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Stellenwert von Physiotherapie,
Massage und Lymphdrainage in
der Behandlung der Migrane

Haufig werden die Anwendung nicht-
medikamentdser Verfahren, physiothe-
rapeutische MaBnahmen und physika-
lische Therapie als wirksame Behand-
lungsstrategien der Migrane, empfohlen.
Diese Verfahren finden unter den Pati-
enten weite Verbreitung [15]. Unter Physio-
therapie werden im weitesten Sinne die

klassische Krankengymnastik mit aktiven

und passiven Bewegungsiibungen, Mas-
sagen, manuelle Therapie einschlie3lich

manipulativer Verfahren (Chiropraktik)

verstanden; weitere Verfahren der physi-
kalischen Therapie (Anwendung von Kal-
te, Warme, Strom) werden hier nicht dar-
gestellt. Fokussiert wird auf physiothera-
peutische Verfahren, deren hauptsach-
liches Ziel die (Wieder-)Herstellung phy-
siologischer Muskelfunktionsketten und

das Erlernen physiologischer Bewegungs-
ablaufe bei koordinativen bzw. neuromus-
kuldren Funktionsstérungen ist.

raten auf Manualtherapie bei Migréne
»iubereinstimmenden Berichten® zufolge
zwischen 30 und 50% ldgen und dass Blo-
ckaden des Atlantoaxialgelenkes ,,in min-
destens 40% aller Fille die Ursache von
Migrane“ und somit manuell therapier-
bar seien [4]. Angaben, worauf sich die-
se Annahmen und Hiufigkeitsangaben
begriinden, finden sich jedoch nicht. Be-
dacht werden muss, dass bei der Behand-
lung der Migrane sowohl in der Akutthe-
rapie als auch in der Intervallprophylaxe
Placeboansprechraten von 20% und mehr
gezeigt wurden [24]. Nicht verwunder-
lich ist es, dass bei einer Erkrankung, die
in ihrer Intensitdt deutlich fluktuiert, auf
dem Gipfel einer voriibergehenden Ver-
schlechterung praktisch alle Mafinahmen
(scheinbar interventionsbezogen) zur
Verbesserung fithren [26] und dass es im-
mer wieder auch zu Verbesserungen im
Spontanverlauf kommt. Die Anzahl der
Veroftentlichungen zum gesamten Gebiet
der Physiotherapie und Kopfschmerzen
ist kaum zu tiberschauen, diese sind héau-
fig in schwer zugénglichen Journals publi-
ziert. Soweit Physiotherapie in gingigen
Handbiichern zum Kopfschmerz empfoh-
len wird, sind die Literaturangaben meist
sparlich. Die vorhandenen Studien las-
sen sich schwer hinsichtlich ihrer tatsdch-
lichen Evidenz einordnen. Grundlage ei-
ner evidenzbasierten Aussage konnen je-
doch nur Studien sein, deren Protokolle
den Anforderungen einer nach moder-
nen Gesichtspunkten konzipierten kont-
rollierten Studie entsprechen. Die Erfolgs-
kriterien miissen sich mit denen von kli-
nischen Studien zur pharmakologischen

Datenlage zur Wirksamkeit von
Physiotherapie, Massage und
Lymphdrainage bei Migrane

Zur Wirksamkeit von Physiotherapie,
Manualtherapie und Massagen existieren
Einzelfallbeschreibungen, Erfahrungsbe-
richte und kleine Fallserien, jedoch nur
wenige randomisierte kontrollierte Stu-
dien, die den Empfehlungen zur Evalua-
tion solcher Verfahren geniigen [4, 11, 12].
Eine dhnliche Situation findet sich in der
Bewertung der Wirksamkeit von regel-
méfligem Ausdauersport in der prophy-
laktischen Behandlung der Migréne [8, 9].
Es wurde postuliert, dass die Ansprech-

Intervention vergleichen lassen, d. h., in
der Prophylaxe ist als Ziel die Halbierung
der Kopfschmerztage pro Monat bei 50%
der Patienten zu fordern [33]. Aktuell exis-
tieren 3 umfangreiche Ubersichtsarbeiten
zur Studienlage unterschiedlicher physio-
therapeutischer Mafinahmen bei der Mig-
rane nach den derzeit giiltigen Kriterien
[1,5, 6,18, 31].

Methoden: selektive
Literaturrecherche und narratives
Review mit Bewertung von
Einzelarbeiten nach Kriterien

der evidenzbasierten Medizin

Grundlage dieser Arbeit ist eine Aufar-
beitung selektiv recherchierter Literatur
in den Datenbanken Pub Med und cur-
rent contents (mit den Stichworten: ,,phy-
sical therapy®, ,,chiropractic therapy“ ,,spi-
nal /cervical manipulation® ,, massage®
und/sowie ,headache® oder ,migraine®
oder ,head pain®) sowie in physiothera-
peutischen Publikationen (z. B. Physio-
sciences), die in diesen Datenbanken
nicht erfasst werden. Die Recherche um-
fasste Publikationen fiir den Zeitraum
1962-2009. Zusitzlich wurden die gin-
gigen Handbiichern der internationalen
Kopfschmerzliteratur sowie Standard-
werke der Physiotherapie und physika-
lischen Medizin gesichtet. Enthalten sind
in der Ubersicht sowohl offen-kontrol-
lierte Studien als auch Beobachtungsstu-
dien. Expertenmeinungen, die héufig als
wissenschaftliche Evidenz zitiert wurden,
sind nicht berticksichtigt, da sie keine zu-
satzlichen Informationen liefern.
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Da sich iiber die Wirksamkeit der ein-
gesetzten Einzelverfahren keine ausrei-
chenden Aussagen machen lassen, wer-
den Studien, die physiotherapeutische
oder manualtherapeutische Mafinah-
men, Krankengymnastik oder Massagen
im Rahmen multimodaler Therapiekon-
zepte untersuchten, zur Einschitzung
eines singuldren therapeutischen Ef-
fektes der Physiotherapie nicht bertick-
sichtigt. Ausgeschlossen wurden Arbei-
ten zum Spannungskopfschmerz, zer-
vikogenen Kopfschmerz und Anstren-
gungskopfschmerz. Die Einstufung der
klinischen Evidenz erfolgte nach den
EBM-Qualitétskriterien fiir klinische
Therapiestudien. Hierzu wurden die Stu-
dien beziiglich ihres Evidenzlevels (,,le-
vel of evidenz®, LoE) graduiert und be-
wertet [18, 27, 31]. LoE I entspricht hier-
bei kontrollierten, randomisierten Stu-
dien mit Verblindung, LoE IIa einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie ohne
Verblindung, LoE IIb ohne Randomisie-
rung, LoE IIT Kohortenstudien ohne Ver-
gleichsgruppe und LoE IV der sog. Ex-
pertenmeinung.

Konzepte der Physiotherapie
in der Therapie der Migrane

Zu diskutieren ist, wie physiotherapeu-
tische Verfahren durch Behandlung von
Muskeln, Bandern, Gelenken, Lymphge-
fiflen u. A. auf den Verlauf der Migri-
ne wirken konnen, handelt es sich doch
um eine Erkrankung priméar neuronalen
Ursprungs. Zugrunde liegt die Annah-
me, dass Storungen der Muskelspan-
nung und des Halteapparates (Halswir-
belsdule mit ihren Bandern und Mus-
keln) zur Verstirkung primérer Kopf-
schmerzerkrankungen beitragen kon-
nen. Ein pathophysiologischer Zusam-
menhang zwischen muskulédrer Dysba-
lance und Kopfschmerzen ist aufgrund
anatomisch-neurophysiologischer Er-
kenntnisse vorstellbar: Eine Aktivie-
rung im trigeminalen schmerzverarbei-
tenden System kann iiber zentrale Kon-
vergenz und Verbindungen zu den Ner-
venwurzeln C1-C3 zu einer Koaktivie-
rung und Schmerzwahrnehmung auch
im Bereich der HWS und der perikrani-
ellen Muskulatur insbesondere des Na-
ckens fithren. Dieser ,cross talk® affe-
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rent-nozizeptiver Nerven trigeminaler
und okzipitaler Herkunft auf zervikaler
Hohe ist neurophysiologisch in Studien
belegt worden [2, 3, 7, 10]. Anatomische
Konvergenz verschiedener Nerventerri-
torien kann so auch das Auftreten oro-
fazialer sowie extratrigeminaler For-
men der Migridne und des Clusterkopf-
schmerzes erkliren [16, 17]. Die Wahr-
nehmung eines aus dem Nacken aufstei-
genden Ziehens, aus dem sich dann der
Migranekopfschmerz entwickelt, ist kon-
zeptionell nachvollziehbares Korrelat ei-
ner Schmerziibertragung [3, 14]. Ande-
rerseits stellt das Konzept des trigemi-
nozervikalen Komplexes eine Erkldrung
fiir die von Patienten berichtete Auslo-
sung von Migréneattacken durch mani-
pulative Therapien im Bereich der Hals-
wirbelsdule dar, umgekehrt berichten ei-
nige Patienten auch eine positive Beein-
flussung ihrer Beschwerden durch eine
solche Behandlung. Pradiktoren zur Ein-
schitzung einer potenziellen Verstarkung
oder Verbesserung der Schmerzen durch
Physiotherapie bei der Migrane sind bis-
lang nicht bekannt. Inwieweit Physiothe-
rapie tatsiachlich iiber zentrale Effekte im
trigeminozervikalen Komplex oder eher
peripher auf etwaige muskulére Verspan-
nung wirkt, ist offen [29].

Manualtherapie zur
Behandlung der Migrane

Theoretische Konzepte

Eine héufig zitierte Rationale fiir die An-
wendung von Chirotherapie oder Ma-
nualtherapie bei HWS-Beschwerden/
Schmerzen ist das Auftreten einer peri-
pheren artikuldren Dysfunktion, die zu
Funktionsstérungen der Gelenke [Sublu-
xation oder Hypomobilitit: erhohtes oder
vermindertes Gelenkspiel (,joint play®),
reversible segmentale Dysfunktion, Blo-
ckierung] als Ausloser von Stérungen in
Bewegungsabldufen sowie den Schmer-
zen im Bereich des Hinterkopfs und/
oder Nackens fiihrt. Durch manualthe-
rapeutische Behandlung mittels Trakti-
on, translatorischem Gleiten und Weich-
teilbehandlung wird versucht, das physio-
logische Gelenkspiel wiederherzustellen
und den Kopf- und Nackenschmerzen
entgegenzuwirken. Aus neurologischer

Sicht stehen Methoden mit hoher und
rascher Kraftentfaltung bei solchen Be-
handlungsgriffen unter dem Verdacht, ei-
ne Dissektion hirnversorgender Gefif3e
auslosen zu konnen, und sind schon aus
diesem Grunde zuriickhaltend einzuset-
zen [30, 32]. In Deutschland ist Physiothe-
rapeuten nur die Mobilisation von Gelen-
ken erlaubt, Manipulationen (also Tech-
niken mit schneller Kraftentfaltung) sind
Arzten vorbehalten, in anderen Lindern
(z. B. Australien) sind Physiotherapeuten
diese Techniken erlaubt. Bei der Sichtung
der Literatur muss dies jeweils bertick-
sichtigt werden, und es kommt teilweise
zu Unklarheiten iiber die tatsdchlich an-
gewandten Techniken.

Studien zur spinalen
manipulativen Therapie

Die Daten zur Manipulation und Mo-
bilisation der HWS bei priméren Kopf-
schmerzen wurden in mehreren Reviews
ausgewertet. Problematisch ist die Inho-
mogenitdt der Diagnosen. Trotz klei-
ner Fallzahlen wurden unterschiedliche
Kopfschmerzerkrankungen eingeschlos-
sen, was die Aussagekraft weiter redu-
ziert. Die geeigneten Studien wurden in
O Tab. 1 zusammengestellt. Fernandez-
de-las-Penas et al. [13] bewerteten 2 Stu-
dien an Migranepatienten in ihrem Re-
view [25, 36]. Diese beiden Migranestu-
dien erfassten die Kopfschmerzintensitit,
die Kopfschmerzfrequenz und die Arbeit
von Tuchin auch die Kopfschmerzdauer
der Teilnehmer. Nur die Studie von Nel-
son et al. enthielt eine Placebogruppe.
Keine Studie berichtete tiber die Berufs-
erfahrung der Therapeuten. Methodisch
problematisch ist, dass es kaum umsetz-
bar scheint, eine verblindete Behandlung
anzubieten. Keine der Arbeiten berich-
tet ein Follow-up von mehr als 6 Mona-
ten [13]. Ein weiteres Review zur spinalen
Manipulation erfasste Studien zum Kopf-
schmerz vom Spannungstyp, zum zervi-
kogenen Kopfschmerz und zur Migra-
ne [1]. Drei Studien zur Migrine wur-
den als methodisch ausreichend identi-
fiziert und flossen in die Bewertung ein
[25, 28, 36].



Zusammenfassung - Abstract

Bewertung der Studien

Letztlich kann aufgrund der vorliegen-
den Daten keine abschlieflende Bewer-
tung dieser Therapieverfahren erfol-
gen, auch wenn es einige Hinweise zur
Wirksamkeit gibt. Dies ist in den me-
thodischen Méngeln der Studien (Inho-
mogenitat der Diagnosen, Fehlen von
Kontrollinterventionen, Unméglich-
keit einer Placebobehandlung, unzu-
reichende Definition der Zielparameter,
kurze Nachbeobachtungszeit, kleine Fall-
zahlen, hohe Dropoutraten) begriindet.
Schwierig ist, dass zwischen einer spezi-
fischen Wirkung der Therapie und un-
spezifischen Effekten (Zuwendung, Pati-
entenkontakt) nicht unterschieden wer-
den kann. Die Moglichkeiten, diese Ein-
flussfaktoren im Rahmen von Studien
zwischen Behandlungsgruppe und Kon-
trollgruppe auszugleichen, sind sehr be-
grenzt. Diskutiert wird z. B, einen Stan-
darddialog fiir den Kontakt vorzugeben,
der sich rein auf die Behandlung bezieht.
Ein 2002 publizierter Review zur Wirk-
samkeit spinaler manueller Therapie bei
Kopfschmerzen kommt beziiglich der
Migrane zum Schluss, dass es sich hierbei
um eine moglicherweise effektive Thera-
pie handelt, die einen vergleichbaren Ef-
fekt wie die Einnahme von Amitriptylin
haben soll [1]. Die Einzelfallerfahrungen
und die ermutigenden Resultate der je-
doch unzureichenden Studien sollten
Anlass sein, diese Verfahren systematisch
mittels geeigneter Studienprotokolle zu
untersuchen.

Massage
Theoretische Konzepte

Massage soll iiber allgemeine Entspan-
nung, das Losen von muskuldren Ver-
spannungen, das Einwirken auf Trigger-
punkte und die Verbesserung der lokalen
Durchblutung positiv wirken.

Studien zur Massage bei Migrane

Identifiziert werden konnte nur eine
kontrollierte randomisierte Studie ([22];
B Tab. 1). Die Autoren selbst fithren die
Verringerung der Kopfschmerzhéufigkeit
(Reduktion der mittleren Kopfschmerz-

Schmerz 2009 - 23:347-354  DOI 10.1007/500482-009-0814-5
© Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes. Published by Springer Medizin

Verlag - all rights reserved 2009

C. Gaul - V. Busch

Stellenwert von Physiotherapie, Massage und Lymphdrainage

in der Behandlung der Migrane

Zusammenfassung

Physiotherapeutische Behandlung, Chiro-
therapie und Massage werden als Prophyla-
xe zur Behandlung der Migrdne empfohlen.
Die Datenlage zur Wirksamkeit ist allerdings
sehr sparlich. Klinische Erfahrung und theo-
retische Modelle lassen eine Wirksamkeit er-
warten. Jedoch kann auf der Grundlage der
vorhandenen Studiendaten zur Wirksamkeit
keine abschlieBende Beurteilung abgegeben
werden. Es fehlen prospektive randomisier-
te kontrollierte klinische Studien mit ausrei-
chend groBer Patientenzahl und Nachbeob-
achtungszeit. Die Akzeptanz dieser Behand-

lungsverfahren bei den Patienten und die
Vorbehalte gegeniiber der medikamentdsen
Prophylaxe wiirden diese Verfahren bei guter
Wirksamkeit zur Behandlungsalternative fiir
einige Patienten machen. In der Kosten-Nut-
zen Abschatzung muss jedoch der hohe Zeit-
und Kostenaufwand im Vergleich zur rein
pharmakologischen Behandlung bedacht
werden.

Schliisselworter
Migrane - Manualtherapie - Prophylaxe

Impact of physiotherapy, massages and lymphatic drainage

in migraine therapy

Abstract

Physical treatment, spinal manipulative ther-
apy and massages are often recommend-

ed to treat migraine as a prophylactic thera-
py. Clinical experience and theoretical con-
cepts support their usefulness. However, da-
ta on these therapies are scarce. On the basis
of the available studies, it is impossible to de-
termine whether or not these therapies are
effective. There is a lack of well-designed pro-
spective, randomized controlled trials with a
sufficiently long follow-up to observe these
therapies. Due to the high acceptance of

physical treatment on the one hand and pre-
conceptions about drug treatment on the
other, these types of therapies may be an al-
ternative option for some patients if their ef-
ficacy is established. A cost-benefit analysis
of theses therapies should consider the long
amount of time required for them compared
with drug intake.

Keywords
Migraine - Spinal manipulative therapy -
Prophylaxis
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Tab. 1

Ubersicht iiber Studien mit Ph

Studie
Therapiearme

Studienart

Evidenzklasse

Cross-over

Randomisierung
Kopfschmerztyp
Teilnehmer

Geschlecht

Alter

Medikamentdse Prophylaxe

Studiendauer (in Wochen)

Messinstrumente

Frequenz der Therapie pro
Woche (Gesamtzahl der Behand-
lungen in der Studie)

Therapiedauer (min)
Ergebnisse, Kopfschmerzverlauf

Psychometrie

Labor
Medikamentengebrauch (akut)
Komplikationen

Anmerkungen

Parker et al. 1978 [28]

Chirotherapie vs. spinal manipulative
Therapie vs. Mobilisation (Kontrolle)

Prospektiv, randomisiert, kontrolliert,
3-armig

LoE lla

Nein

Ja

Migrane

85

52 Frauen, 33 Manner
Durchschnitt 41 Jahre

Ohne Prophylaxe

Baseline: 8
Therapie: 8
Follow-up: 8

Tagebuch (Attackenfrequenz,
Attackendauer, Schmerzintensitat,
Beeintrachtigung)

2-mal (geplant 16)

Keine Angabe

Chirotherapie: 40% Reduktion der
Attackenfrequenz, 43% Reduktion
der Schmerzintensitat

Spinal manipulative Therapie:

23% Reduktion der Attackenfrequenz,

22% Reduktion der Schmerzintensitat
Mobilisation (Kontrolle)

34% Reduktion der Attackenfre-
quenz, 15%

Kein signifikanter Unterschied
zwischen den 3 Therapiearmen
Eyseneck Personality Inventory,
General Health Questionaire
Nein

Nicht erfasst

Keine Angaben

Vorhandensein degenerativer Veran-
derungen im Rontgen der HWS war
kein Pradiktor des Therapieerfolges

Tuchin 1999 [35]
Spinale manipulative Therapie

Prospektiv, nicht randomisiert,
keine Kontrolle

LoE Nl

Nein

Nein

Migrane

32

18 Frauen, 14 Manner
Durchschnitt 40 Jahre
Keine Angaben

Baseline: 8

Therapie: 8

Follow-up: 8

Zusétzliches 6-Monats-Follow-up
Tagebuch (Attackenfrequenz,
Beeintrdachtigung, Begleitsym-
ptome, Bedarf an Akutmedikation)

Keine Angabe

Keine Angabe

46% Reduktion der Kopfschmerz-
frequenz, 12% Reduktion der
Attackendauer, 36% Reduktion des
Bedarfs an Akutmedikation

Nein

Nein
Erfasst
Keine Angaben

Im zusatzlichen 6-Monats-Fol-
low-up 25% fehlende Daten.
Intervention selbst unzureichend
beschrieben

Diagnose bei einer Kopfschmerz-
dauer von 0,75-108 h teilweise
nicht nach IHS-Kriterien

Tuchin et al. 2000 [36]

Spinale manipulative Therapie vs. Reiz-
strom

Randomisiert, kontrolliert

LoE lla

Nein

Ja

Migrane

127

86 Frauen,39 Manner
Durchschnitt 40 Jahre
Keine Angaben

Baseline: 8
Therapie: 8
Follow-up: 8

Tagebuch (Attackenfrequenz, Attacken-
dauer, Schmerzintensitat, Beeintrach-
tigung, Begleitsymptome, Bedarf an
Akutmedikation)

2-mal (geplant 16)

Keine Angabe

22% im Interventionsarm erreichten eine
Reduktion der Attackenzahl um 90%;
signifikante Verbesserung gegentiber der
Kontrollgruppe fiir Attackenfrequenz,
-dauer, Beeintrachtigung und Reduktion
des Bedarfs an Akutmedikation

4,1% berichten eine Zunahme der Migra-
neattacken im Behandlungsarm

Nein

Nein

Erfasst

Zunahme der Schmerzen nach Therapie
(n: 1), Auslosung einer Migraneattacke
durch Therapie (n: 1)

Zusatzlicher Kopfschmerz vom Span-
nungstyp war erlaubt, tiber den Anteil
dieser Patienten enthdlt die Studie keine
Daten

frequenz von 1,52 Attacken in der Baseline-

Phase auf 1,07 im Follow-up, p<0,05) am

ehesten auf eine Stressreduktion zuriick.
Die Massagen hatten keinen Einfluss auf
die Intensitit der Schmerzen oder den
Medikamentenverbrauch (8 Tab. 1).
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Bewertung der Studien

Ein klinisch nachhaltiger Therapieef-
fekt ist wenig tiberzeugend, die gerin-
gen Therapieeffekte am ehesten unspe-
zifisch. Die Beobachtungszeit war mit

einem Follow-up von 3 Wochen sehr

kurz und betrug nur die Hilfte des In-

terventionszeitraums. Bedacht werden
muss der Zeit- und Kostenaufwand einer
6-wochigen Massagetherapie fiir letztlich
geringe Effekte.



Tab.1 Fortsetzung

Nelson et al. 1998 [25] Lawler et al. 2006 [22] Krahl 2005 [21]

Spinale manipulative Therapie vs. Amitriptylin vs. Amitripty- Massage vs. Tagebuch (keine aktive Lymphdrainage

lin + Chirotherapie (Zieldosis Amitriptylin 100 mg/Tag) Kontrolle)

Prospektiv, randomisiert, kontrolliert, 3-armig Randomisiert, kontrolliert, 2-armig Prospektive Verlaufsbeobachtung bei 3 Patienten

LoE lla LoE lla LoE Il

Nein Nein Nein

Ja Ja Nein

Migrane Migrane Migrane

218 48 3

172 Frauen, 46 Manner 40 Frauen, 8 Manner 3 Frauen

Durchschnitt 38 Jahre 12-60 Jahre Ca.20-50 Jahre

Ohne Prophylaxe 1 Patient mit Amitriptylin, 1 Patient mit  Keine Angaben
Kalziumantagonist

Baseline: 4 Baseline: 4 Baseline: 6

Therapie: 8 Therapie: 6 Therapie: 3

Follow-up: 4 Follow-up: 3 Follow-up: 3

Tagebuch (Attackenfrequenz, Schmerzintensitdt, Bedarfan ~ Tagebuch (Attackenfrequenz, Schmerz-  Kieler Kopfschmerzkalender, Lebensqualitdt SF-36
Akutmedikation intensitat Haufigkeit, Intensitat, Bedarf

an Akutmedikation, Schlaf); Herzfre-

quenz, Speichelcortisolmessung

2-mal (geplant 16) 1-mal (geplant 6) 2-mal (geplant 6)

Keine Angabe 45 min 30 min

In einem Score aus Kopfschmerzhaufigkeit und Schmerz- Massage reduzierte die Kopfschmerz-  Keine der Patientinnen hatte in der Behandlungs-
intensitat Reduktion um 49% in der Amitriptylin-Gruppe, frequenz signifikant jedoch nicht die phase Kopfschmerzen, zwischen Baseline- und
40% in der Gruppe der spinalen manipulativen Therapie und Intensitat und den Medikamentenver-  Follow-up-Phase bestand kein signifikanter Un-
41% in der kombinierten Behandlung wéhrend der Therapie brauch. Der Schlaf verbesserte sich terschied

(n.s.). Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Thera-
piearmen im Verbrauch der Akutmedikation

Short Form-36 State Trait Anxiety Inventory Nein

Nein Cortisolspeichelmessung Nein

Erfasst Erfasst Erfasst

Keine Angaben Keine Angaben Keine

Bei 23% keine Follow-up-Daten Nachbeobachtungszeit nur 3 Wochen, 3 Fallanalysen. Nachbeobachtungszeit nur
Therapiegruppe Chirotherapie hatte 14 Behandlungen, Autoren vermuten Effekte seien durch 3 Wochen

die Amitriptylin-Gruppe hingegen nur 4 Studienvisiten Stressreduktion erklarbar

Kein Vorteil durch die kombinierte Therapie

Lymphdrainage bei Migréane beruhen auf der Vorstellung,  Aktivierung antinozizeptiver Systeme und
extern angewandte physikalische Reize eine Hemmung noradrenerger Neurone
Theoretische Konzepte seien in der Lage, neuronale Aktivitit  spielen. Diese Effekte sollen iiber subkuta-
im trigeminalen System zu beeinflussen. = ne Mechanorezeptoren und die durch die
Pathophysiologische Konzepte zur Wirk-  Eine Rolle dabei sollen vagotonisieren-  Massagetechnik hervorgerufene Entspan-

samkeit der manuellen Lymphdrainage de bzw. sympathikolytische Effekte, eine nung vermittelt werden [34, 19]. Letztlich
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sind die Hypothesen zum Wirkmechanis-
mus der Lymphdrainage nach heutigen
Vorstellungen nur unzureichend unter-
mauert.

Studien zur Lymphdrainage
bei Migrane

Lymphdrainage wird hiufig im Rahmen
sog. ,Migrinekuren® angeboten. Zur Ef-
fektivitit der Lymphdrainage bei Migra-
ne liegen jedoch keine randomisierten
Studien vor. Es findet sich lediglich eine
kleine Fallserie iiber die Behandlung von
3 Einzelpatienten, deren Krankheitsver-
lauf und Behandlungserfolg mittels Ta-
gebuch und SF-36 erfasst wurden. Keiner
der 3 Patienten hatte in der Interventions-
phase Migraneattacken. Die Werte 2 Wo-
chen vor und 2 Wochen nach Behand-
lung waren vergleichbar, sodass sich kein
iiber den Behandlungszeitraum hinausge-
hender Effekt zeigen lief3 ([21]; @ Tab. 1).

Bewertung der Studien

Neben der kleinen Fallzahl miissen die
kurze Baseline- und Follow-up-Phase kri-
tisiert werden. Der Autor merkt korrekt
an, dass die positive Erwartungshaltung
der Patienten und ein Placeboeffekt zu-
satzlich Einfluss auf das Ergebnis hatten.
Eine fundierte Aussage zur Wirksamkeit
der Lymphdrainage lédsst sich aufgrund
der Datenlage nicht treffen.

Diskussion: Unzureichende
Datenlage zur Beurteilung
der Wirksamkeit in der
Migranetherapie

Die Frage der Wirksamkeit oder Unwirk-
sambkeit der vorgestellten Verfahren kann
aufgrund der vorliegenden Studienla-
ge nicht abschlielend beantwortet wer-
den. Auch wenn sich aus einigen Studi-
en Hinweise auf eine mogliche Wirksam-
keit ableiten lassen und klinische Erfah-
rungen mit einer Reihe von Patienten fiir
eine Wirksamkeit sprechen, sind die Da-
ten fiir eine auf hoherem Evidenzlevel ba-
sierende Aussage nicht ausreichend. Die
Arbeiten sind beziiglich der Zahl der ein-
geschlossenen Patienten iiberwiegend
zu klein, um valide statistische Auswer-
tungen vorzunehmen. Eine Metaanalyse
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ist aufgrund der Inhomogenitit der Studi-
en und der Daten nicht méglich. Die Da-
ten sprechen dafiir, dass spinal manipula-
tive Verfahren (Manualtherapie) mogli-
cherweise wirksam sind, hier sind immer-
hin einige positive Bewertungen aus den
Daten ableitbar. Die im Hinblick auf den
Evidenzlevel schlechte Datenqualitit der
Studien zum Thema erklért sich durch ei-
ne Reihe methodischer Probleme der Stu-
dien. Es ist kaum méglich, physiothera-
peutische Behandlung als Studieninter-
ventionen zu verblinden, die Durchfiih-
rung einer Scheinintervention (bzw. Ein-
satz von Placebo) in der Kontrollgruppe
ist ebenso problematisch. Eine alleinige
Wartegruppe als Kontrolle ist unzurei-
chend, weil alle vorgestellten Verfahren
mit Zuwendung, Gesprich u. A. einherge-
hen, die weit iiber die reine Manipulation
an Gelenken, Muskeln oder Bandern hin-
ausgehen und eine verfahrensunabhin-
gige Wirkung haben konnten. Problema-
tisch ist, dass Patienten, die primar eine
nichtmedikamentdse Intervention wiin-
schen, einer Randomisierung in einen
rein pharmakologischen Behandlungsarm
selten zustimmen; dies war auch bei den
in Deutschland durchgefiihrten Studien
zur Akupunktur beim Kopfschmerz be-
reits ein zentrales Problem. Anzustreben
ist, dass zeitgleich keine medikamentdse
Prophylaxe und keine Muskelrelaxanzien
zusdtzlich eingenommen werden, um die
Therapieeffekte klar zuordnen zu kénnen.
Die Daten zur Massage und Lymphdrai-
nage sind vollig unzureichend.
Unabdingbar ist, bei kiinftigen Stu-
dien die Studienpopulation klar zu defi-
nieren. Die Anwendung der Kriterien der
IHS in der aktuellen Fassung (ICHD-II)
ist zu fordern [20]. Bei der Untersuchung
von Patienten mit Migrane sollte Migra-
ne der alleinige (oder zumindest iiberwie-
gende) Kopfschmerz sein oder ein poten-
ziell zusétzlicher Kopfschmerz standardi-
siert klassifiziert werden. Begleitend vor-
liegende perikranielle Myogelosen, auf
die solche Therapieverfahren am ehesten
Einfluss nehmen kénnten, miissen stan-
dardisiert erfasst und im Verlauf nach-
verfolgt werden. In den vorliegenden Ar-
beiten sind die verwendeten Interven-
tionen héufig schlecht beschrieben und
nicht standardisiert angewandt. In der Li-
teratur werden die Begriffe Chirothera-

pie, Manualtherapie und Physiotherapie
teilweise unterschiedlich gebraucht, und
es bleibt haufig offen, welche Behandlung
tatsidchlich durchgefiihrt wurde [5]. Un-
klar ist héaufig, ob alle Therapeuten tat-
sichlich die gleiche Behandlung durch-
fithrten sowie eine vergleichbare Aus-
bildung und Berufserfahrung aufwiesen.
Problematisch ist ferner, dass es sich um
sehr individuell anzuwendende Verfahren
handelt. Die Intervention, die vorgenom-
men wird, muss klar definiert sein.

Dariiber hinaus waren die erfassten
Zielgroflen sehr unterschiedlich. Hier
sollten Kopfschmerzhaufigkeit und -in-
tensitdt mit Tagebtichern wie in randomi-
sierten, kontrollierten Studien mit phar-
makologischen Wirkstoffen untersucht
werden. Ziel wére dann das Erreichen
einer Halbierung der Kopfschmerztage/
Monat bei 50% der eingeschlossenen Pa-
tienten. Zusitzlich sollten die Belastung
durch Kopfschmerzen (,,burden of di-
sease“) und die damit einhergehende Be-
eintrachtigung der Lebensqualitit erfasst
werden, geeignet sind hierzu MIDAS,
HIT-6 und SF-12.

Um eine Nutzen-Risiko-Abschétzung
vornehmen zu kénnen, sollte die mog-
liche Auslosung von Attacken durch eine
physiotherapeutische Behandlung oder
andere Nebenwirkungen erfasst werden.
Bedacht werden muss gerade bei 6kono-
mischen Abwégungen, wie grof$ der Auf-
wand fiir die Patienten ist, z. B. 1- bis 2-
mal wochentlich eine physiotherapeu-
tische Behandlung und die Wegstrecke
zu dieser, Umkleidezeit usw. aufzubrin-
gen, wenn die Wirksamkeit nicht ausrei-
chend belegt ist oder einer einfachen Ein-
nahme von z. B. Amitriptylin gleichwer-
tig ist [1].

Multimodale Therapieprogramme fiir
Kopfschmerzpatienten, die auch Physio-
therapie beinhalten, sind wirksam und
unimodalen Anséitzen meist iiberlegen
[23]. Die Daten zur Wirksamkeit hieraus
sind jedoch nicht geeignet, den therapeu-
tischen Effekt eines einzelnen Therapie-
bausteines (z. B. einer singuldren physio-
therapeutischen Mafinahme) zu quanti-
fizieren. Wahrscheinlich erklart sich die
Wirksamkeit multimodaler Therapien
weniger aus einem spezifischen physiolo-
gischen Effekt, sondern einem therapeu-
tischen Konzept, welches unterschied-
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Ubersichten

lichste Aspekte der Erkrankung bertick-
sichtigt. Es werden unterschiedlichste
Faktoren adressiert, die zu einer Verbes-
serung der Schmerzsymptomatik fithren
konnen (u. a. Aufbau einer therapeutisch
tragfahigen Bindung, intensive therapeu-
tische Zuwendung, Férderung schmerz-
bedingter Kontrollitberzeugungen, ver-
besserte Selbstwirksambkeit). Diese Dinge
sind wohl auch fiir die Wirksamkeit von
Physiotherapie bei der Migrine von Be-
deutung.

Fazit fiir die Praxis

Im Gegensatz zu anderen Autoren [4],
die schreiben, z. B. die Manualtherapie
sei, keineswegs eine adjuvante Therapie
in der Behandlung von Kopfschmerzen,
sondern ,eine echte Alternative”, kom-
men wir zum Schluss, dass bei einzel-
nen Patienten physiotherapeutische Ver-
fahren einen Stellenwert haben kénnen,
insgesamt eine abschlieBende Bewer-
tung der Einzelverfahren aufgrund der
schlechten Datenlage aber nicht méglich
ist. Da sich physiotherapeutische MaR3-
nahmen in Zeiten zunehmender Akade-
misierung mit Studiengangen nach dem
Vorbild von Australien und den Nieder-
landen auch wissenschaftlich starker in
den Fokus des medizinischen Interesses
riicken, ist zu wiinschen, dass auch die
spezifische Bedeutung physiotherapeu-
tischer MaBnahmen bei der Migrane in
einem geeigneten und differenzierten
Paradigma iiberpriift wird. Der Stellen-
wert der genannten Verfahren in einem
multimodalen Therapieprogramm im
Zusammenspiel von schmerzpsycho-
logischer Betreuung, Psychoedukation
und medikamentoser Prophylaxe ist
moglicherweise hoher als in unimodalen
Therapieansatzen, dies ist jedoch eben-
falls durch entsprechende Studien letzt-
lich noch zu belegen.
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