar ist, sondern individuell fiir
eigene Zwecke angefertigt werden muss.

Indirekt erlaubt die Beurteilung der Intensitét der krank-
heitsbezogenen Beeintrdchtigung die der krankheitsbezo-
genen Lebensqualitdt [51]. Dies spiegelt sich in den Emp-
fehlungen fiir die Durchfiihrung kontrollierter Studien zur
prophylaktischen Therapie der episodischen und der chro-
nischen Migrane wider [52, 53], in denen der HIT-6 als ein
geeignetes Instrument zur Erfassung von ,Healthcare out-
comes/quality of life“ empfohlen wird.

Lebensqualitat in klinischen Studien

Wdhrend in groBen Phase-Il- und Phase-Ill-Studien zur
Wirksamkeit neuer pharmakologischer Verfahren immer
auch die Lebensqualitat als sekundérer Endpunkt unter
den PROM erhoben wird, ergab eine Ubersichtsarbeit aus
2021, dass von 268 Studien zur prophylaktischen Therapie
der Migrdne (die von anfangs 1506 Studien die vordefinier-
ten Qualitdtskriterien erreichten) nur 108 kopfschmerz-
spezifische PROM erfassten (davon wurde der MIDAS bei
49,1 %, der MSQol bei 31,5% sowie der HIT-6 bei 30,6 %
verwendet). Nur 59 Studien erfassten nicht kopfschmerz-
spezifische PROM (davon 23,7 % der SF-36), was auf eine
immer noch geringe Rate der Erfassung von PROM, die die
Lebensqualitat erfassen, hindeuten [54].

Im Allgemeinen korrelieren die primaren Endpunkte in
prophylaktischen Studien zur Migrane, die sich auf kopf-
schmerzbezogene MaRe wie Migrédne- oder Kopfschmerz-
tage pro Monat beziehen, mit den PROM zur Lebensqua-
litdt. So kann man dies auch in groRen Studien zu mono-
klonalen Antikérpern bei der Migrdne nachweisen, von der
episodischen Gber die chronische Migrdne bis hin zur re-
fraktdren Migrane [55, 56]. Dies erstreckt sich aber nicht
nur auf pharmakologische Ansétze, sondern auch auf nicht
interventionelle Verfahren wie die Neuromodulation [57]
und die Akupunktur [58].

Folgerungen fiir die Praxis

Es ist aus verschiedenen Griinden ein Privileg, Patienten
mit Migrdne zu behandeln. Diese Patienten zeigen in aller
Regel eine hohe Zuverlassigkeit, z. B. in der Wahrnehmung
der Termine. Sie neigen eher dazu, fachkundige Hilfe an-
zunehmen, sie sind also sehr ,treue® Patienten. So kann
man in vielen Fallen eine durchgreifende Besserung der Le-
bensqualitét erreichen. Im Folgenden soll diskutiert wer-
den, welche Folgerungen sich aus den Ausfiihrungen fir
die tagliche Praxis ergeben, dies nattirlich aus der subjek-
tiven Sicht der Autoren.

Menschen mit Migrdne sind von Hintergrund her so hete-
rogen, wie Menschen nur sein kénnen. Neben einer hohen
Krankheitslast haben viele von ihnen sehr unterschiedli-
che Erfahrungen und haufig frustrierende Therapiever-
suche hinter sich. Diese Patienten sind oftmals bei ihrer
ersten Konsultation sehr komplex in Bezug auf Vorthera-
pien, Vorerfahrungen und Komorbiditéten. Sie sind eben-
so verzweifelt wie misstrauisch. Hier ist es wichtig, gleich
mit den ersten vorsichtigen Fragen Vertrauen zu schaf-
fen. ,Warum kommen Sie her?“ oder ,Wie kann ich Ihnen
helfen?“ Diese Gesprachsintervention wird sich sicherlich
bewdhren, wenn man gleich darauf individualisiert nach-
fragt. Man lasst sich die letzte Migraneattacke schildern
und wirft einen ausfiihrlichen Blick in das Kopfschmerzta-
gebuch, das von den Patienten mit Migrane in den meis-
ten Fallen gefiihrt wird. Patienten, die schon bei mehre-
ren Vorbehandlern vorstellig geworden sind, kann man mit
Statements wie ,,Ich bewundere, wie Sie es trotz Ihrer Be-
lastung durch Ihre Migrdneerkrankung so weit geschafft
haben“ oder ,GroRartig, dass Sie noch einmal einen Ver-
such unternehmen maochten, sich Hilfe und Unterstiitzung
zu holen® enger an sich binden und bestétigen. Natrlich
gibt es auch die Patienten, die zunachst ihre Vorbehandler
(also unsere Kollegen) abwerten. Darauf sollte man nicht
eingehen. Zum einen muss man darauf hinweisen, dass
auch hier keine Wunder erwartet werden kénnen. Zum
anderen kann man anmerken: ,Wenn wir jetzt unsere ge-
meinsame knapp bemessene Zeit mit Schimpfen Giber Ihre
Vorbehandler verbringen, verlieren wir doch wertvolle Zeit
fur den Blick nach vorn, und das wére doch sehr schade.”

Ublicherweise ist es sinnvoll, im Gesprich die Grundziige
der Pathophysiologie der Migrdne zu erldutern und genau
zu erkldren, wann man sinnvoller Weise Medikamente fiir
die Akuttherapie und wann fiir die Prophylaxe einsetzt.
Haufig begleiten wir Patienten mit Migrane durch ver-
schiedene Phasen ihres Lebens mit allen Aufs und Abs. Ver-
gleichbar ist hier nur noch der Hausarzt, der seine Patien-
ten ebenfalls oft tiber Jahrzehnte kennt.

Neben den relevanten Fragen zu Migrdne bewdhrt es sich,
Fragen zu Stimmung und Schlaf zu stellen. ,Wie wiirden
Sie lhre Tagesfrische in den letzten 14 Tagen beschrei-
ben?“ ist hier beispielsweise hilfreich. Immer wieder an-
gesprochen wird auch das Thema Stress. Es ist wichtig den
Patienten klarzumachen, dass Stress, der als solcher er-
kannt ist - hohes Arbeitspensum, Homeschooling oder
dhnliches - nicht unbedingt dramatisch ist. Er gehért quasi
zum Leben dazu und ist nicht zwingend pathologisch. An-
ders verhdlt es sich mit Stress, der als solcher nicht erkannt
wird. Erist sehr wohl krankmachend. In Betracht ziehen
sollte man auch, dass subjektiv empfundener Stress ein
Teil der Prodromalphase sein kann, in der Patienten eine
verminderte Fdhigkeit haben, selbst normale Belastun-
gen auszuhalten; dannist alles zu laut, zu schnell, zu grell.
Hinweise auf eine versteckte und die Migrane begleiten-
de Depression kdnnen Fragen nach Einschlaf- und Durch-
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schlafstorungen ergeben. Weitergehende Nachfragen z.B.
nach Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, verminderter Libi-
do und Antriebslosigkeit als Symptome einer Depression
sollten zu einem spateren Zeitpunkt oder durch einen psy-
chiatrischen oder psychosomatischen Facharzt erfolgen.
Auch die Tatsache, dass Migrdne einen hohen Stellenwert
bei der gebremsten Lebens- und Zukunftsplanung einzel-
ner Patienten innehat, kann als Anzeichen einer Depressi-
on angesehen werden. In Fallen mit fortgeschrittener De-
pression sollte die eigene Kompetenz kritisch hinterfragt
werden, ob man diese Fille selber addquat betreuen kann.
Gutin den Alltag zu integrieren sind der MIDAS-Fragebo-
gen und der HIT-6-Fragebogen, die beide in einer validier-
ten deutschsprachigen Form vorliegen. Beide geben ra-
sche Auskunft Giber die individuelle Krankheitslast und bie-
ten eine gute Grundlage fiir das Arzt-Patient-Gesprach.

Bei dem Thema Kopfschmerztagebuch herrscht generell
Konsens dariiber, dass eine Dokumentation der Attacken
in einem Tagebuch oder einer App zur Dokumentation bei
Therapieentscheidungen und Diagnosestellung hilfreich
ist. Dartiber hinaus kann man aber sehr wohl der Meinung
sein, dass ein Tagebuch nicht sinnvoll ist. Jemandem, der
tdglich oder nahezu tdglich Kopfschmerzen hat, vor allem
als Jugendlicher, sollte man nicht obendrein zumuten,
stdndig die Tatsache als solche auch noch zu dokumen-
tieren. Aus behavioraler Sicht ware es umgekehrt besser,
ein Positiv-Tagebuch zu empfehlen, an dem schmerzfreie
Tage notiert werden.

Es ist wichtig und sinnvoll, Patienten Gber die Komorbidi-
taten der Migrane aufzuklaren. Vielen Patienten wird nicht
klar sein, dass Depression, Angst, Phobien und vor allem
Sozialphobien Begleitkrankheiten der Migrane sein kon-
nen. Hier kdnnen wir die Behandlung mit Antidepressiva
wie Amitriptylin, Mirtazapin oder Opipramol in Betracht zie-
hen. Manchmal sind auch psychotherapeutische Interven-
tionen sinnvoll, aber gerade hier fehlen oft Behandlungs-
platze. Ggf. kann der Patient auf digitale Gesundheitsan-
wendungen zur Behandlung von Depressionen ausweichen
oder sich Hilfe zur Selbsthilfe aus dem Internet holen. Ver-
gessen wir auch nicht, den Patienten auf die erhdhte kogni-
tive Schnelligkeit seines Migranegehirns hinzuweisen, z. B.
durch den Vergleich mit einem ,,Porsche im Kopf*“. Dann ver-
steht ein Patient vielleicht auch besser, warum er wéhrend
Migranephasen immer so angespannt ist.

AbschlieRend sei empfohlen, dass sich jeder Migrénethe-
rapeut ein Schema zurechtlegen sollte, mit dem er auf die
psychischen und evt. psychiatrischen Besonderheiten von
Menschen mit Migrane eingehen kann. Dazu gehdren stan-
dardisierte Anamnesen und Untersuchungen, psychome-
trische Instrumente und das Kennen der eigenen Kompe-
tenzen sowie das Erkennen von Situationen, in denen die
eigenen Kompetenzen nicht ausreichen. Weiterhin sei vor
zu viel apparativer Diagnostik gewarnt, die haufig bei chro-
nischen Patienten schon erfolgt ist und die zu einer iatro-

@ Schattauer

genen Fixierung auf eine kausal behandelbare Ursache der
Migrine fiihren kann. Der » Kasten gibt dazu eine Uber-
sicht und unverbindliche Empfehlungen.

EMPFEHLUNGEN

Gesprachsfithrung mit Migranepatienten

= Offene Fragen am Anfang

= Nicht kritisch auf Vorbehandlungen eingehen

= Grundziige der Migrédne-Pathophysiologie inkl.
kognitiver Besonderheiten erldutern

= Fragen nach Schlafstérungen, Dysstress

= Spezifische, intime Fragen nach depressiven
Symptomen eher psychiatrischen Kollegen
Uberlassen

= Uber Komorbidititen aufkliren; aber:Eigene
Grenzen in der Behandlung von Komorbiditaten
erkennen

= MIDAS und HIT-6 kénnen in der Verlaufskontrolle
eingesetzt werden

= Kopfschmerztagebuch nur mit klarem Ziel und
sonst zurlickhaltend einsetzen

= An digitale Gesundheitsanwendungen bei
Migrdne denken

= AuRerste Zuriickhaltung bei apparativer
Diagnostik

FAZIT

Wie héufig in der Medizin, so ist es auch bei der
Migrdne nicht mdéglich, von einer einheitlichen Per-
sonlichkeit zu sprechen, insbesondere wenn man die
modernen Definitionen von Personlichkeit anwen-
det. Dennoch kénnen signifikant gehduft auftreten-
de kognitive Eigenschaften und Verhaltensmerkmale
bei Betroffenen mit Migrdne beobachtet werden,
die auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihren sind.
Maoglicherweise liegen spezifische hereditar de-
terminierte Variationen in der Reizverarbeitung vor.
Weiterhin fiihren die signifikanten Komorbiditdten
bei Migrdne zu spezifischen Verhaltens- und Erleb-
nismustern. Es liegt eine Reihe von Instrumenten
vor, um die Beeintrachtigung durch Migrane auf Ver-
haltensebene zu erfassen, jedoch gibt es kein spe-
zifisches Instrument, um Menschen mit Migrdne auf
den genannten Verhaltensebenen zu klassifizieren
bzw. das AusmaR der Beeintrachtigung zu quantifi-
zieren. Dennoch ist es notwendig und sehr wichtig,
in der Betreuung von Menschen mit Migrane auf die
spezifischen kognitiven Besonderheiten und Ver-
haltensmuster einzugehen. Hier ist in erster Linie die
Gesprachsfiihrung relevant, da nur sie solche Muster
individuell erfassen kann und da auch nur die
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Gesprachsfiihrung Menschen mit Migrdne tiber die
Besonderheiten aufklaren und therapeutische Emp-
fehlungen geben kann. Eine apparative Diagnostik
ist in diesem Zusammenhang tberfliissig. Eine
gezielte pharmakologische Beeinflussung nur von
kognitiven Prozessen und Verhaltensmustern ist bei
Patienten mit Migrane nicht praktikabel. Vielmehr
sollte sich eine solche Pharmakotherapie an den
psychiatrischen Komorbiditdten und den klinischen
Notwendigkeiten basierend auf dem klinischen
Phanotyp der Migrane ausrichten. Eine pharmakolo-
gische Behandlung von kognitiven und Verhaltens-
mustern bei Menschen mit Migrane ist ebenfalls
haufig nicht sinnvoll, kann aber z. B. bei bestimmten
Komorbiditdten relevant sein.

Zusammenfassend brauchen wir also einen
Dualismus, der jedwede Stereotypisierung von
Menschen mit Migrane vermeidet und gleichzeitig
berticksichtigt, dass es spezifische Besonderheiten
im kognitiven Erleben und auf Verhaltensebene bei
der Mehrzahl der Menschen mit Migréne gibt.
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CME-Fortbildung
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1
Welche Eigenschaft passt am ehesten zum Typus migraenicus nach
.H. Peters?

u
A Euphorie

B Ubersteigertes Pflichtbewusstsein
C Aggressivitdt

D Manische Phasen

E Vermehrte Schlafrigkeit

Frage 2

Welche Domadne zeigte sich in Persénlichkeitsprofilen noch am
ehesten (wenn auch nicht konsistent) als auffallig bei Menschen
mit Migrane?

A Neurotizismus

B Extraversion

C Aggressivitdt

D Lebenszufriedenheit

E Emotionalitdt

Frage 3

Das Potenzial ,contingent negative variation“ (CNV) wird in der
Kognitionsforschung eingesetzt. Wie unterscheiden sich Menschen
mit Migrdne von einer Kontrollgruppe ohne Migrdne bei der CNV?

A Menschen mit Migrdne zeigen eine groRRere Latenz.

B Menschen mit Migrane kénnen bei Messung der CNV héufig
nicht mitarbeiten.

C Menschen mit Migrdne zeigen eine signifikant hohere Ampli-
tude im Intervall.

D Menschen mit Migrane erleben die Messung der CNV als
angenehmer.

E Menschen mit Migrane zeigen bei der CNV eine verminderte
Aufmerksamkeit.

Nervenheilkunde 2022; 41: 53-54 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Frage 4
Welche Antwort ist richtig? Bei Menschen mit Migrane ist gegen-
tiber der Gesamtbevolkerung das Risiko fiir eine Depression ...

A ...ungefdhr gleich hoch.

B ...um den Faktor 2 erniedrigt.

C ..umden Faktor 2,5 erhdht.

D ...umden Faktor 10 erhoht.

E Esliegen dazu keine Studien vor.

Frage 5
Welche Substanz kann sinnvollerweise beim gleichzeitigen Vorlie-
gen einer Migrdne und einer Depression eingesetzt werden?

A Agomelatin
B Amitriptylin
C Johanniskraut
D Quetiapin

E Moclobemid

Frage 6

Bis zu welchem Faktor ist das Risiko fiir eine Angsterkrankung bei
Menschen mit Migrdne in den bisherigen Studien erh6ht gewesen?
A Faktor 2

B Faktor 10

C Faktor 50

D Faktor 100

E Das Risiko ist nicht erhoht.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 7
Welche Aussage zum Zusammenhang von Migrane und posttrau-
matischer Belastungsstorung (PTBS) ist richtig?

A Eine PTBS ist bei episodischer Migrane héufiger als bei chroni-
scher Migrane.

B Eine Komorbiditdt von PTBS und Migrane ist in den letzten
Jahren wahrscheinlich seltener geworden.

C Biszu 25% aller Migrdnepatienten weisen eine PTBS auf.

D Eine Komorbiditdt von PTBS und Migrdne ist bei Mdnnern
ca. 3-fach hoher als bei Frauen.

E Ein Zusammenhang von PTBS und Migréne ist bislang nicht
untersucht worden.

Frage 8

Bei welchem Parameter zur Messung von Behinderung liegt die
Migrdne weltweit an zweiter Stelle?

A Schwerbehinderung

B Aktivitatsradius

C Mortalitdt

D Years of healthy life lost due to to disability (YLD)

E Minderung der Erwerbsfdhigkeit
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Frage 9
Welcher der folgenden Fragebdgen ist spezifisch fiir Migrane ent-
wickelt und evaluiert worden?

A SF-12
B EQ-5D
C BDI-II
D SEIQoL
E MSQolL

Frage 10

Welche Themen sollte man in der erweiterten Anamnese bei Men-
schen mit Migréne ansprechen?

A Einstellung zu anderen Behandlern

B Libido

C Karrierestreben und Zukunftsplanung

D Man sollte sich nur auf die Migrdne fokussieren.

E Schlaf und Stimmung
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