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Referat und bibliographische Beschreibung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Anwendung komplementéirer und
alternativer Medizin (CAM) bei Patienten mit primdren Kopfschmerzen zu analysieren und
bestehende Zusammenhénge aufzudecken.

Im Rahmen einer Stichprobenerhebung wurden Fragebogen von 432 Patienten mit priméren
Kopfschmerzen ausgewertet, die sich im Zeitraum Juli 2005 bis Dezember 2006 in den
Kopfschmerzambulanzen der Universititen Halle, Hamburg, Innsbruck, Miinster,
Regensburg, Ulm und Wien vorstellten.

Die Mehrheit der Patienten (81,7%) hatte zur Therapie ihrer Kopfschmerzen komplementire
und alternative Verfahren angewandt. Durchschnittlich hatten diese Patienten im Laufe ihres
Lebens vier verschiedene solcher Verfahren gegen ihre Kopfschmerzen in Anspruch
genommen, am héufigsten Akupunktur (58,3%). Die Nutzung von CAM erfolgte nicht
aufgrund einer generellen Unzufriedenheit mit der ,,Schulmedizin®, sondern zumeist um
,hichts unversucht zu lassen® (63,7%) oder um ,aktiv gegen die Krankheit vorzugehen*
(55,6%). Die CAM-Anwender waren signifikant dlter und litten linger an Kopfschmerzen als
die Nicht-Anwender. Weiterhin hatten sie eine geringere Kopfschmerzintensitit, waren
insgesamt zufriedener mit der konventionellen Prophylaxe und informierten sich hiufiger als
Nicht-Anwender iiber ihre Erkrankung. Innerhalb der Gruppe der CAM-Anwender lie3en
Zusammenhinge zwischen der Anzahl angewandter CAM-Verfahren und einzelnen Variablen
wie dem Alter, der Erkrankungsdauer und dem Grad der Beeintrichtigung, aufgrund der
bestehenden niedrigen Korrelation lediglich auf eine geringe klinische Relevanz schlief3en.
Die hohe Inanspruchnahme von CAM fordert einerseits die Evaluation solcher Verfahren,
andererseits die Integration komplementirmedizinischer Inhalte in die medizinische Aus- und
Weiterbildung. Nur wenn der behandelnde Arzt mit CAM vertraut ist, kann er den Patienten
iiber Effekte, Nebenwirkungen, Kontraindikationen und potentielle Interaktionen mit anderen

Medikamenten hinweisen und aufkliren.

Nebel, Regina: Anwendung komplementirer und alternativer Medizin bei primiren
Kopfschmerzen. Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2008
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1. Einleitung

Nach der aktuellen Klassifikation der International Headache Society (ICHD-II) unterscheidet
man iiber zweihundert Kopfschmerzsubdiagnosen (37). Davon werden iiber 90% als primire
Kopfschmerzen klassifiziert. Die hidufigsten dieser primdren Kopfschmerzen sind die
Migrine, der Kopfschmerz vom Spannungstyp und die trigeminoautonomen Kopfschmerzen
(TAK).

Es handelt sich hierbei um chronische Krankheitsbilder, deren Ursachen Gegenstand der
Forschung, aber bis heute nicht vollstindig geklért sind. Folglich sind fiir diese priméren
Kopfschmerzformen keine kausalen Therapien etabliert, die Heilung versprechen konnten.
Vielmehr liegt der Schwerpunkt der Behandlung bei der Schmerztherapie, die sich in eine
Attackentherapie und in eine prophylaktische Behandlung unterteilen ldsst, durch die eine
Reduktion der Attackenzahl erreicht werden soll.

Neben der medikamentésen Standardtherapie haben auch nicht-medikamentose Behandlungs-
verfahren wie die psychologische Schmerztherapie, Stressreduktion durch aktive und passive
Entspannungsiibungen sowie regelmafiger Ausdauersport einen hohen Stellenwert und sind
in ihrer Wirksamkeit teilweise durch Studien gut belegt (56).

Trotz dieser vielen Therapieansitze kann man das Auftreten von Attacken bei den priméren
Kopfschmerzerkrankungen in der Regel jedoch nicht vollstindig unterdriicken, so dass viele
Patienten nach anderen Moglichkeiten suchen, sich Linderung zu verschaffen. Vor allem nach
Alternativen, die individuell wirken und moglichst frei von unerwiinschten Nebenwirkungen
sind, wird immer wieder gefragt.

In der Fach- und Laienpresse wird von einer groen Vielfalt so genannter komplementérer
und alternativer Heilmethoden berichtet, so etwa von Homoopathie, Akupunktur,
verschiedenen Enzym- oder Vitaminbehandlungen, Musiktherapie, Psychofonie und anderen
mehr. Obwohl Vorteile gegeniiber der Standardtherapie und die Wirksamkeit fiir die
allermeisten dieser Therapieformen in klinisch kontrollierten Studien nicht untersucht bzw.
nicht bestitigt werden konnten, ist das Interesse an solchen Verfahren nicht nur in
Deutschland sehr gestiegen (35, 27, 20, 21).

Studien aus Italien, den USA oder der Schweiz belegen diesen Trend auch fiir die Therapie
primérer Kopfschmerzen (62, 63, 45, 78). Aus Deutschland und aus Osterreich liegen bislang
keine Daten zur Anwendung komplementdrer und alternativer Therapieverfahren bei
Patienten mit primdren Kopfschmerzen vor. Doch lassen internationale Studien, die gezielt
die Verbreitung solcher Behandlungsmoglichkeiten bei anderen chronischen Erkrankungen

wie Riickenschmerzen (70), peripherer Neuropathie (8), Multipler Sklerose (84) oder



Amyotropher Lateralsklerose (81) untersuchen, darauf schlieBen, dass auch Kopfschmerz-

patienten bereit sind, nicht etablierte Therapiemoglichkeiten in Anspruch zu nehmen.

1.1  Primire Kopfschmerzen

Basierend auf den Kiriterien der International Headache Society (IHS) werden die
Kopfschmerzen in 14 Hauptgruppen eingeteilt, wobei im Wesentlichen zwischen den
primiren und sekundiren Kopfschmerzen differenziert wird (37).

Die primédren Kopfschmerzen sind eigenstindige Erkrankungen, die keine pathologischen
Befunde in den iiblichen klinischen und apparativen Untersuchungsmethoden aufweisen.
Dazu zidhlen die Migrine, der Kopfschmerz vom Spannungstyp, die Cluster- und andere
trigeminoautonome Kopfschmerzen sowie andere primidre Kopfschmerzerkrankungen, wie
z.B. der primire Kopfschmerz bei korperlicher Anstrengung oder die Hemicrania continua.
Zu den sekundiren Kopfschmerzerkrankungen gehoren unter anderen Kopfschmerzen, die
zuriickzufiihren sind auf ein Kopf- und/oder Halswirbelsdulen-Trauma, auf GefaBstdrungen
oder auch auf Infektionen. Es handelt sich um Krankheitsbilder, bei denen die Kopfschmerzen

als sekundéres Symptom einer fassbaren Ursache auftreten.

1.1.1 Migrine (ICHD-II: 1.1-1.6)

Die Migrine ist eine Erkrankung, die durch periodisch auftretende pulsierende Kopfschmerz-
attacken von 4-72 Stunden Dauer gekennzeichnet ist und mit autonomen Begleitsymptomen
einhergeht. Die Schmerzen treten meist einseitig auf, konnen aber auch beidseitig auftreten
oder die Seite wechseln. Autonome Begleitsymptome sind vor allem Licht-, Lirm- und
Geriuschempfindlichkeit, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen. Bei Kindern, die unter
Migrine leiden, stehen oft, anstelle der Kopfschmerzen, Begleitsymptome wie etwa
Geruchsempfindlichkeit, Schwindel oder Bauchschmerz im Vordergrund.

Bei circa 10-15% der Erkrankten treten zusitzlich Prodromalsymptome vor der eigentlichen
Schmerzphase auf. Diese neurologischen Reiz- und Ausfallserscheinungen, die sich in Form
von kurzzeitigen Sehstorungen, Lidhmungen, Gefiihlsstorungen oder Schwindel #duflern
konnen, charakterisieren die Migridne mit Aura.

Die hochste Inzidenz der Migréne liegt zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr, wobei in dieser

Altersgruppe die Prédvalenz bei Frauen 32% und bei Ménnern 22% betrigt (33).



Die Atiologie der Migrine ist bislang weitgehend ungeklirt. Es wird von einer multi-
faktoriellen Genese ausgegangen, bei der neben einer genetischen Disposition, endogene und
exogene Einfliisse eine Rolle spielen (Diathese-Stress-Modell). So konnen z.B. hormonelle
Einfliisse, Stress oder Alkohol eine Migridneattacke auslosen.

Die Diagnose einer Migrine wird klinisch gestellt. Bei einem unauffilligen klinisch-
neurologischen Befund und typischer Anamnese ist eine symptomatische Kopfschmerz-
erkrankung sehr unwahrscheinlich.

In der Behandlung unterscheidet man zwischen einer Attackenmedikation und einer
prophylaktischen Behandlung. Spezifische Migridnemittel sind die Triptane. Diese werden zur
Behandlung starker Migridneattacken eingesetzt und erreichen bei etwa 70% der Patienten
nach zwei Stunden eine deutliche Besserung der Kopfschmerzen (17).

Bei leichter und mittelschwerer Migridne sind Analgetika, wie Acetylsalicylsidure, Ibuprofen
oder Paracetamol die Mittel der ersten Wahl. Die gleichzeitige Gabe eines Antiemetikums wie
Metoclopramid oder Domperidon, bessert die vegetative Begleitsymptomatik und fiihrt tiber
eine Steigerung der Darmperistaltik zu einer rascheren Resorption der Schmerzmedikamente.
Die Behandlung einer Migréaneattacke mit Mutterkornalkaloiden ist aufgrund einer signifikant
besseren Wirksamkeit und eines giinstigeren Nebenwirkungsprofils der Triptane in den
Hintergrund geriickt. Auch aufgrund zahlreicher Nebenwirkungen sollte der Einsatz von
Mutterkornalkaloiden auf sehr lange Migrineattacken oder solchen mit héaufigen
Wiederkehrkopfschmerzen (,,multiple headache recurrences*) beschrénkt sein (18).

Bei mehr als drei Migrineattacken im Monat, bei subjektiv unertriglichen oder lianger als 48
Stunden anhaltenden Attacken sowie unzureichender Wirkung der Attackentherapie, kann die
Indikation einer Migridneprophylaxe gestellt werden. Medikamente der ersten Wahl sind die
Betablocker Metoprolol und Propranolol sowie der Calcium-Antagonist Flunarizin.
Valproinsdure, Topiramat, Lisurid, Pizotifen, Pestwurz oder Magnesium konnen als Mittel der
zweiten Wahl bei Therapieresistenz oder Unvertrdglichkeit der Medikamente der ersten Wahl
eingesetzt werden. Sinn dieser prophylaktischen Behandlung ist eine Reduzierung von
Haufigkeit, Schwere und Dauer der Migrineattacken, woraus letztlich ein geringerer
Schmerzmittelbedarf resultiert. Gleichzeitig sollte die medikamentése durch eine nicht-
medikamentose Prophylaxe ergénzt werden. Dazu eignen sich wissenschaftlich etablierte
Behandlungsverfahren wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, das Biofeedback,
moderater Ausdauersport und die psychologische Schmerztherapie, die Stress- und
Reizverarbeitungstraining mit Techniken der Schmerzbewiltigung verbindet (56). Insgesamt

ist die Auswahl an medikamentosen und nicht-medikamentdsen Therapieverfahren fiir



Migrinepatienten in der Attackentherapie und Prophylaxe grof}, so dass fiir die Mehrheit der
Patienten eine gut wirksame Therapie angeboten werden kann. Allerdings ist die
Verfiigbarkeit der psychologischen Schmerztherapie begrenzt und die Betreuung von

Patienten mit vielen Attacken erfordert grole Erfahrung.

1.1.2 Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-II: 2.1-2.4)

Der Kopfschmerz vom Spannungstyp ist gekennzeichnet durch einen bilateralen, driickenden
oder ziehenden Schmerz von leichter bis miBiger Intensitét. Er tritt {iberwiegend beidseitig
auf, verstirkt sich nicht bei korperlicher Aktivitdit und geht nur selten mit vegetativen
Begleitsymptomen einher. Nach der Hiufigkeit seines Auftretens wird eine episodische (<180
Tage pro Jahr) von einer chronischen Verlaufsform (>180 Tage pro Jahr) unterschieden.

Am hiufigsten beginnt der Kopfschmerz vom Spannungstyp im zweiten Lebensjahrzehnt und
betrifft Frauen geringfiigig ofter als Minner. Mit einer Lebenszeitpriavalenz von 36% fiir
Frauen und 34% fiir Minner stellt er die hdufigste primire Kopfschmerzform dar (33).

Die Diagnose stiitzt sich auf eine griindliche Anamnese und einen unauffélligen klinisch-
neurologischen Befund, so dass kein Anhalt fiir das Vorliegen einer organischen Ursache
besteht.

Fiir das Krankheitsgeschehen werden eine erhdhte muskuldre Schmerzempfindlichkeit und
eine fehlerhafte Schmerzmodulation im zentralen Nervensystem verantwortlich gemacht (46).
So konnen Faktoren wie etwa korperlicher oder seelischer Stress zu einer Sensibilisierung
peripherer und zentraler nozizeptiver Mechanismen fithren und dadurch die Schmerz-
empfindlichkeit erhohen. Auf dieser Grundlage unterscheidet man auch einen Subtyp mit und
einen ohne erhohte Druckschmerzhaftigkeit der perikraniellen Muskulatur (ICHD II: 2.1.1
und 2.1.2).

Die Standardtherapie des episodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp besteht aus der
Einnahme von nicht steroidalen Analgetika. Prophylaktisch stehen vor allem Substanzen im
Vordergrund, die primir keine analgetische Wirkung aufweisen, sondern den Schmerz durch
eine Modulation der Schmerzverarbeitung und -wahrnehmung beeinflussen. Mittel der ersten
Wahl stellen insbesondere schmerzdistanzierende trizyklische Antidepressiva wie
Amitriptylin und Amitriptylinoxid dar (38). Eine begleitende nicht-medikamentose
Behandlung kann vor allem bei Patienten mit chronifiziertem Verlauf das Krankheits-
geschehen positiv beeinflussen. Stressbewiltigungstraining kann den Erkrankten helfen,
externe und interne Belastungen zu erkennen und diesen vorzubeugen. Daneben gilt auch die

Wirksamkeit der progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson, des EMG-Biofeedbacks und



des Einsatzes kognitiver Techniken als wissenschaftlich erwiesen. So ldsst sich der
Kopfschmerz vom Spannungstyp mit einer Kombination von medikamentdsen und nicht-

medikamentdsen Verfahren insgesamt gut behandeln (56, 72).

1.1.3 Clusterkopfschmerz und andere trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen
(ICHD-II: 3.1-3.4)
Der Clusterkopfschmerz zédhlt zusammen mit der paroxysmalen Hemikranie und den Short-
lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival injection and Tearing
(SUNCT) zur Gruppe der trigeminoautonomen Kopfschmerzen.
Gemeinsam sind dieser Gruppe kurz andauernde Schmerzattacken und die obligat vor-
handenen autonomen Begleitsymptome (32) wie Ptosis, Miosis, Lakrimation, konjunktivale
Injektion, Lidodem, Rhinorrhoe und nasale Kongestion.
Der Clusterkopfschmerz hat eine Priavalenz von 0,1-0,9%, wobei Ménner drei Mal héufiger
betroffen sind als Frauen. Er ist durch stirkste, einseitig orbitale, supraorbitale oder temporale
Schmerzen charakterisiert, die 15-180 Minuten anhalten und hidufig nachts (zirkadiane
Rhythmik) auftreten. Diese Attacken konnen bis zu acht Mal tédglich auftreten und werden
ipsilateral zum Kopfschmerz von den oben genannten Symptomen begleitet. Typischerweise
tritt wihrend der Attacke eine Bewegungsunruhe (pacing around) auf.
Die episodische Form, die initial bei 80% der Clusterpatienten besteht, ist charakterisiert
durch symptomatische Episoden, die typischerweise in Herbst und Friihjahr (saisonale oder
zirkanuale Rhythmik) auftreten. Sie dauern wenige Wochen bis Monate und sind von
symptomfreien Zeitintervallen von Monaten bis Jahren unterbrochen. Halten die
Remissionsphasen weniger als zwei Wochen oder die Clusterperiode iiber ein Jahr an, handelt
es sich um einen chronischen Clusterkopfschmerz.
Die pathophysiologischen Zusammenhinge dieser Erkrankung sind noch nicht gekléart. Man
geht auch hier von einer multifaktoriellen Genese aus, bei der genetische Einfliisse und dullere
Lebensumstinde zur Manifestation des Clusterkopfschmerzes beitragen. Die typische
Rhythmik der Attacken, die bildgebenden Befunde sowie das mogliche Ansprechen auf eine
hypothalamische Hirnstimulation weisen auf eine hypothalamische Stérung hin (52).
Nach Diagnosesicherung und Ausschluss sekundirer Kopfschmerzformen erfolgt die
Attackenkupierung mittels Inhalation von 100% Sauerstoff iiber eine Gesichtsmaske und
gegebenenfalls die Gabe eines Triptans subkutan oder nasal. Auch die intranasale Applikation
von Lidocain ist bei einigen Patienten wirksam und kann aufgrund fehlender systemischer

Nebenwirkungen zur Attackenmedikation gut eingesetzt werden.



In der prophylaktischen Therapie des episodischen und chronischen Clusterkopfschmerzes ist
der Calcium-Antagonist Verapamil Standard (50). Kortikosteroide kénnen zur Unterbrechung
der Clusterserie eingesetzt werden oder den langsamen Wirkungseintritt von Verapamil
tiberbriicken. Ebenso konnen langwirksame Triptane oder Ergotaminpriparate in der
Kurzprophylaxe eingesetzt werden. Au3erdem steht die Therapie mit Lithium oder Topiramat
sowie seit kurzem als ultima ratio die hypothalamische Hirnstimulation zur Verfiigung (28,
52).

Dem Clusterkopfschmerz sehr &dhnlich ist die episodische und chronische paroxysmale
Hemikranie. Auch hier setzen plotzlich attackenartig Schmerzen mit schneidendem oder
pulsierendem Charakter ein, die gekennzeichnet sind durch eine sehr starke Intensitidt und
einer frontoorbitalen oder hemikraniellen Lokalisation. Im Gegensatz zum Clusterkopf-
schmerz sind die einzelnen Attacken von kiirzerer Dauer (2-45 Minuten) und treten hdufiger,
bis zu 40 Mal am Tag auf. Auch die typischen Symptome wie Lakrimation, konjunktivale
Injektion, Miosis und Ptosis begleiten den Kopfschmerz, jedoch meist nur schwach
ausgepragt.

Die paroxysmale Hemikranie betrifft vorwiegend Frauen, manifestiert sich zwischen dem 20.
und 40. Lebensjahr und hat insgesamt eine sehr niedrige Privalenz, so dass nur etwa 3-6%
aller an trigeminoautonomen Kopfschmerzen Erkrankten an einer paroxysmalen Hemikranie
leiden.

Diagnostisch beweisend ist neben der Anamnese das typische Ansprechen auf Indometacin,
unter dem es innerhalb weniger Tage zu einer deutlichen Besserung der Beschwerden kommt.
Nach Sistieren der Schmerzen wird Indometacin in geringer Dosis als vorbeugende Therapie
iber einen ldngeren Zeitraum gegeben (53).

Ebenfalls zur Gruppe der trigeminoautonomen Kopfschmerzen gehoren die SUNCT, bei
denen die Patienten iiber sehr kurze, 15 Sekunden bis 2 Minuten andauernde, einschieBende
neuralgieforme Kopfschmerzattacken klagen. Diese Attacken treten bis zu 200 Mal tiglich
auf, sind stets einseitig periorbital lokalisiert und werden obligatorisch von Lakrimation
begleitet.

Da es sich um eine sehr seltene Form von Kopfschmerz handelt, iiber die bislang nur in
Kasuistiken und Fallserien berichtet wurde, fehlen weitgehend genaue epidemiologische
Daten. Ebenso ist derzeit keine wirksame Therapie bekannt. Einzelfallbeschreibungen iiber
den erfolgreichen Einsatz von Lamotrigen (50) oder Gabapentin (60) zur prophylaktischen

Behandlung rechtfertigen den Einsatz dieser Substanzen.



1.1.4 Andere primire Kopfschmerzen (ICHD-II: 4.1-4.8)

In die von der IHS definierte Gruppe anderer primédrer Kopfschmerzen gehoren der primir
stechende Kopfschmerz, der primdre Hustenkopfschmerz, der primidre Kopfschmerz bei
korperlicher Anstrengung, der primdre Kopfschmerz bei sexueller Aktivitdt, der primér
schlafgebundene Kopfschmerz, der primédre Donnerschlagkopfschmerz, die Hemicrania
continua und der neu aufgetretene tigliche Kopfschmerz (37).

Uber die Epidemiologie, Atiologie und Pathogenese dieser klinisch sehr heterogenen Gruppe
von Kopfschmerzen ist wenig bekannt und da es sich iiberwiegend um sehr selten auftretende
Kopfschmerzen handelt, stiitzt sich die Therapie auf Einzelfallberichte und nicht kontrollierte

Studien (24, 65).

Der primédr stechende Kopfschmerz zeichnet sich durch spontanes Auftreten von
schmerzhaften, wenige Sekunden anhaltenden Stichen im Kopf aus, die sich vor allem auf das
Versorgungsgebiet des ersten Trigeminusastes beschrianken. Begleitsymptome treten nicht
auf. Durch Husten, Pressen oder Valsalva-Manover ausgeloste Kopfschmerzen
charakterisieren den primidren Hustenkopfschmerz. Kopfschmerzen, die durch korperliche
Arbeit hervorgerufen werden, kennzeichnen den primdren Kopfschmerz bei korperlicher
Aktivitat. Therapeutisch hat sich bei diesen Kopfschmerzformen der Einsatz von Indometacin
bewihrt.

Zu den primdren Kopfschmerzen bei sexueller Aktivitdit gehoren der Pridorgasmus-
kopfschmerz und der Orgasmuskopfschmerz. Ersterer ist durch dumpfe Schmerzen in Kopf
und Nacken gekennzeichnet, die wéihrend sexueller Aktivitdt auftreten und sich mit
zunehmender Erregung verstirken. Treten die Kopfschmerzen hingegen explosionsartig
wihrend des Orgasmuses auf, handelt es sich um einen Orgasmuskopfschmerz.
Charakteristisch fiir den primér schlafgebundenen Kopfschmerz ist ein dumpfer Kopf-
schmerz, der nur im Schlaf auftritt, den Patienten aufweckt und mindestens 15 Mal pro Monat
auftritt oder mindestens 15 Minuten nach dem Erwachen anhilt. Weitere diagnostische
Kriterien sind ein Patientenalter iiber 50 Jahre und hochstens ein Begleitsymptom wie z.B.
Ubelkeit oder Photophobie. Kaffee oder Lithium, die in Einzelfillen wirksam sind, konnen
therapeutisch zum Einsatz kommen.

Von einem primédren Donnerschlagkopfschmerz spricht man bei Auftreten eines starken
Kopfschmerzes, der plotzlich beginnt, seine maximale Stidrke in weniger als einer Minute
erreicht und eine Stunde bis zu zehn Tagen anhélt. Beim ersten Auftreten eines priméren

Donnerschlagkopfschmerzes muss eine Subarachnoidalblutung ausgeschlossen werden.



Die episodisch oder chronisch verlaufende Hemicrania continua ist durch einen stindig
vorhandenen einseitigen Kopfschmerz charakterisiert, der gleichzeitig von einzelnen
Schmerzattacken iiberlagert werden kann. Haufig treten auch autonome Begleitsymptome auf
wie sie typisch fiir die Gruppe der trigeminoautonomen Kopfschmerzen sind. Die Privalenz
der Hemicrania continua ist unbekannt, Frauen sind Ofter betroffen als Méinner und der
Beginn liegt meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr.

Therapiert wird die Erkrankung mit Indometacin, wobei ein rasches Ansprechen auch als
diagnostisches Kriterium gilt. Ebenso wie bei der paroxysmalen Hemikranie wird die
Therapie nach Sistieren der Schmerzen in einer Erhaltungsdosis fortgefiihrt (3).

Der letzte, zur vierten Gruppe der primédren Kopfschmerzen gehdrende Kopfschmerz ist der
neu aufgetretene Dauerkopfschmerz, der tdglich auftritt und innerhalb von drei Tagen nach
Beginn nicht mehr remittiert. Der Schmerz muss mindestens zwei Eigenschaften wie
beidseitige Lokalisation, driickender oder beengender Schmerz, leichte bis mittlere Intensitiit
oder keine Verstdarkung durch korperliche Aktivitit aufweisen und darf hochstens von leichter

Ubelkeit,Photophobie oder Phonophobie begleitet sein.

Das gemeinsame Charakteristikum der primdren Kopfschmerzen ist also das Fehlen einer
fassbaren organischen Ursache und die weitgehend unbekannte Atiologie und Pathogenese, so
dass kein kausaler, sondern ein symptomatischer Therapieansatz im Vordergrund steht, der
vor allem aus einer medikamentdosen Therapie besteht. Diese Therapieverfahren zur
Behandlung der primédren Kopfschmerzen richten sich nach Leitlinien wie die der Deutschen
Migriane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG), die sich auf die evidenzbasierte Medizin
stiitzen und so aus einer Kombination von individueller klinischer Erfahrung und der
bestmoglichen Evidenz aus der Forschung bestehen. Da diese Therapien zwar zu einer
Linderung, aber in der Regel nicht zu einer Heilung der primédren Kopfschmerzen fiihren,
hoffen immer mehr Patienten in der so genannten ,komplementiren und alternativen
Medizin®“ (CAM) Moglichkeiten zu finden, ihre Krankheit besser, individueller und

nebenwirkungsdrmer behandeln zu konnen.



1.2  ,,Schulmedizin®, ,komplementire und alternative Medizin‘*“ - historischer
Hintergrund und Begriffsdefinition
Der Begriff ,,Schulmedizin®“ wird heute umgangssprachlich fiir die an den Universititen
gelehrte, naturwissenschaftliche Medizin genutzt. Er ldsst sich auf den homoopathischen Arzt
Franz Fischer aus Weingarten zuriickfiihren, der diesen 1876 in einem Brief an die Redaktion
der Zeitschrift ,,Homoopathische Monatsblitter prigte (42). Dieser von den Homdopathen
verdchtlich verwendete Begriff ,,Schulmedizin® bezog sich auf die so genannte allopathische
Medizin.
Im Nationalsozialismus wurde der Begriff ,,Schulmedizin® als Gegenstiick zur ,,gesunden
Volksmedizin®“ gebraucht und sollte so die ,,verjudete Schulmedizin®“ von der ,(frischen
Deutschen Heilkunde* trennen (42).
Mit der Zeit wurde der urspriingliche Schmihbegriff ,,Schulmedizin®“ durch stindige
Wiederholung unbemerkt zum sprachlichen Allgemeingut. Heute steht er fiir die allgemein
anerkannte und an den medizinischen Hochschulen gelehrte Medizin im Sinne einer
angewandten Naturwissenschaft (61). Zum groBlen Teil wird er wertneutral angewandt, fiir
viele jedoch steht dieser Begriff weiterhin fiir eine ,,Apparatemedizin®, die sich nicht mit dem
Menschen als Ganzes befasst, sondern nur einzelne Symptome zu behandeln versucht. So
wird der Begriff ,,Schulmedizin® weiterhin veridchtlich angewandt, um vor allem eine
deutliche Abgrenzung zur so genannten Komplementir- und Alternativmedizin,
Naturheilkunde oder Ganzheitsmedizin zu schaffen.
Die heutige wissenschaftliche Medizin, die Erkenntnisse aus Naturwissenschaft, Psychologie
und Sozialwissenschaft anwendet, die auf der klinischen Erfahrung und auf den aktuellen
klinischen Studien basiert, ist aber kein geschlossenes, in festen Denkstrukturen verhaftetes
System. Vielmehr ist die heutige wissenschaftlich begriindete Medizin, die sich kontinuierlich
selbst in Frage stellt, durch eine stetige Innovation gekennzeichnet und erhebt durchaus auch
den Anspruch, unter Einbeziehung der Nachbardisziplinen wie etwa der Psychologie, den
,»ganzen Menschen* und nicht nur ,,die Krankheit* im Fokus ihrer Handlung zu sehen. Zudem
ist die Naturheilkunde inzwischen fester Bestandteil der universitiren Ausbildung (10) und
Zusatzbezeichnungen wie Homoopathie oder Akupunktur sind in der &rztlichen
Weiterbildungsordnung erfasst.
Anstelle von Schulmedizin wird oft der Begriff, ,konventionelle Medizin* verwendet, der
dem Begriff der ,,unkonventionellen Medizin*“ gegeniibergestellt wird. Der wissenschaftlich

begriindeten, konventionellen Medizin wird so die unkonventionelle Medizin gegeniiber-
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gestellt, die komplementidre und alternative Therapien, deren Wirksamkeit wissenschaftlich
nicht belegt ist, unterscheidet.

Der Begriff ,,unkonventionelle Medizin* ist jedoch sehr vage, umfasst eine Vielzahl von
diagnostischen und therapeutischen Konzepten und die Definition unterliegt einem stindigen
Wandel. In der englischsprachigen Literatur werden diese Therapien unter dem Begriff
,Complementary and Alternative Medicine* zusammengefasst. Eisenberg et al. definierte sie
als ,techniques that are neither used as standard medical treatment nor taught in medical
schools® (21). Durch das zunehmende Interesse an diesen Verfahren auch an den medizin-
ischen Fakultiten, die mittlerweile Kurse und Vorlesungen zu klassischen Naturheilverfahren,
Homoopathie und anderen anbieten, unterliegt diese Definition jedoch einer stindigen
Dynamik.

Durch diesen stetigen Wandel, aber auch durch das Fehlen einer einheitlichen Definition
werden Begriffe wie ,,unkonventionelle®, , komplementire®, ,alternative®, ,,ganzheitliche*
Medizin je nach Sichtweise des Betrachters sehr unterschiedlich angewandt. So schwankt
beispielsweise die geschitzte Hiufigkeit der Anwendung von unkonventionellen
Heilverfahren zwischen 8% und 80%, je nachdem welche Verfahren darunter verstanden
werden (35).

Weiterhin ist auch kritisch anzumerken, dass der Begriff ,,Alternativmedizin® eine Auswahl
(Alternative) unter Gleichwertigem suggeriert. Aufgrund der fehlenden klinischen Studien-
lage kann jedoch in den meisten Fillen nicht beurteilt werden, ob es sich um eine der

konventionellen Medizin gleichwertige, alternative Behandlungsform handelt.

Aus den genannten Griinden erscheint es daher sinnvoll, besagte CAM als unkonventionelle
Verfahren zu definieren, die nicht als wissenschaftlich gepriift gelten oder deren Wirksamkeit
nicht nachgewiesen ist. So schliefft, je nach Krankheitsbild, der Begriff ,,unkonventionelle
Methoden* zwar unterschiedliche Behandlungsmdglichkeiten mit ein, ist aber an sich klar
definiert.

Der Versuch, die Begriffe ,,Schulmedizin“ oder ,konventionelle Medizin*“ und
,2unkonventionelle Medizin* gegeneinander abzugrenzen und zu definieren, schafft somit in
gewisser Hinsicht Ordnung und Ubersicht, wenngleich die Komplexitit des Sachverhaltes
dabei nicht in ihrer Gesamtheit erfasst wird. Dies liegt daran, dass der wissenschaftliche
Forschungsstand zu den Einzelverfahren sehr uneinheitlich ist und dass vor allem einige der
privaten Krankenkassen, um Kunden zu werben, Kosten fiir unkonventionelle Verfahren

ersetzen (36, 48). Weiterhin liegt es daran, dass viele Arzte unkonventionelle Behandlungen
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wie etwa Homoopathie anbieten und dass einige, frither nicht zur konventionellen Medizin
gehorende Behandlungen, wie z.B. die manuelle Medizin, die therapeutische Lokalanésthesie
oder auch die Akupunktur, in der Behandlung bestimmter Erkrankungen mittlerweile als
wirksam erachtet werden, fester Therapiebestandteil und auch in die drztliche Weiterbildung
integriert sind.

Beispielsweise sei hier die Akupunktur aufgefiihrt, deren Wirksamkeit bei Knie- und
Riickenschmerzen wissenschaftlich bewiesen ist, bei Kopfschmerzen jedoch ein iiber die
Scheinakupunktur hinausgehender therapeutischer Effekt nicht nachgewiesen werden konnte
(22, 23). Somit kann man die Akupunktur durchaus fiir die Indikation Knie- und Riicken-
schmerzen zur konventionellen Medizin zdhlen, wihrend sie bei Kopfschmerzen zu den
unkonventionellen Therapieverfahren zihlt. Gleichwohl wére die Akupunktur noch vor
wenigen Jahren hierzulande auch bei der Behandlung von Knie- und Riickenschmerzen im
Sinne der evidenzbasierten Medizin ohne nachgewiesene Wirkung angesehen worden.

Die Definitionen der Begriffe ,,Schulmedizin® und ,,komplementire und alternative Medizin*
unterliegen somit einem stindigen Wandel und miissen deshalb stets im Kontext der

jeweiligen Zeit und Kultur betrachtet werden.

1.3  Kenntnisstand zur komplementiiren und alternativen Medizin

In den letzten Jahrzehnten hat die moderne Medizin durch neue Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten groe Fortschritte, auch im Bereich der komplementdren und
alternativen Medizin, erzielen konnen.

In der neuen Approbationsordnung sind im Bereich der Komplementdarmedizin die Natur-
heilverfahren und die Homoopathie aufgezahlt (10). Wihrend die Naturheilverfahren fiir alle
Medizinstudenten ,,scheinpflichtig sind, zdhlt die Homdopathie zu den Wahlfidchern an den
Universititen. In der Approbationsordnung bleiben jedoch viele in der drztlichen Praxis oft
eingesetzte Verfahren, wie z.B. die Akupunktur und andere Verfahren der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM) unberiicksichtigt. Die idrztliche Weiterbildung nach dem
Studium in diesen Fichern ist dennoch moglich, durch die Arztekammer geregelt und
festgelegt.

Neben diesen Behandlungsmoglichkeiten, die immer stirker zum Bestandteil der
Hochschulmedizin werden, zéhlt man auch andere, zum Teil nicht gepriifte Methoden wie die
Psychofonie, das Handauflegen oder Reiki zu den komplementiren und alternativen

Therapien. Der Markt ist voll von so genannten alternativen Therapieverfahren, die
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individuell, ganzheitlich und besser als die ,,standardisierte Schulmedizin* wirken sollen, und
das Angebot wichst zunehmend. Ebenso gewinnen diese Verfahren an Bedeutung, da vor
allem chronisch Kranke mit der symptomorientierten, medikamentosen konventionellen
Therapie nicht zufrieden sind und Heilung jenseits der wissenschaftlich etablierten Medizin
suchen.

So haben etwa drei Viertel aller Deutschen Erfahrung mit Naturheilverfahren. Im Jahr 2000
fiihrten in Deutschland circa 10% der insgesamt 369000 Arzte Zusatzbezeichnungen in
komplementirmedizinischen Bereichen (49). Neben den Arzten bieten meist Heilpraktiker,
aber auch andere in nicht-drztlichen Heilberufen Tiatige wie Physiotherapeuten oder
Hebammen, hiufig komplementére und alternative Therapieverfahren an.

Die Zahl der Heilpraktiker wird in Deutschland auf circa 12000-15000 geschitzt. Dabei
handelt es sich um eine geschiitzte Titigkeitsbezeichung fiir Personen, die nach Ablegen einer
Priifung nach Vorgaben des Gesundheitsamtes, basierend auf dem deutschen Heilpraktiker-
gesetz von 1939, eine staatliche Erlaubnis fiir die Ausiibung ihrer heilkundlichen Tétigkeit
besitzen, ohne iiber eine drztliche Approbation zu verfiigen (11).

Die Behandlungskosten fiir klassische Naturheilverfahren erstatten die gesetzlichen
Krankenkassen gemdf ihrem Leistungskatalog. Fiir die meist verschreibungsfreien
homoopathischen oder pflanzlichen Arzneien miissen bis auf wenige Ausnahmen die
gesetzlich Versicherten selbst aufkommen. Private Krankenkassen und Zusatzversicherungen
iibernehmen je nach Vertrag die Kosten unterschiedlicher komplementirer und alternativer
Behandlungsverfahren. Jdhrlich werden in Deutschland pflanzliche Arzneimittel fiir circa
zwel Milliarden Euro verschrieben. Die gleiche Summe wird von den Krankenkassen fiir
arztliche alternativmedizinische Behandlungen aufgewendet und die privaten Ausgaben fiir
unkonventionelle Behandlungen werden auf fiinf Milliarden Euro jdhrlich geschitzt (10).

Der Trend auch zu nicht etablierten Therapieverfahren zu greifen ist in vielen westlichen
Liandern sehr gestiegen, was jedoch noch keinen Wirksamkeitsnachweis unkonventioneller
Methoden darstellt. Vielmehr kann die steigende Inanspruchnahme als Wunsch nach
Ausweitung therapeutischer Optionen, vor allem bei chronischen Erkrankungen, gedeutet
werden (83).

Die bekanntesten komplementédren und alternativen Therapieverfahren, von denen einige in
der Behandlung bestimmter Erkrankungen mittlerweile zur konventionellen Medizin
gerechnet werden, sind die Homoopathie, die Enzym- oder Vitaminbehandlungen, die

klassischen = Naturheilverfahren,  zahlreiche = physikalische = Behandlungsmethoden,
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Entspannungstherapien und die TCM. Daneben gibt es eine uniiberschaubare Vielzahl anderer

Verfahren, deren Popularitit, nicht zuletzt durch die Medien, immer mehr zunimmt.

1.3.1 Homoopathie

Die Homoopathie, deren Begriinder Samuel Hahnemann (1755-1843) ist, beruht auf einer
individuellen Therapie mit Arzneien, die im Sinne einer Reiztherapie den Organismus
stimulieren, selbstregulatorische Krifte in Gang zu setzen. Das Wort Homoopathie leitet sich
von den griechischen Wortern ,,homoios (dhnlich) und ,,pathos* (Leiden) ab. Sie beruht auf
drei Grundprinzipien, von denen das erste Prinzip auf der Ahnlichkeitsregel griindet. Diese
besagt, dass Ahnliches mit Ahnlichem, ,,similia similibus curentur”, behandelt werden soll.
So werden zur Therapie einer Erkrankung Arzneien gewdhlt, die #dhnliche Symptome
verursachen wie die zu behandelnde Krankheit. Weiterhin arbeitet die Homoopathie mit stark
verdiinnten Losungen. Durch definierte Verdiinnungsprozesse soll nach dem Prinzip der
Potenzierung eine Wirkungssteigerung erzielt werden. Je hoher die Verdiinnung, desto
potenter soll die homoopathische Arznei sein. Und schlieBlich haben, gemid dem dritten
Prinzip, die Arzneimittelpriifungen am gesunden Menschen nach festgelegten Priifrichtlinien
zu erfolgen (41, 73).

Angeboten wird die Homoopathie vor allem von Naturheilpraktikern, aber auch immer mehr
Arzte integrieren die Homoopathie in ihr Behandlungskonzept. Die Zusatzbezeichnung
,Homoopathie* ist fiir Arzte entsprechend dem i#rztlichen Weiterbildungskatalog geregelt.
Diese umfasst neben der Facharztanerkennung oder mehr als fiinf Jahre arztliche Téatigkeit mit
regelmiBiger Einbeziehung der Homoopathie, eine sechsmonatige Weiterbildung bei einem
Weiterbildungsbefugten oder wahlweise 100 Stunden Fallseminare einschlieBlich
Supervisionen sowie 160 Stunden Kurs-Weiterbildung in der Homdopathie (1).

Ende 2006 gab es in Deutschland 6073 Arzte und Arztinnen mit der Zusatzbezeichnung
,2Homoopathie®, von denen 4567 berufstitig waren (9). Eingesetzt wird die Homdopathie
jedoch regelmiBig von ca. 16000 Arzten (25).

Die Anwendung der Homoopathie vor allem durch Arzte lisst zwar vermuten, dass der
Wirksamkeitsnachweis bereits erbracht ist, doch ist dieser, trotz inzwischen zahlreicher
durchgefiihrter Studien nicht gelungen (69). Auch in der Kopfschmerztherapie konnte die
Wirksamkeit nicht belegt werden (75, 80, 82).

Von den Homoopathen hingegen wird immer wieder die Methode der randomisierten
kontrollierten Studie kritisiert, da die Homdoopathie nicht einzelne Symptome, sondern den

Menschen als Ganzes behandelt, woraus sich ergibt, dass nicht jeder Patient mit der gleichen
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Erkrankung das gleiche Medikament erhilt. Ebenso ist es wihrend der homd&opathischen
Behandlung nétig, individuell auf den Patienten und dessen Reaktion auf das Medikament
einzugehen, um gegebenenfalls die Arznei wechseln zu konnen. Diese Faktoren konnen
jedoch nicht in einer plazebokontrollierten, doppelblind randomisierten Studie beriicksichtigt
werden, so dass nach Meinung der Homoopathen die Wirksamkeit unter diesen Bedingungen
nicht gepriift werden kann. Von den Gegnern der Homoopathie wird vermutet, dass der
Waunsch des Patienten nach dieser Form der Therapie und die personliche Uberzeugung eine
zentrale Rolle spielen, so dass einige Patienten nach homoopathischer Behandlung klinischen
Erfolg verspiiren. Wenn man die aktuelle Faktenlage beriicksichtigt, so hingt dieser Erfolg
wahrscheinlich nicht von der Auswahl der richtigen Arznei ab, sondern ist durch eine

Vielzahl von Faktoren bedingt, die es genauer zu untersuchen gilt (79).

1.3.2 Enzym- und Vitamintherapie

Bei der Enzymtherapie werden Erkrankungen mit Enzymen behandelt, die nach oraler
Aufnahme zum Teil unveridndert ins Blut aufgenommen werden und dort zur Auflésung von
Molekiilen dienen sollen. So sollen durch die proteolytischen Eigenschaften der Enzyme
Gerinnungsprodukte oder Immunkomplexe aufgeldst werden, mit dem Ziel antientziindlich
und verbessernd auf die Blutrheologie zu wirken. Neben tierischen Enzymen wie
Trypsinderivate, werden auch pflanzliche Enzyme, vor allem Bromelain oder Papain
angewendet. Einsatz findet die Enzymtherapie bei Virusinfektionen, bei Erkrankungen aus
dem rheumatischen Formenkreis, aber auch bei arteriellen, vendsen oder lymphatischen
GefiBerkrankungen.

Vitamine sind organische Verbindungen, die vom Organismus fiir lebenswichtige Funktionen
benotigt werden, aber nicht oder nur unzureichend produziert werden kénnen und deshalb
regelmifBig mit der Nahrung zugefiihrt werden miissen. Man unterscheidet zwischen den
wasserloslichen und den fettloslichen Vitaminen, die bei normaler Nahrungsmittelaufnahme
ausreichend synthetisiert werden. Ein Vitaminmangel kann bei chronischen Erkrankungen
wie Leberzirrhose, bei Malnutrition oder wiahrend der Schwangerschaft und Stillzeit
entstehen, wobei hier, bei nachgewiesenem Mangel, eine Indikation zur gezielten
Vitaminerginzung gegeben ist.

Vitaminpriparate werden jedoch von vielen gesunden Menschen eingenommen, denen vor
allem durch die Medien eine Notwendigkeit zur zusitzlichen Vitamineinnahme vermittelt

wird.



15

Studien iiber Enzyme und Vitamine zur Behandlung der Kopfschmerzen gibt es wenige.
Einige Studien deuten auf einen positiven Effekt von Riboflavin (66) und Coenzym Q10 (64)
in der prophylaktischen Behandlung der Migréne hin, jedoch fehlen weitere Studien, die eine

Wirksamkeit belegen.

1.3.3 Klassische Naturheilverfahren

Die Begriffe ,,Naturheilkunde und ,,Naturheilverfahren* wurden in der zweiten Hilfte des
19. Jahrhunderts von Lorenz Gleich (1798-1865), einem bayerischen Militirarzt, geprigt und
umfassen die Therapie von Krankheiten mit ,,natiirlichen* Wirkfaktoren wie Wasser, Luft,
Licht, Kilte, Warme und Ernéhrung.

Zu den klassischen Naturheilverfahren gehoren unter anderen die Bewegungstherapie, die
Hydro- und Thermotherapie, die Massage, die Elektrotherapie, die Klimatherapie, die
Balneotherapie, die Erndhrungstherapie, das Fasten und die Phytotherapie. Von diesen
klassischen Naturheilverfahren sind viele zur alleinigen, aber meist zur unterstiitzenden
Therapie vieler Erkrankungen anerkannt und naturwissenschaftlich untermauert. Der Erwerb
der Zusatzbezeichnung ,,Naturheilverfahren® ist fiir Arzte entsprechend der Weiterbildungs-
ordnung moglich, im Jahr 2006 verfiigten 14497 dariiber (9).

Unter Klimatherapie versteht man den Einsatz der gesundheitsférdernden Wirkung des
Wetters und des Klimas auf den Menschen. Man unterscheidet verschiedene Formen der
Klimatherapie wie zum Beispiel die Heliotherapie, die Thalassotherapie (kurgemif3e Nutzung
der den Meereskiisten eigenen Reizfaktoren: Klima, Béder, Allergenfreiheit), die Klima-
therapie im Hoch- und Mittelgebirge oder die Frischluft-Klimakur. Ziele der Klimatherapie
sind unter anderen eine Entlastung und Schonung des Patienten von belastenden
atmosphérischen Gegebenheiten, die Abhirtung infektanfélliger Menschen durch Einsatz der
Klimafaktoren als starke Reize oder die Nutzung des Sonnenlichtes zur Steigerung des
Wohlbefindens, zur Immunstimulierung und zur Verbesserung des Knochen- und
Muskelstoffwechsels. Indikationen fiir den Einsatz einer Klimatherapie sind funktionelle
Herz-Kreislauferkrankungen, korperliche Erschopfungszustinde, Asthma bronchiale oder
Hauterkrankungen (Psoriasis, atopisches Ekzem).

Ein weiteres Beispiel der klassischen Naturheilverfahren ist die Phytotherapie. Hier werden
ausschlieflich Arzneien verwendet, die aus Pflanzen, Pflanzenteilen oder Pflanzen-
inhaltsstoffen bestehen (73). Nach der Arzneimittelgesetzgebung sind diese folgendermalen

definiert: ,,Phytopharmaka sind Arzneimittel, die als arzneilich wirksame Stoffe Pflanzen,
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Pflanzenteile oder Pflanzenbestandteile in bearbeitetem oder unbearbeitetem Zustand
enthalten® (4).

Die Phytotherapie dient der Therapie und Prophylaxe von Krankheiten und
Befindlichkeitsstorungen. Vor allem bei Atemwegserkrankungen kommt sie etwa in Form
von itherischen Olen wie Eukalyptus oder Menthol zum Einsatz. Aber auch funktionelle
Magendarmerkrankungen, einige Leber- und Gallenwegserkrankungen, Herz- und
GefiBBerkrankungen, bestimmte Erkrankungen des Urogenitaltraktes, des Nervensystems und
im gynikologischen Bereich konnen eine Indikation zum Einsatz von Phytopharmaka sein
(73). Die freiverkduflichen Arzneien werden oftmals von den Patienten ohne vorherige
drztliche Konsultation gekauft und zusétzlich werden in Deutschland pro Jahr pflanzliche
Arzneimittel fiir etwa zwei Milliarden Euro verschrieben (49).

Die klassischen Naturheilverfahren werden aber auch von Patienten mit solchen
Erkrankungen eingesetzt, deren klinischer Verlauf, laut Studienlage, nicht von der
Inanspruchnahme solcher Heilverfahren beeinflusst wird. So gaben in einer US-
amerikanischen Studie von 569 befragten Patienten mit Multipler Sklerose 14% an, Massagen
zur Behandlung ihrer Erkrankung genutzt zu haben und 9% hitten mit einer speziellen
Erndhrungstherapie versucht, Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu nehmen (67). Auch in
einer deutschen Studie an Patienten mit Multipler Sklerose gaben 64% der teilnehmenden
Patienten an, alternative Heilmethoden anzuwenden. Zu den héufigsten zihlte der Einsatz von
Phytotherapeutika oder das Einhalten einer bestimmten Diidt bzw. Erndhrungstherapie (84).
Reprisentative Studien, die die Wirksamkeit klassischer Naturheilverfahren in der Kopf-
schmerztherapie untersuchen, fehlten bislang oder konnten die Wirksamkeit nicht
nachweisen. Trotzdem wird iiber den Einsatz klassischer Naturheilverfahren durch Patienten
mit primdren Kopfschmerzen berichtet (62, 63, 78). Vor allem die Massage zéhlte zu den
hiufigsten komplementir oder alternativ eingesetzten Therapieverfahren, aber auch
pflanzliche Arzneien, bestimmte Erndhrungstherapien und Wasserbehandlungen wurden von

den Betroffenen genutzt.

1.3.4 Entspannungsverfahren und physikalische Therapien

Entspannungsverfahren und physikalische Therapien wie Massagen, Fango oder manuelle
Therapie zdhlen zu den am héufigsten angewandten Verfahren der unkonventionellen
Medizin (20) auch in der Behandlung chronischer Kopfschmerzen (45, 62, 63, 78).

Ziel der Entspannungsverfahren ist es, iiber Muskelentspannung auch psychische Anspannung

zu losen und so korperliche Beschwerden zu lindern. Es gibt zahlreiche angebotene
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Verfahren, von denen vor allem autogenes Training, Yoga, Meditation, Biofeedback und
progressive Muskelrelaxation nach Jacobson in der Bevolkerung bekannt sind.

Das autogene Training ist eine Methode der Selbstentspannung durch Konzentration auf
autosuggestive Formeln. Yoga umfasst neben der geistigen und korperlichen Entspannung
eine ausgewogene Erndhrung sowie regelmidfige Bewegung und soll so die Folgen eines
einseitigen, stressiiberladenen Lebensstils beheben, um eine Harmonie zwischen Korper und
Seele aufbauen zu konnen. Auch durch Meditation soll der Umgang mit sich selbst und den
Belastungen des Lebens verbessert werden. Das Konzept besteht darin, dass durch
Bewusstwerden und Losen korperlicher Verspannungen auch seelische Anspannungen gelost
werden mit dem Ziel, eine Verbesserung der Lebensqualitit zu erreichen.

Auch das Biofeedback, als apparativ unterstiitzte Entspannungsmethode, soll dem Patienten
ermoglichen, unbewusst ablaufende korperliche Prozesse wie Muskelspannung, Puls oder
Blutdruck zu erfassen und willentlich zu beeinflussen. Dazu werden die zu messenden
Korperdaten von einem Biofeedback-Gerit erfasst und in ein optisches oder akustisches
Signal umgewandelt. So werden die sonst unbewusst ablaufenden Vorgéinge wahrnehmbar
gemacht und der Patient lernt diese willentlich zu beeinflussen und zu steuern.

Das Behandlungskonzept der progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson leitet sich aus der
Beobachtung ab, dass eine psychophysische Erregung wie Stress oder Schmerz hdufig mit
einer Erhohung des Muskeltonus einhergeht. Durch Konzentration auf willkiirlichen
Spannungswechsel der Muskeln kann der Patient eine fortschreitende Entspannung im ganzen
Korper erreichen, so den Muskeltonus senken und eine Reduktion von Schmerzempfinden
sowie eine mentale Entspannung erreichen.

In der Therapie der primidren Kopfschmerzen konnte die Wirksamkeit fiir die progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson nachgewiesen werden (2, 56), so dass diese mittlerweile
einen festen Platz in den Therapieleitlinien hat und nicht mehr zu den unkonventionellen
Behandlungsmoglichkeiten gerechnet werden kann. Auch das Biofeedback ist ein
wissenschaftlich anerkanntes Verfahren zur Behandlung der Migrine und des Kopfschmerzes
vom Spannungstyp. Dabei haben sich vor allem das Vasokonstriktionstraining und die
Anwendung von EMG-Biofeedback des Musculus frontalis, der Musculi trapezii sowie der
Temporalismuskulatur bewéhrt (7, 15, 26).

Die Beurteilung der Wirksamkeit weiterer Entspannungsverfahren in der Kopfschmerz-
behandlung ist aufgrund fehlender Datenlage nicht mdéglich, wenngleich einzelne Studien
vorliegen, die auf einen positiven Effekt hindeuten, unter anderen von Yoga in der

Behandlung der Migrine ohne Aura (40).
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Zu den physikalischen Therapien zdhlen Behandlungsmethoden wie Massagen aus der
klassischen Naturheilkunde oder Akupressur aus der TCM, aber auch Fango, Reiz- und
Magnetstrome, manuelle Therapie oder Krankengymnastik.

Eingesetzt werden sie vor allem bei muskuldrer Verspannung, bei Arthrosen, chronischen
Schmerzen, Rheuma oder vegetativen und funktionellen Storungen.

Die Massage gehort zu den Reiztherapien, in denen der Korper auf einen Reiz antwortet, der
durch die verschiedenen Handgriffe ausgeiibt wird. Die Durchblutung wird gefordert, Ver-
spannungen werden gel6st und Stress wird abgebaut.

Den Zellstoffwechsel sollen Magnetfeldtherapien anregen, um so eine Sauerstoffanreicherung
im Gewebe zu erreichen und den Abbau so genannter Schlackenstoffe zu férdern. Jedoch
beruhen die vermuteten Wirkmechanismen eher auf theoretischen Uberlegungen und konnten
nicht nachgewiesen werden.

Ein anderes Behandlungsverfahren, bei dem auch mégliche Risiken und Nebenwirkungen zu
beachten sind, ist die manuelle Therapie. Hier sollen durch verschiedene Handgriffe
Blockierungen in den Gelenken gelost werden, die iiber eine Verspannung der Muskulatur
und Storung der Nerven und Gefdlle zu Beschwerden am Bewegungsapparat fithren und so
Symptome wie Nacken- und Kopfschmerzen oder Schwindel auslosen konnen.

Die genannten Therapien werden zwar oft zur Behandlung primédrer Kopfschmerzen
angewandt, eine direkte Verbesserung der Kopfschmerzen konnte bisher jedoch nicht

nachgewiesen werden.

1.3.5 Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

Die TCM existiert seit mehr als 3000 Jahren und ist ein eigenstindiges Medizinsystem, das
verschiedene philosophische Denkschulen und Heilverfahren aus der Geschichte Chinas
vereinigt. Integriert sind neben Diagnoseverfahren verschiedene Therapieformen wie
Erndhrungstherapie, Arzneimitteltherapie, chinesische manuelle Medizin, Bewegungs-
therapien und Akupunktur. Gesundheit bedeutet in der TCM, dass sich ,,Yin* und ,,Yang* im
Gleichgewicht befinden und so die Lebensenergie ,,Qi‘ entlang der Meridiane, einem System
von Leitbahnen, die den ganzen Korper miteinander verbinden, ungestort flieBen kann.

Die Hintergriinde und philosophischen Theorien der TCM sind sehr komplex und konnen
nicht ohne weiteres auf europdische hochschulmedizinische Konzepte iibertragen werden.
Trotzdem stieg Mitte des 20. Jahrhunderts in den westlichen Lindern das Interesse an der

chinesischen Medizin immer mehr, so dass Einrichtungen und Lehrstiihle gegriindet wurden,
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die sich mit den Hintergriinden der TCM und der Integration in die westliche Medizin
beschiftigen.

In der europdischen Medizin ist hauptsichlich die Akupunktur (lat. Acus = Nadel; Pungere =
stechen) als traditionelles chinesisches Heilverfahren bekannt. Durch Reizung verschiedener
Punkte der Haut auf den Meridianen soll der blockierte Energiefluss, der fiir die Entstehung
von Krankheit verantwortlich ist, reguliert werden. Varianten der Nadel-Akupunktur sind die
Moxibustion, Laser-Akupunktur, Aurikulo-Akupunktur, Akupressur und die Homoosiniatrie.
In Deutschland wenden circa 40000 Arzte regelmiBig Akupunktur an (54), wenngleich im
Jahr 2006 nur 4701 Arzte iiber die Zusatzbezeichnung ,, Akupunktur verfiigten (9). In der
Therapie von Kopfschmerzen kann man davon ausgehen, dass die Akupunktur eines der am
hiufigsten eingesetzten komplementirmedizinischen Verfahren ist (47). Neben den Kopf-
schmerzen wird die Akupunktur zumeist in der Behandlung anderer chronischer Schmerzen,
aber auch in der Behandlung vegetativer Beschwerden, Stress oder Allergien eingesetzt.
Mittlerweile liegen viele kontrollierte Studien zur Akupunktur vor, deren Ergebnisse in
Ubersichtsarbeiten zusammengefasst sind. Die Wirksamkeit der Akupunktur ist momentan
eindeutig belegt bei chronischen Riickenschmerzen und Knieschmerzen (23). Ein Wirksam-
keitsnachweis in der Behandlung von Kopfschmerzen, der iiber die Wirksamkeit der

Scheinakupunktur hinausgeht, konnte jedoch nicht festgestellt werden (22).

1.3.6 Andere komplementire und alternative Therapieverfahren

Neben den aufgefiihrten, in der Bevolkerung meist bekannten komplementdren und
alternativen Therapieverfahren, gibt es unzdhlige andere unkonventionelle Behandlungs-
konzepte. Zu ihnen gehoren beispielsweise die Psychofonie, das Handauflegen, Reiki,
Bachbliitentherapie, Musiktherapie, Osteopathie, die ,,Corrugatorchirugie” und viele andere
mehr. Fiir die meisten dieser Verfahren fehlen Veroffentlichungen zur Wirksamkeit in
anerkannten Publikationsorganen, dennoch wird vor allem in den Medien immer wieder von
guten therapeutischen Ergebnissen berichtet. Meist handelt es sich dabei jedoch um
individuelle Erfahrungen, um Fehlinterpretationen klinischer Studien oder um methodisch
heute inakzeptable Studien, die keinesfalls als Bestitigung der Wirksamkeit herangezogen
werden konnen. Somit gibt es in der Kopfschmerztherapie bisher keine Empfehlungen, eines

dieser Verfahren anzuwenden.
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1.3.7 Komplementire und alternative Medizin — ihre Bedeutung bei primiren
Kopfschmerzen
Um die Patienten besser zu informieren, aber auch vor unseridsen Absichten zu schiitzen,
veroffentlicht die DMKG regelméBig in der medizinischen Fachliteratur wie auch im Internet
aktuelle Therapieleitlinien zur Kopfschmerztherapie. Dabei beriicksichtigt die DMKG auch
unkonventionelle Verfahren und nimmt Stellung zu Wirksamkeit und Risiken auf der
Grundlage umfangreicher Literaturrecherchen und Expertenmeinungen.
So fehlen fiir die meisten der oben genannten Verfahren repriasentative Studien oder aber es
existiert kein Wirksamkeitsnachweis in der Kopfschmerztherapie, der iiber eine
Plazebowirkung hinausgehen wiirde.
Nachgewiesenerweise wirksam, vor allem in der Behandlung der Migrine und des
Spannungskopfschmerzes, sind die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (6),
Biofeedback (7, 15), moderater Ausdauersport (44) sowie die psychologische Schmerz-
therapie (12).
So zidhlen diese Verfahren mittlerweile zu den konventionellen nicht-medikamentosen
Therapieverfahren in der Behandlung chronischer Kopfschmerzen und spielen neben der
medikament6sen Therapie eine wichtige Rolle. Durch diese nicht-medikamentésen Verfahren
soll dem Patienten eine groBere Verantwortlichkeit und Selbstwirksamkeit im Umgang mit
der Erkrankung ermoglicht werden mit dem Ziel einer besseren Bewiltigung der Erkrankung,
ungiinstige Lebensgewohnheiten zu verdndern und schmerzauslosende Faktoren zu erkennen

und zu meiden.

So vielfiltig die Oberbegriffe fiir das Spektrum der ,,nicht-schulmedizinischen* Diagnose-
und Therapieformen sind, so uneinheitlich ist auch eine Systematik zur eindeutigen
Definition. Um trotzdem eine gewisse Ordnung und Ubersicht zu schaffen, werden in dieser
Arbeit alle Therapiemethoden, deren Wirksamkeit in der Behandlung von primiren
Kopfschmerzen nicht wissenschaftlich nachgewiesen wurde, zur unkonventionellen,

komplementiren und alternativen Medizin gerechnet.
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2. Zielstellung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Anwendung komplementirer und alternativer
Medizin. Zahlreiche Daten belegen vor allem bei Patienten mit chronischen und unheilbaren
Erkrankungen das wachsende Interesse und die steigende Anwendung dieser Behandlungs-
verfahren (20, 21). Speziell in der Therapie primédrer Kopfschmerzen liegen bislang wenige
Daten zur Anwendung komplementérer und alternativer Therapien (45, 62, 63, 78) vor.

Die Zielstellung dieser Arbeit besteht darin, die Haufigkeit der Anwendung komplementérer
und alternativer Therapieverfahren bei einer Patientenstichprobe mit primiren

Kopfschmerzen zu erfassen und bestehende Zusammenhénge aufzudecken.

Darin eingebunden sind folgende Fragestellungen:

1. Wie ist die Patientenklientel spezialisierter Kopfschmerzambulanzen (tertidre
Versorgungszentren) charakterisiert?

2. Wie hoch ist die Anwendung komplementirer und alternativer Therapieverfahren bei
Patienten mit primédren Kopfschmerzen, die sich in Kopfschmerzambulanzen
vorstellen? Sind die Ergebnisse mit anderen Studien vergleichbar? Gibt es
Unterschiede zwischen den einzelnen Zentren?

3. Bestehen Definitionsschwierigkeiten hinsichtlich des Begriffs ,.komplementéire und
alternative Medizin*?

4. Welche Therapien werden in Anspruch genommen und was motiviert die Patienten
dazu?

5. Inwieweit werden die behandelnden Arzte iiber die Inanspruchnahme
unkonventioneller Verfahren durch die Patienten informiert?

6. Gibt es, wie in der Literatur beschrieben, Faktoren, die einen signifikanten Einfluss
auf die Anwendung unkonventioneller Verfahren haben?

7. Lassen sich aus dieser Studie Schlussfolgerungen ableiten, die in die leitlinien-

konforme Behandlung primérer Kopfschmerzen einbezogen werden konnen?
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3. Methodischer Aufbau

3.1  Studiendesign und Patientenauswahl

Die vorliegende Untersuchung zur Anwendung komplementirer und alternativer Medizin bei
primdren Kopfschmerzen basiert auf einer Stichprobenerhebung durch Fragebdgen im
Zeitraum Juli 2005 bis Dezember 2006.

Ausgewertet wurden die Fragebdgen und Patientendaten von 432 Patienten mit priméren
Kopfschmerzen, die sich in diesem Zeitraum in den neurologischen Kopfschmerzambulanzen
der Universititskliniken Halle, Hamburg, Miinster, Regensburg, Ulm, Innsbruck und Wien
vorstellten.

Zunichst erfolgten die Erstellung eines Studienprotokolls und die Beantragung eines
Ethikvotums. Die zustimmende Bewertung der Ethikkommission erfolgte im Juni 2005.

In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten der beteiligten Kopfschmerzambulanzen
bei denen die Diagnose eines primidren Kopfschmerzes nach den ICHD-II-Kriterien (37)
gestellt werden konnte. Der Einschluss der Patienten erfolgte konsekutiv ab Studienbeginn.
Ausschlusskriterien waren nicht ausreichende Sprachkenntnisse sowie kein Einverstdndnis
zur Teilnahme.

Die Durchfithrung der Datenerhebung war iiber den Zeitraum Juli bis Dezember 2005
geplant. Da sich jedoch im Verlauf weitere Kopfschmerzzentren interessiert zeigten an der

Studie teilzunehmen, erstreckte sich die Datenerhebung von Juli 2005 bis Dezember 2006.

3.2  Datenerfassung und Datenschutz

Jedes teilnehmende Studienzentrum erhielt einen Studienordner mit Fragebdgen und einer
Patientenstammliste. In die Studienordner wurden die unterschriebenen Einverstindnis-
erkldrungen der Patienten abgelegt sowie die Aushdndigung der Fragebogen an Patienten mit
primédren Kopfschmerzen dokumentiert. Ausgefiillte Fragebdgen wurden an die Klinik und
Poliklinik fiir Neurologie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg weitergeleitet und
nach Datenerfassung unter Verschluss aufbewahrt.

Es wurden in jeder Kopfschmerzambulanz konsekutiv sich vorstellende Patienten mit
primédren Kopfschmerzen gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die Aufkldrung erfolgte
miindlich durch den Ambulanzarzt sowie schriftlich iiber die Patienteninformation, die dem
Fragebogen beigefiigt war. Die Einwilligung der Patienten zur Datenerhebung erfolgte
schriftlich. Die teilnehmenden Patienten erhielten die Moglichkeit den Fragebogen vor Ort

auszufiillen oder nach Hause mitzunehmen. Fiir diesen Fall wurde ein frankierter
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Riickumschlag ausgehindigt. Riickfragen an den verantwortlichen Arzt konnten jederzeit
personlich oder telefonisch gestellt werden.

Die Daten wurden in pseudonymisierter Form elektronisch gespeichert und ausgewertet. Bei
der Verarbeitung wurden die Bestimmungen des Datenschutzes eingehalten, so dass gesichert
war, bei VeroOffentlichung der Studienergebnisse kein Bezug zu bestimmten Personen

herstellen zu konnen.

3.3  Aufbau des Fragebogens

Der eigentliche Fragebogen bestand aus 42 Hauptfragen, die teils offen, teils geschlossen
gestellt wurden. Mit an den Fragebogen angeheftet waren eine Teilnehmerinformation mit
ausfiihrlicher schriftlicher Erkldarung {iiber Ziel, Inhalt und Datenschutz der Studie, die
Einverstindniserkldrung sowie eine Anleitung zur Bearbeitung des Fragebogens.

Im ersten Teil des Fragebogens wurden die Angaben zur Person erfasst. Dieser Teil wurde
nach Uberpriifung auf Vollstindigkeit und Eintragung der ICHD-II-Diagnose durch den
behandelnden Arzt abgetrennt und im Studienordner aufbewahrt.

In dem fiir die Auswertung bestimmten zweiten und dritten Teil des Fragebogens erfolgte
nochmals die Diagnoseeintragung durch den behandelnden Arzt. Die folgenden 42 Fragen
waren durch den Patienten auszufiillen. Die Fragen beinhalteten unter anderem Auskunft iiber
die Krankheitsgeschichte (Erkrankungsbeginn, Haufigkeit der Attacken, Behandlungsverlauf,
aktuelle Attackenmedikation und Prophylaxe) des Patienten. Ergiinzend wurde durch einen
standardisierten etablierten Fragebogen (Migraine Disability Assessment Score; MIDAS) das
Ausmall der Beeintriachtigung der Patienten durch die Kopfschmerzen im tédglichen Leben
festgehalten.

Um einen weiteren Einblick in die Krankengeschichte des Patienten zu erhalten, wurde auch
nach anderen Erkrankungen und einer Begleitmedikation gefragt. Des Weiteren wurde nach
der Anwendung komplementirer und alternativer Therapieverfahren und nach Beweggriinden
gefragt, diese Methoden in Anspruch zu nehmen. Ebenso sollten die Patienten Auskunft
dariiber geben, inwieweit sie ihren behandelnden Arzt iiber die zusitzlich angewandten
Therapieverfahren informiert hatten.

Am Ende des Bogens erfolgten nach den Vorgaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir
Epidemiologie Fragen zum soziookonomischen Status der Patienten (39). Neben Schul-
abschluss, Beruf und Einkommen wurde unter anderem auch nach Familie, Teilnahme am

sozialen Leben und Religiositit gefragt.
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3.4  Statistische Auswertung

Der statistischen Auswertung diente das Programm Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) Version 12.0. Zur Beschreibung der Stichprobe wurden fiir die entsprechenden
Variablen Mittelwert, Standardabweichung und Median bestimmt.

Die Berechnung der Korrelationen erfolgte nach Pearson bzw. bei Verletzung der
Voraussetzungen nach Spearman. Gruppenunterschiede von CAM-Anwendern bzw. CAM-
Nicht-Anwendern hinsichtlich  Alter, Dauer der Erkrankung, Kopfschmerzstirke,
Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen, Therapiezufriedenheit, Schulabschluss und
Einkommen wurden mittels t-Tests nach Student bzw. bei Verletzung der Voraussetzung
mittels Mann-Whitney-U-Tests untersucht.

Die Haiufigkeitsverteilung der CAM-Nicht-Anwender beziiglich Geschlecht, Kopfschmerz-
diagnose, Studienzentrum, Glaube an Gott und Informationsbereitschaft wurde mit dem Chi?-
Test verglichen. Getestet wurde zweiseitig auf einem alpha-Fehler-Niveau von 5% (alpha<
0,05).

Weiterfithrende Analysen sowie eine Absicherung der Ergebnisse wurden mit Hilfe von

Kovarianzanalyse und Rangvarianzanalyse berechnet.



4. Ergebnisse

4.1 Teilnehmer

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 470 Patienten mit primdren Kopfschmerzen
konsekutiv gebeten, an der Studie teilzunehmen. 448 (95,3%) Patienten, von denen 432
(96,4%) in die Auswertung einbezogen werden konnten, erklérten sich bereit, den Fragebogen
auszufiillen. Griinde fiir die Nichtteilnahme bzw. fiir die Nichtmiteinbeziehung in die Studie
waren Verweigerung, unzureichende Sprachkenntnisse, keine Riicksendung des ausgehén-
digten Fragebogens und unvollstindig oder nicht-korrekt ausgefiillte Fragebogen.

Die Teilnehmerzahl der einzelnen Kopfschmerzambulanzen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Das urspriingliche Ziel in jeder Ambulanz 100 Patienten einzuschlieBen konnte nicht erreicht

werden.

Tab. 1: Teilnehmer der Kopfschmerzambulanzen

Patienten
Studienzentrum n (%)
Halle 100 (23,1)
Hamburg 100 (23,1)
Innsbruck 26 (6,0)
Miinster 53 (12,3)
Regensburg 69 (16,0)
Ulm 28 (6,5)
Wien 56 (13,0)
Gesamt 432 (100)

4.2  Patientenprofil
4.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Unter den Befragten fanden sich 106 (24,5%) Ménner und 326 (75,5%) Frauen.
Das Alter der Studienteilnehmer lag zwischen 13 und 83 Jahren (Mittelwert aller Patienten

40,13 Jahre). Dabei stellten Patienten zwischen 31 und 60 Jahren mit 64,6% der Stichprobe

den groBten Anteil dar. 25,9% waren unter 31 Jahre, 9,5% iiber 60 Jahre alt.
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4.2.2 Soziookonomischer Status
Daten zum soziookonomischen Status der Studienteilnehmer wurden mit einem
standardisierten Fragebogen nach Vorgaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir

Epidemiologie (39) erhoben.

Schulbildung

20 (4,6%) Patienten gaben an, iiber keinen Schulabschluss zu verfiigen. Von diesen waren
zum Zeitpunkt der Befragung 12 (2,8%) Patienten noch Schiiler. 80 (18,5%) Patienten waren
Hauptschulabsolventen, 153 (35,4%) gaben einen Real- oder Oberschulabschluss an und 168
(38,9%) hatten die Hochschul- oder Fachhochschulreife erworben. 6 (1,4%) Teilnehmer
gaben einen Schulabschluss an, der nicht im Fragebogen aufgelistet war und 5 (1,2%)

Patienten lieBen diese Frage unbeantwortet.

Beruflicher Abschluss und erlernter Beruf

69 (16,0%) Studienteilnehmer hatten keinen beruflichen Abschluss. Davon befanden sich 49
(11,3%) zum Zeitpunkt der Befragung noch in der Ausbildung. 147 (34,0%) Teilnehmer
verfligten iiber eine beruflich-betriebliche Anlernzeit oder Berufsausbildung, 103 (23,9%)
hatten eine beruflich-schulische Ausbildung oder eine Ausbildung an einer Fachschule,
Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie und 93 (21,5%) Teilnehmer gaben an,
einen Fachhochschul- oder Hochschulabschluss zu besitzen. Uber eine andere
Berufsausbildung zu verfiigen gaben 11 (2,5%) Patienten an und 9 (2,1%) Patienten

beantworteten die Frage nach dem beruflichen Abschluss nicht.

Erwerbstiitigkeit

Von den 432 Studienteilnehmern waren zum Zeitpunkt der Befragung 283 (65,5%)
erwerbstitig. 202 Patienten ganztigig, 45 Patienten regelmifig teilzeitbeschiftigt und 36
Patienten geringfiigig teilzeitbeschaftigt. 49 (11,4%) der 432 Patienten waren Rentner und 93
(21,5%) Patienten waren nicht erwerbstitig. 7 (1,6%) Patienten lieBen diese Frage

unbeantwortet.

Haushaltsnettoeinkommen
Das monatliche Haushaltsnettoeinkommen wurde in 1000-Euro-Schritten skaliert erfragt

(siehe Abbildung 1).
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Abb. 1: Monatliches Haushaltsnettoeinkommen der 432 Patienten

Familidre Daten

Unter den Befragten waren 254 (58,8%) zum Zeitpunkt der Befragung in einer festen
Partnerschaft oder verheiratet. 132 (30,5%) Patienten waren ledig, 2 (0,5%) verheiratet und
vom Partner getrennt lebend, 34 (7,9%) geschieden und 7 (1,6%) verwitwet. 3 (0,7%)
Patienten gaben hinsichtlich des Familienstandes keine Auskunft.

Von den 432 Studienteilnehmern gaben 246 (56,9%) Patienten zum Zeitpunkt der Befragung

an, Kinder zu haben. 8 (1,9%) Patienten beantworteten diese Frage nicht.

Glaube an Gott und Kirchenzugehorigkeit

Die Frage, ob die Betroffenen an Gott glauben, beantworteten 394 (91,2%) der Befragten. 245
(56,7%) bejahten die Frage, wobei 223 Patienten angaben, Mitglied einer Kirche zu sein. 149
(34,5%) Patienten verneinten den Glauben an Gott. Von diesen waren 29 Mitglied einer
Kirche.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Beantwortung der Frage nach dem Glauben an Gott.
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Tab. 2: Glaube an Gott

Glauben Sie an Gott ?

nein ja keine Angabe Gesamt

Studienzentrum n (%) n (%) n (%) n (%)

Halle 80 (80,0) 16 (16,0) 4 (4,0 100 (100)
Hamburg 32 (32,0) 57 (57,0) 11 (11,0) 100 (100)
Innsbruck 3 (11,5) 23 (88,5) 0 (0,0) 26 (100)
Miinster 7 (13,2) 41 (774) 5 94) 53 (100)
Regensburg 9 (13,0) 54 (78,3) 6 (8,7) 69 (100)
Ulm 6 (21,4) 15 (53,6) 7 (25,0) 28 (100)
Wien 12 (21,4) 39 (69,7) 5 (89 56 (100)
Gesamt 149 (34)5) 245 (56,7) 38 (8,8) 432 (100)

4.3  Klinische Daten

4.3.1 Diagnosen

97,5% der Diagnosen entfielen auf die Migrine, den Kopfschmerz vom Spannungstyp und
den Clusterkopfschmerz. Lediglich 2,5% der Patienten hatten einen anderen priméren
Kopfschmerz.

Die am hiufigsten vertretene Diagnose war die Migréane (78,5 %). 82 (19,0%) Patienten litten
an einem Kopfschmerz vom Spannungstyp. Von diesen 97,5% der Studienteilnehmer hatten
32 (7,4%) ein kombiniertes Auftreten einer Migrine und eines Kopfschmerzes vom
Spannungstyp.

Einen Clusterkopfschmerz wiesen 34 (7,9%) der Patienten auf, die iibrigen 11 (2,5%) hatten
andere primidre Kopfschmerzen wie paroxysmale Hemikranie, Hemicrania continua, primér
stechender Kopfschmerz oder primér schlafgebundener Kopfschmerz. Zwei (0,5%) Patienten
hatten sowohl Migréne als auch einen Clusterkopfschmerz (siehe Abbildung 2).

Signifikante Unterschiede in Bezug auf die Diagnosenverteilung innerhalb der einzelnen

Studienzentren zeigten sich nicht.
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Migrine

Kopfschmerz vom Spannungstyp

Migrine und Kopfschmerz vom Spannungstyp
Clusterkopfschmerz

Migrine und Clusterkopfschmerz

Andere primire Kopfschmerzen
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Patienten (%)

Abb. 2: Kopfschmerzdiagnosen der 432 Kopfschmerzpatienten

4.3.2 Migraine Disability Assessment Score (MIDAS)

Durch einen standardisierten Fragebogen (Migraine Disability Assessment Score; MIDAS)
(74) wurde die Beeintrichtigung der Patienten durch die Kopfschmerzen sowie die Kopft-
schmerzintensitit erfasst (siehe Abbildung 3 und 4). Die Beeintrichtigung wurde bestimmt
durch Angabe der kopfschmerzbedingten Fehltage innerhalb der letzten drei Monate am
Arbeitsplatz, im Haushalt und an Freizeitaktivititen sowie der Tage, an denen die
Leistungsfihigkeit um mindestens 50% am Arbeitsplatz und im Haushalt eingeschréankt war.
Zur Erfassung der Kopfschmerzintensitit sollten die Patienten auf einer Skala von null bis
zehn, wobei ,,null* fiir keine Schmerzen und ,,zehn* fiir unertrigliche Schmerzen steht, die

Stéarke ihrer Kopfschmerzen einschitzen.
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Grad I: wenig oder keine Beeintrichtigung
Grad II: geringe Beeintrichtigung

Grad III miBige Beeintrichtigung

Grad IV: schwere Beeintrichtigung

keine Angabe

-
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Abb. 3: Beeintrichtigung der 432 Patienten durch die Kopfschmerzen
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Abb. 4: Kopfschmerzintensitit der 432 Patienten
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4.3.3 Erkrankungsdauer und Behandlungszeit

Die Frage nach der Dauer der Kopfschmerzerkrankung beantworteten 425 (98,4%) Patienten.
Im Durchschnitt litten die Patienten zum Befragungszeitpunkt seit 16 Jahren an priméren
Kopfschmerzen.

Die mittlere Behandlungszeit wegen der Kopfschmerzen betrug zehn Jahre, jedoch konnten

nur 341 (78,9%) Teilnehmer Auskunft dariiber geben.

4.3.4 Zufriedenheit mit der konventionellen medikamentosen Therapie

Hinsichtlich der konventionellen Therapie wurden die Patienten nach der Einnahme einer
Attackenmedikation und Prophylaxe gefragt. 397 (91,9%) Patienten nahmen zum Zeitpunkt
der Befragung eine Attackentherapie ein, 160 (37,0%) fiihrten eine vorbeugende
medikamentdse Behandlung gegen die Kopfschmerzen durch.

Von den 397 (91,9%) Patienten, die eine Attackentherapie durchfiihrten, beantworteten 353
(88,9%) die Frage nach der Zufriedenheit. Dabei waren 103 (26,0%) Patienten mit der
Attackenmedikation sehr zufrieden, 155 (39,0%) waren mifBig zufrieden und 95 (23,9%)
Teilnehmer waren unzufrieden.

Ahnlich war auch die Zufriedenheit bei den Patienten, die eine Prophylaxe einnahmen. Von
diesen 160 Patienten beantworteten 148 (92,5%) die Frage nach der Zufriedenheit. 46
(28,8%) Patienten waren sehr zufrieden, 57 (35,6%) miBig zufrieden und 45 (28,1%)
Patienten waren nicht zufrieden mit der prophylaktischen Behandlung.

Tabelle 3 und 4 zeigen die Zufriedenheit mit der konventionellen medikamentdsen Therapie

innerhalb der einzelnen Kopfschmerzambulanzen.
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Tab. 3: Zufriedenheit mit der konventionellen medikamentdsen Attackentherapie in den

einzelnen Studienzentren

Zufriedenheit mit der Attackentherapie

sehr miBig nicht keine

zufrieden zufrieden zufrieden Angabe Gesamt
Studienzentrum n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Halle 34 (36,5) 37 (39,8) 9 (9,7) 13 (14,0) 93 (100)
Hamburg 12 (13,6) 36 (40,1) 32 (36,4) 8 (7,9) 88 (100)
Innsbruck 6 (23,1) 12 (46,1) 6 (23,1) 2 (7.7) 26 (100)
Miinster 15 31,2) 17 (35/4) 9 (18,8) 7 (14,6) 48 (100)
Regensburg 16 (24,6) 24 (36,9 18 (27.7) 7 (10,8) 65 (100)
Ulm 6 (23,1) 6 (23,1) 10 (384) 4 (15,4) 26 (100)
Wien 14 (27.4) 23 (45,1) 11 (21,6) 3 (5,9 51 (100)
Gesamt 103 (26,0) 155 (39,0) 95 (23,9) 44 (11,1) 397 (100)

Tab. 4: Zufriedenheit mit der konventionellen medikamentdsen Prophylaxe in den einzelnen

Studienzentren
Zufriedenheit mit der Prophylaxe
sehr miBig nicht keine
zufrieden zufrieden  zufrieden Angabe Gesamt
Studienzentrum n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Halle 21 (47,79 14 (29,8) 9 (19,1) 3 (6,4) 47 (100)
Hamburg 2 (74) 8 (29,6) 15 (55,6) 2 (74) 27 (100)
Innsbruck 2 (33,3) 3 (50,0) 1 (16,7) 0 (0,0 6 (100)
Miinster 3 (16,7) 8 (44.4) 5 (27,8) 2 (11,1) 18 (100)
Regensburg 9 (30,00 13 (43,3) 5 (16,7) 3 (10,0) 30 (100)
Ulm 2 (16,7) 3 (25,0) 6 (50,0) 1 (8,3) 12 (100)
Wien 7 (35,0) 8 (40,0) 4 (20,0) 1 (0,0 20 (100)
Gesamt 46 (28,8) 57 (35,6) 45 (28,1) 12 (27,5) 160 (100)

4.3.5 Begleiterkrankungen und Familienanamnese

Die Frage nach der Komorbiditdt beantworteten 426 (98,6%) Teilnehmer. Davon litten 189

(43,8%) Patienten neben den Kopfschmerzen noch an mindestens einer anderen Krankheit.

237 (54,9%) Patienten verneinten eine zusitzliche Erkrankung und 6 (1,4%) Patienten gaben

dariiber keine Auskunft.
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Hinsichtlich der Kopfschmerzen bestand bei 254 (58,8%) Patienten eine positive

Familienanamnese.

4.3.6 Information und Kenntnis iiber Kopfschmerzen
364 (84,3%) der teilnehmenden Patienten bejahten die Frage, ob sie sich in den Medien iiber
ihre Krankheit regelmiBig informieren. 62 (14,3%) Patienten verneinten die Frage und 6

(1,4%) nahmen dazu keine Stellung (siehe Tabelle 5).

Tab. 5: RegelméBige Information iiber Kopfschmerzen in den Kopfschmerzambulanzen

Informieren Sie sich iiber Kopfschmerzen
in Fernsehen / Internet / Zeitschriften?

nein ja keine Angabe Gesamt
Studienzentrum n (%) n (%) n (%) n (%)
Halle 10 (10,0) 90 (90,0) 0 (0,0 100 (100)
Hamburg 19 (19,0) 80 (80,0) 1 (1,0 100 (100)
Innsbruck 3 (11,5) 23 (88.5) 0 (0,0) 26 (100)
Miinster 3 (5,7) 48 (90,5) 2 (3,8) 53 (100)
Regensburg 13 (18,8) 56 (81,2) 0 (0,0) 69 (100)
Ulm 5 (17,9) 22 (78,5) 1 (3,6) 28 (100)
Wien 9 (16,1) 45 (80,3) 2 (3,6) 56 (100)
Gesamt 62 (14,3) 364 (84,3) 6 (1,4) 432 (100)

4.4  Komplementire und alternative Medizin

4.4.1 Anwendung komplementirer und alternativer Medizin

Komplementire und alternative Therapieverfahren hatten bereits 353 (81,7%) Patienten gegen
ihre Kopfschmerzen angewandt. Von diesen 353 Patienten waren sich 41 Patienten nicht
dariiber bewusst, CAM genutzt zu haben. So verneinten sie die Frage nach der Anwendung
von CAM, bejahten jedoch, die im Fragebogen aufgelisteten medikamentosen und nicht-
medikamentdsen unkonventionellen Verfahren gegen ihre Kopfschmerzen angewandt zu
haben.

79 (18,3%) Teilnehmer hatten sich bisher nur konventionell behandeln lassen.

Innerhalb der einzelnen Kopfschmerzambulanzen bestanden hinsichtlich der Inanspruch-

nahme von CAM signifikante Unterschiede. So war in Hamburg der Anteil der Patienten, die
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bisher nur die konventionelle Medizin in Anspruch genommen hatten, signifikant héher als in

den anderen Studienzentren (p= 0,02).

Tabelle 6 zeigt die CAM-Anwender der einzelnen teilnehmenden Kopfschmerzambulanzen,

Tabelle 7 weist die Griinde auf, nur konventionelle Therapieverfahren in Anspruch genom-

men zu haben.

Tab. 6: CAM-Anwender der teilnehmenden Zentren

Anwendung komplementirer oder alternativer Verfahren

nein ja Gesamt
Studienzentrum n (%) n (%) n (%)
Halle 14 (14,0) 86 (86,0) 100 (100)
Hamburg 30 (30,0) 70 (70,0) 100 (100)
Innsbruck 6 (23,1) 20 (76,9) 26 (100)
Miinster 5 (94) 48 (90,6) 53 (100)
Regensburg 12 (17,4) 57 (82,6) 69 (100)
Ulm 3 (10,8) 25 (89,2) 28 (100)
Wien 9 (16,1) 47 (83,9) 56 (100)
Gesamt 79 (18,3) 353 (81,7) 432 (100)
Tab. 7: Griinde, CAM nicht in Anspruch genommen zu haben

Patienten
Griinde, CAM nicht genutzt zu haben n (%)
Noch nie davon gehort 22 (27,8)
Zu teuer 10 (12,7)
Ich halte nichts davon 7 (8,9)
Kein Interesse 3 (3,8
Andere Griinde 20 (25,3)
Keine Angabe 17 (21,5)
Gesamt 79 (100)
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Die 353 Anwender unkonventioneller Therapieverfahren sollten weiterhin angeben, ob sie
diese Methoden ausschlieBlich oder in Ergiinzung zu wissenschaftlich etablierten Therapien

durchgefiihrt hatten (siehe Abbildung 5).
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20
10

in Erginzung ausschlieBlich

Abb. 5: Durchfiihrung der unkonventionellen Therapien durch 353 Patienten ausschlieSlich

oder in Ergiinzung zu konventionellen Therapien

4.4.2 Haufigkeit der Anwendung einzelner komplementirer und alternativer
Therapieverfahren

Um zu erfahren, welche komplementédren und alternativen Therapieverfahren die Patienten
bereits in Anspruch genommen hatten, wurde eine Auflistung zum Ankreuzen vorgegeben.
Die Patienten sollten alle Methoden ankreuzen, die sie schon einmal angewandt hatten, um
ihre primédren Kopfschmerzen zu behandeln. Weiterhin wurden die Patienten aufgefordert alle
anderen Behandlungsméglichkeiten, die sie zur Kopfschmerztherapie genutzt hatten, welche
aber nicht im Fragebogen aufgefiihrt waren, niederzuschreiben. Dabei wurde zwischen

,,medikamentosen‘ und ,,nicht-medikamentdsen‘ Verfahren unterschieden.
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Medikamentose Therapieverfahren

Unkonventionelle medikamentdse Behandlungsverfahren hatten 148 (34,3%) Patienten
angewandt, am héufigsten Homdoopathie, Enzym- und Vitamintherapie sowie Phytotherapie.
Andere, nur selten genutzte Verfahren, waren Schiissler Salze (homd&opathische Mineral-
priaparate), Chlorella (Algentherapie), Osteoplus (Mineralstofftabletten), Bachbliitentherapie
(Therapie mit Bliitenessenzen), Teekuren oder Regula Kaubonbons (Wirkstoff-Bonbons)

(siehe Tabelle 8).

Tab. 8: Haufigkeit der Anwendung einzelner unkonventioneller medikamentdser Therapie-

verfahren
Patienten
Medikamentose unkonventionelle Therapien n (%)
Homdopathie 100 (23,1)
Enzymtherapie/Vitamintherapie 32 (7,4)
Phytotherapie 24 (5,6)
Andere medikamentdse unkonventionelle Verfahren 18 (4,2)

Nicht-medikamentose Therapieverfahren

342 (79,2%) der 432 teilnehmenden Patienten hatten zur Behandlung ihrer Kopfschmerzen
nicht-medikamentdse unkonventionelle Therapieverfahren angewandt. Am hiufigsten wurden
die Akupunktur, physikalische Therapien und Entspannungsverfahren in Anspruch genom-
men. Andere von den Patienten benannte nicht-medikamentdse unkonventionelle Verfahren
waren z.B. Reiki, Schropfen, Hypnose, Osteopathie, Handauflegen, Riducherstibchen oder

Darmreinigungen (siehe Tabelle 9).
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Tab. 9: Hiufigkeit der Anwendung einzelner unkonventioneller nicht-medikamentoser

Therapieverfahren
Patienten
Nicht-medikamentose unkonventionelle Therapien n (%)
Akupunktur 252 (58,3)
Physikalische Therapien 248 (57,4)
Massagen 199 (46,1)
Krankengymnastik 120 (27,8)
Fango 103 (23,8)
Reizstrome 81 (18,8)
Manuelle Therapie 66 (15,3)
Akupressur 41 (9,5)
Entspannungsverfahren 183 (42,4)
Autogenes Training 118 (27,3)
Yoga 43 (10,0)
Meditation 22 (5,1
Andere Entspannungsverfahren 23 (5,3)
Diit 35 (8,1)
Musiktherapie 10 (2,3)
Psychofonie 6 (1,4
Klimatherapie 1 (0,2)
Andere 46 (10,6)

Im Durchschnitt hatten die 353 CAM-Anwender im Verlauf ihres Lebens zur Behandlung der

Kopfschmerzen vier unterschiedliche unkonventionelle Verfahren beansprucht.

4.4.3 Motivation, komplementiire und alternative Medizin in Anspruch zu nehmen

Die Patienten, die CAM anwenden oder angewandt hatten, sollten die Griinde benennen,
weshalb sie zu CAM gegriffen hatten, um ihre Kopfschmerzen zu therapieren. Diese
Motivationsanalyse, bei der Mehrfachantworten erlaubt waren, ergab, dass die Mehrheit
CAM angewandt hatte, um ,,nichts unversucht zu lassen* oder um ,,aktiv gegen die Krankheit
vorzugehen. Weitere Griinde waren ,,die Unzufriedenheit mit der konventionellen Medizin*

oder ,,der Versuch einer Dauereinnahme von Pharmaka zu entgehen* (siehe Abbildung 6).
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Gedanke, nichts unversucht zu lassen

Wunsch, aktiv gegen die Krankheit vorzugehen
Keine Dauereinnahme von Pharmaka

Rat anderer Person

Ungeniigende Wirksamkeit der ,,Schulmedizin®
Waunsch nach einer nebenwirkungsfreien Therapie
Angst vor Nebenwirkungen

Schlechte Erfahrung mit ,,Schulmedizinern*

Sonstiges
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Abb. 6: Griinde der 353 CAM-Anwender, unkonventionelle Methoden bei der Kopfschmerz-

therapie in Anspruch genommen zu haben

4.4.4 Gespriach mit dem ,,Schulmediziner*

228 (64,6%) der CAM-Anwender gaben an, ihrem behandelnden ,,Schulmediziner* iiber die
komplementir oder alternativ angewandten Verfahren berichtet zu haben. 90 (25,5%) der
CAM-Anwender hatten ihren Arzt nicht iiber die Inanspruchnahme unterrichtet und 35 (9,9%)
von ihnen lieBen diese Frage unbeantwortet.

Von den 90 Patienten, die CAM ohne Wissen ihres Arztes durchgefiihrt hatten, waren 81

bereit, Griinde fiir diese Entscheidung zu nennen. Diese sind in Abbildung 7 dargestellt.
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Es erschien mir unwichtig
Angst vor Unverstidndnis
Angst, nicht ernst genommen zu werden

Andere Griinde

Keine Angabe
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Abb. 7: Griinde von 90 CAM-Anwendern, ihren Arzt nicht iiber die Inanspruchnahme

unkonventioneller Therapieverfahren informiert zu haben

4.4.5 Kosten der komplementiren und alternativen Medizin
Welche Kosten jdhrlich durch die Anwendung komplementidrer und alternativer

Kopfschmerztherapien angefallen waren, wird in Abbildung 8 dargestellt.
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Durch CAM jéhrlich verursachte Kosten (€)

Abb. 8: Kosten, die die 353 CAM-Anwender jdhrlich durch die Inanspruchnahme von CAM

iibernehmen mussten
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4.5  Profil der Anwender komplementiirer und alternativer Medizin

Die Anwender komplementidrer oder alternativer Therapieverfahren waren signifikant dlter
und litten linger an Kopfschmerzen als die Nicht-Anwender. Alter und Erkrankungsjahre
korrelierten dabei hochsignifikant miteinander. Der Gruppenunterschied hinsichtlich der
Erkrankungsdauer blieb jedoch auch bei Kontrolle des Alters in einer Kovarianz-Analyse
bestehen.

Weiterhin hatten die CAM-Anwender eine geringere Kopfschmerzintensitit, waren insgesamt
zufriedener mit der konventionellen prophylaktischen Therapie und informierten sich hiufiger
als Nicht-Anwender iiber ihre Erkrankung.

Keinen Einfluss auf die Anwendung komplementirer und alternativer Therapieverfahren
hatten das Geschlecht, die Diagnose, der Beeintrichtigungsgrad durch die Kopfschmerzen,
der Schulabschluss, das Einkommen, der Glaube an Gott und die Zufriedenheit mit der
konventionellen Attackentherapie (siehe Tabelle 10).

Da die Anwender komplementdrer und alternativer Medizin durchschnittlich vier
verschiedene unkonventionelle Therapieverfahren zur Behandlung der Kopfschmerzen
beansprucht hatten, stellte sich die Frage nach Zusammenhingen der Anzahl angewandter
Verfahren und weiteren Stichprobenmerkmalen innerhalb dieser Patientengruppe. Dabei
zeigten sich signifikante, aber sehr gering korrelierende Zusammenhidnge. So hatten
diejenigen CAM-Anwender, die élter waren, die linger an Kopfschmerzen litten und die
durch ihre Kopfschmerzen im Alltagsleben stirker beeintrachtigt waren, signifikant mehr
unterschiedliche unkonventionelle Methoden angewandt hatten, als die iibrigen CAM-

Anwender (siehe Tabelle 11).
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Tab. 10: Gruppenunterschiede zwischen CAM-Nicht-Anwendern und CAM-Anwendern

CAM-Nicht- CAM-
Anwender Anwender p - Wert
n=79 n =353
Geschlecht [n (%)] n.s.
Weiblich 57 (72) 269 (76)
Minnlich 22 (28) 84 (24)
Alter; Jahre [M (SD)] 35 (13,1) 41,3 (13,7) < 0,001 "
Schulabschluss [n (%)] n.s.
Keinen 7 (8,9) 13 (3,7)
Hauptschulabschluss 18 (22,8) 62 (17,6)
Real-/Oberschulabschluss 25 (31,6) 127 (36,0)
Fach-/Hochschulreife 25 (31,6) 144 (40,1)
Einkommen * [M (SD)] 2,2 (1,0) 2,3 (1,0) n.s.
Glaube an Gott [n ( %)] n.s.
Ja 41 (51,9) 118 (33.,4)
Nein 31 (39,2) 204 (57,8)
MIDAS ° [M (SD)] 3,3 (1,1) 3,5 (0,9) n.s.
Kopfschmerzintensitiit © [M (SD)] 7,5 (1,9) 7,0 (1,8) 0,031
Erkrankungsdauer; Jahre [M (SD)] 12,3 (12,1) 17,2 (13,0) < 0,001
Zufriedenheit ¢ [M (SD)]
Attackentherapie 2,1 (0,8) 2,0 (0,7) n.s.
Prophylaxe 2,6 (0,5) 1,9 (0,8) 0,005
Informationsbereitschaft [n (%)] 0,002 "
Ja 58 (73.4) 306 (86,7)
Nein 20 (25,3) 42 (11,9)

CAM = Complementary and Alternative Medicine, MIDAS = Migraine Disability Assessment Score, M =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s. = nicht signifikant.

* = t-Test, ** = U-Test, *** = Chi-Quadrat-Test.

a. Einkommen: 1 = <1000 €, 2 = 1000-2000 €, 3 = 2000-3000 €, 4 = >3000 €.

b. MIDAS: 1 = wenig oder keine Beeintrichtigung durch die Kopfschmerzen, 2 = geringe Beeintrichtigung
durch die Kopfschmerzen, 3 = miBige Beeintrichtigung durch die Kopfschmerzen, 4 = schwere
Beeintrichtigung durch die Kopfschmerzen.

c. Kopfschmerzintensitit (Numerische Rating Skala, 0-10): 0= kein Schmerz; 10= unertrigliche Schmerzen

d. Zufriedenheit: 1 = sehr zufrieden, 2 = mifBig zufrieden, 3 = nicht zufrieden.
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Tab 11: Signifikante Zusammenhinge zwischen der Anzahl der angewandten CAM-

Verfahren und einzelnen Stichprobenmerkmalen

Korrelationskoeffizient r p - Wert
Alter 0,18 < 0,001
MIDAS* 0,16 0,003
Erkrankungsdauer 0,37 < 0,001

a. MIDAS: 1 = wenig oder keine Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen, 2 = geringe Beeintrichtigung
durch die Kopfschmerzen, 3 = miBige Beeintrichtigung durch die Kopfschmerzen, 4 = schwere
Beeintrichtigung durch die Kopfschmerzen.

4.6  Zusammenfassung der Ergebnisse

In die vorliegende Studie zur Anwendung komplementédrer und alternativer Medizin bei
primidren Kopfschmerzen wurden in der Zeit von Juli 2005 bis Dezember 2006 432 Patienten
der Kopfschmerzambulanzen Halle, Hamburg, Miinster, Regensburg, Ulm, Innsbruck und
Wien aufgenommen.

75,5% waren Frauen, 24,5% Minner. Die meisten Patienten (74,6%) wiesen eine hohe
Beeintrichtigung im Alltagsleben durch die Kopfschmerzen auf. Am héaufigsten litten die
Patienten unter einer Migridne (78,5%). Seltener hingegen waren der Kopfschmerz vom
Spannungstyp (19,0%), der Clusterkopfschmerz (7,9%), andere primdre Kopfschmerzen
(2,5%) oder ein kombiniertes Auftreten zweier verschiedener Kopfschmerzdiagnosen (7,9%).
Die Mehrheit der Patienten (81,7%) hatte zur Therapie ihrer Kopfschmerzen komplementére
oder alternative Verfahren angewandt. Durchschnittlich hatten diese Patienten im Laufe ihres
Lebens vier verschiedene unkonventionelle Verfahren gegen ihre Kopfschmerzen in
Anspruch genommen, am héufigsten Akupunktur (58,3%). Die Nutzung von CAM erfolgte
nicht aufgrund einer generellen Unzufriedenheit mit der ,,Schulmedizin®, sondern zumeist um
,hichts unversucht zu lassen® (63,7%) oder um ,aktiv gegen die Krankheit vorzugehen
(55,6%). Die Anwender komplementirer und alternativer Medizin waren signifikant élter und
litten ldnger an Kopfschmerzen als die Nicht-Anwender. Weiterhin hatten die CAM-
Anwender eine geringere Kopfschmerzintensitit, waren insgesamt zufriedener mit der
konventionellen Prophylaxe und informierten sich hdufiger als Nicht-Anwender iiber ihre
Erkrankung. Innerhalb der Gruppe der CAM-Anwender korrelierten bestehende

Zusammenhinge zwischen der Anzahl angewandter CAM-Verfahren und einzelnen Variablen
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wie dem Alter, der Erkrankungsdauer und dem Grad der Beeintrichtigung nur gering

miteinander.
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5. Diskussion

5.1 Dateninterpretation und methodische Grenzen

In dieser Studie konnte eine gute Riicklaufquote von 95,3% erreicht werden. Diese ist sicher
auch durch die personliche, teilweise langjidhrige Arzt-Patienten-Beziehung erkldrbar und ist
hoher als bei Fragebogenuntersuchungen sonst hiufig iiblich. Von diesen 95,3% konnten
96,4% in die Auswertung miteinbezogen werden. Somit kann von einer respektablen Basis fiir
die Erhebung gesprochen werden, wenngleich bedacht werden muss, dass es sich jedoch
ausschlielich um Patienten aus spezialisierten Kopfschmerzzentren handelte, die nicht

zwangsldufig die Gesamtheit aller Kopfschmerzpatienten in der Bevolkerung widerspiegeln.

Hinsichtlich der Ergebnisinterpretation ist weiterhin, vor allem durch den FEinsatz des
Fragebogens als Testinstrument, eine kritische Betrachtung der Auswertung nétig.

So sind die Antworttendenzen ein wichtiges methodisches Problem von Fragebogen-
verfahren. Diese konzentrieren sich vor allem auf Bejahungs- bzw. Verneinungstendenzen
und soziale Erwiinschtheit der Antworten. So kann der Befragte in bestimmten Situationen
motiviert sein, durch bewusste oder unbewusste Manipulation der Antworten ein Bild seiner
Person aufzubauen, das ihm giinstig erscheint. Durch die Freiwilligkeit der Teilnahme und die
anonyme Auswertung der Daten wurde versucht, das Risiko einer Verfilschung der
Antworten im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit zu minimieren.

Ebenso sind die Ergebnisse der Befragung wesentlich abhidngig von der Offenheit und vom
Umsatzvermogen der Teilnehmer. Bestimmte Personenparameter wie etwa Ausbildungs-

niveau konnen so die Verwertbarkeit der Antworten erheblich einschrinken.

Obwohl fiir alle Studienteilnehmer die Moglichkeit bestand, bei auftretenden Problemen
Kontakt zu den betreuenden Arzten aufzunehmen, lagen dennoch unvollstindig ausgefiillte
Fragebogen vor, die nur bedingt in die Auswertung miteinbezogen werden konnten. Dies
konnte auf Unverstidndnis, aber auch auf mangelnde Kooperation, auf nicht vorhandenes
Interesse oder auf bewusstes Verschweigen zuriickzufithren sein. Weiterhin ist davon
auszugehen, dass viele Patienten sich nicht mehr an die konkreten Daten erinnern, da die
Erkrankung im Mittel bereits 16 Jahre bestand.

Dieses Problem wire durch klinische Interviews sicherlich zu optimieren gewesen, die aber
aus zeitlichen, personellen und rdumlichen Griinden nicht durchfiithrbar waren. Zudem kam
es, zugunsten einer groleren Responderrate und der Erfassung privater Daten, besonders auf

die Wahrung der Anonymitét an.
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Problematisch stellte sich vor allem das Definitionsverstindnis fiir den Begriff
,,komplementire und alternative Medizin“ dar. Da es keine einheitliche, sondern vielmehr
zahlreiche unterschiedliche Definitionen fiir diesen Begriff gibt und die Meinungen auch
unter medizinischem Personal sehr verschieden sind, konnte davon ausgegangen werden, dass
auch die Patienten nicht genau wissen wiirden, welche Therapien der Begriff ,,komplementire
und alternative Medizin* einschliet. Um dieses Problem zu 16sen, wurden zwei Fragen, eine
»geschlossene® und eine ,,offene®, gestellt. In der geschlossenen Frage sollten die Patienten
angeben, ob sie schon einmal unkonventionelle Methoden gegen die Kopfschmerzen in
Anspruch genommen hatten oder nicht. In der offenen Frage konnten die Patienten in einer
Auflistung unterschiedlicher Therapieverfahren diejenigen ankreuzen, die sie schon einmal
gegen ihre Kopfschmerzen angewandt hatten. Ebenso bestand die Maoglichkeit nicht
aufgelistete Verfahren niederzuschreiben. Auf diese Weise liel sich unabhidngig vom
Definitionsverstiandnis der Patienten erfahren, welche Therapien gegen die Kopfschmerzen
bereits ausprobiert worden waren und welche die Patienten von sich aus auch als

komplementire und alternative Behandlungsverfahren eingeordnet hatten.

5.2  Studienteilnehmer und Kopfschmerzdiagnosen

Die Pravalenz der hdufigsten primidren Kopfschmerzen in der Bevolkerung ist bei Frauen
hoher als bei Ménnern (33). So war zu erwarten, dass mehr Frauen an der Studie beteiligt sein
wiirden. Jedoch wird in der Literatur nur von einer geringfiigig hoheren Kopfschmerz-
priavalenz berichtet, so dass erstaunlich ist, dass 75,5% der Teilnehmer Frauen waren. Dieses
Ergebnis deckt sich jedoch mit anderen in tertidren Versorgungszentren durchgefiihrten
Studien an Kopfschmerzpatienten (45, 62, 63, 78). Ob Griinde, wie etwa ein hoherer
Leidensdruck oder eine hohere Bereitschaft der Frauen einen Arzt aufzusuchen, dabei eine
Rolle spielen, bleibt ungeklirt (14).

Auch die Verteilung der Kopfschmerzdiagnosen entspricht nicht den Angaben aus der
Literatur. In der vorliegenden Studie litt die Mehrheit der Patienten (78,5%) an einer Migréne.
Als hiufigster primdrer Kopfschmerz ist jedoch der Kopfschmerz vom Spannungstyp
beschrieben (33). Dies mag sicherlich der Privalenz in der Bevolkerung entsprechen, spiegelt
aber nicht die Diagnosenverteilung der Patientenklientel einer Kopfschmerzambulanz wider.
Da ein hoher Prozentsatz der Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp
Selbstmedikation betreibt (34) bzw. vom Hausarzt therapiert wird, erreicht nur ein kleiner

Prozentsatz, meist aufgrund einer Chronifizierung oder Therapieresistenz, den Neurologen
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oder gar eine Kopfschmerzambulanz (19). Anders jedoch verhilt es sich bei der Migrine, dem
Clusterkopfschmerz oder anderen primidren Kopfschmerzen. Hier werden aufgrund der
Schwere der Erkrankung oder des Umgangs mit speziellen Kopfschmerzmedikamenten eher

sekundire oder tertidre Institutionen in Anspruch genommen.

5.3  Migraine Disability Assessment Score (MIDAS)

Der MIDAS wird genutzt, um das Ausmal} der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen im
taglichen Leben zu messen. Entwickelt wurde dieser Fragebogen eigentlich fiir Migrine-
patienten, jedoch kann man ihn auch einsetzen, um den Grad der Beeintrichtigung durch
andere Kopfschmerzerkrankungen zu erfassen (74).

In dieser Studie gaben 74,6% der Patienten eine miflige bis schwere Beeintrichtigung an.
Lediglich 12,5% waren nicht oder nur gering durch die Kopfschmerzen in ihrem Alltagsleben
beeintridchtigt. Auch italienische Kopfschmerzstudien (62, 63), die sich mit der Anwendung
komplementidrer und alternativer Medizin befassten und Patienten aus tertidren Zentren
untersuchten, zeigten mehrheitlich (61,1% bzw. 57,3%) eine miBige bis starke
Beeintrichtigung (MIDAS II+IV) der Lebensqualitit der Patienten durch die Kopf-
schmerzen. So belegen die vorliegenden Ergebnisse, dass vor allem Patienten, deren
Lebensqualitit erheblich durch die Kopfschmerzen eingeschrinkt ist, in tertidren
Versorgungszentren behandelt werden.

Sinnvoll wire sicherlich, die Beeintrichtigung anderer Kopfschmerzpatienten, die durch
primére und sekundédre Zentren versorgt werden, zu erfassen und mit den vorliegenden Daten

zu vergleichen.

5.4  Anwendungshiufigkeiten und Definitionsschwierigkeiten von ,,CAM*

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Patienten mit primdren Kopfschmerzen
komplementire und alternative Therapieverfahren in das Behandlungskonzept ihrer Krankheit
integrieren. So gaben 81,7% der Studienteilnehmer an CAM in Anspruch genommen zu
haben, im Durchschnitt sogar vier verschiedenartige Therapien. Der Vergleich der einzelnen
Studienzentren zeigte, dass in Hamburg signifikant weniger Patienten CAM angewandt
hatten. Da in Hamburg im Vergleich zu den anderen Studienzentren relativ viele Patienten mit
einem Clusterkopfschmerz (12%) in die Studie aufgenommen worden waren, war ein

Zusammenhang  zwischen  der  Inanspruchnahme und der  unterschiedlichen
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Diagnosenverteilung innerhalb der einzelnen Zentren zu vermuten. Ein signifikanter
Unterschied konnte jedoch nicht bestitigt werden. Auch die anderen Variablen, wie
Beeintrachtigungsgrad oder Kopfschmerzstirke, konnten nicht die signifikant geringere
Inanspruchnahme von CAM in Hamburg erklédren, so dass mogliche Einflussfaktoren unklar
bleiben.

Studien aus Italien, der Schweiz und den USA, die die Inanspruchnahme unkonventioneller
Therapiemethoden bei Kopfschmerzpatienten untersuchten, wiesen Anwendungshaufigkeiten
zwischen 30% und 84% auf. Dabei zeigen die Ergebnisse aus den USA &#hnlich hohe
Anwenderzahlen (78). Die Studien aus Italien (62, 63) und der Schweiz (45) berichten jedoch
von einer Inanspruchnahme lediglich zwischen 30% und 41% der teilnehmenden Kopf-

schmerzpatienten (siehe Tabelle 12).

Tab. 12: Literatur iiber die Anwendung von CAM bei Kopfschmerzpatienten

Autor Patienten = Diagnosen  Definition CAM- CAM-Therapieverfahren

(n) von CAM Anwender (%)
(%)
Primére und Massage 42
;ioa‘”l‘ Pze(;grz 73 sekundiire Nein 84  Sport 30
' Kopfschmerzen Akupunktur 19
Migrine,
Kozak et al. Kopfschmerz . Akupunktur 21
2005 1625 om Nein 30 Homoopathie 7
Spannungstyp
Rossi et al Akupunktur 27
' 481  Migrine Nein 31 Homdoopathie 22
2005
Massage 10
Rossi et al Kopfschmerz Chiropraktik 22
) 110  vom Ja 40 Akupunktur 18
2006
Spannungstyp Massage 18
Akupunktur 58
Vorl}egende 432 Primiére Ja 32 Phys1kg11sche
Studie Kopfschmerzen Therapien 57

Entspannungsverfahren 42

Die unterschiedlichen Ergebnisse der einzelnen Studien beruhen teilweise sicherlich auf
regionalen Unterschieden (57), aber auch die Anwendung unterschiedlicher Studiendesigns
und verschiedene Interpretationsansitze fir CAM konnen eine grofle Rolle hinsichtlich der
Héufigkeit der CAM Anwendung spielen (35, 55). So schloss die Studie aus den USA

lediglich 73 Patienten mit primidren und sekundiren Kopfschmerzen ein, wobei die
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Diagnosezuordnung nicht nach den Kriterien der ICHD erfolgte. Im Gegensatz dazu
untersuchte die schweizerische Studie 1625 Patienten mit Migriane und/oder Kopfschmerzen
vom Spannungstyp, die italienische Studie aus dem Jahr 2005 481 Migrinepatienten, die aus
dem Jahr 2006 110 Patienten mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp.

Der Einschluss der Teilnehmer erfolgte in der Schweiz und in Italien konsekutiv, die Studie
aus den USA gibt dariiber keinen Aufschluss. So bleibt unklar, ob sich womdglich die
Patienten, die unkonventionellen Methoden gegeniiber aufgeschlossen waren, eher bereit
erkldarten an der Untersuchung teilzunehmen als Patienten, die der CAM eher abgeneigt oder
womdglich noch nicht mit ihr in Berithrung gekommen waren.

Auch die Art der Datenerfassung variierte zwischen den Studien. Wihrend die Studien aus
der Schweiz und aus Italien ein einheitliches System der Datenerhebung aufwiesen, erfolgte
diese in den USA vermutlich willkiirlich bei nahezu zwei Dritteln durch ein personliches
Interview, bei einem Drittel durch ein Telefonat.

In der hier vorliegenden Studie wurde versucht, durch eine einheitliche Datenerfassung
mittels Fragebogen und konsekutivem Einschluss von Patienten mit primédren Kopfschmerzen
Fehlerquellen zu vermeiden. Im Gegensatz zu den anderen Kopfschmerzstudien wurden
neben den Patienten mit Migrine und Kopfschmerzen vom Spannungstyp auch die Patienten
mit trigeminoautonomen oder anderen primidren Kopfschmerzen befragt. Des Weiteren
wurden Patienten aus sieben verschiedenen Kopfschmerzambulanzen in die Studie integriert,
wobei die unabhéngig voneinander erhaltenen Daten aller Zentren die hohe Inanspruchnahme
von CAM belegen.

Es zeigen sich also teilweise schon allein im Studiendesign erhebliche Unterschiede zwischen
den einzelnen Studien, so dass es schwierig ist direkte Vergleiche vorzunehmen. Auch ist
anzunehmen und zu beriicksichtigen, dass weitere, vor allem landesabhingige und
gesundheitspolitische Faktoren, Einfluss auf die Ergebnisse der Studien haben. Sicherlich ist
jedoch sinnvoll, in Zukunft einheitliche Studien zur Inanspruchnahme komplementirer und
alternativer Medizin in den einzelnen Lédndern durchzufiihren, um genauere Vergleiche und
Interpretationen vornehmen zu konnen.

Ebenso ist es unerlésslich, den Begriff ,, CAM* klar zu definieren. Dass dies von Bedeutung
ist, spiegelt die US-amerikanische Studie wider. In dieser wurden Therapien wie z.B.
Biofeedback, dessen Wirksamkeit in der Behandlung vor allem der Migrine und des
Kopfschmerzes vom Spannungstyp wissenschaftlich erwiesen ist, auch zu den
unkonventionellen Therapieverfahren gerechnet (78). Vermutlich wire ohne Einbeziehung

dieser konventionellen Therapien die Hiufigkeit der Anwendung von CAM etwas gesunken.



49

In der italienischen Migrénestudie von 2005 (63) sowie in der schweizerische Studie (45)
wurden keine einheitliche Definition angegeben, so dass nicht eindeutig ersichtlich ist, ob
vielleicht nicht-medikamentése konventionelle Behandlungsmoglichkeiten, wie die
progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, in die Auswertung miteinbezogen wurden. 2006
hingegen definierte auch Rossi et al. nach dem National Center for Complementary and
Alternative Medicine in the United States die CAM als ,,Gesundheitssysteme, Therapien und
Produkte, die aktuell nicht zur konventionellen Medizin gerechnet werden* (62).

In der hier vorliegenden Studie wurde bewusst vermieden, die Patienten mit einer Definition
fiir ,,CAM* zu konfrontieren. Stattdessen wurde den Patienten die Mdoglichkeit gegeben aus
einer Auswahl an unkonventionellen Verfahren diese anzukreuzen sowie andere
Behandlungsmethoden, die sie aullerhalb der medikamentdsen konventionellen Therapie
angewandt hatten, hinzuzufiigen. Wissenschaftlich etablierte nicht-medikamentose Verfahren,
wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson oder das Biofeedback wurden in der
Auswertung als konventionelle Verfahren beriicksichtigt. So wurden nur unkonventionelle
Verfahren (Homoopathie, Enzymtherapie, Vitamintherapie, Phythotherapie, Akupunktur,
physikalische Therapien, Entspannungsverfahren, Didten, Musiktherapie, Psychofonie,
Klimatherapie), deren Wirksamkeitsnachweis in der Behandlung primédrer Kopfschmerzen
wissenschaftlich nicht erbracht ist, eingeschlossen.

Durch dieses Verfahren konnte unabhédngig vom Definitionsverstindnis der Patienten genau
bestimmt werden, wie hdufig CAM zur Kopfschmerztherapie in Anspruch genommen worden
war. Durch eine weitere Frage, in der die Anwendung von CAM bejaht oder verneint werden
sollte, war es gleichzeitig moglich, zu belegen, dass Definitions- und Verstindnis-
schwierigkeiten hinsichtlich des Begriffs ,,CAM* bestehen. So waren 9,5% der Patienten der
Meinung, noch nie CAM fiir die Behandlung ihrer Kopfschmerzen eingesetzt zu haben.
Trotzdem bejahten sie die im Fragebogen aufgelisteten Therapiemethoden, die keinen
erwiesenen Effekt in der Kopfschmerztherapie haben und somit zu den unkonventionellen
Verfahren gerechnet werden.

Zu begriinden ist dieses Phianomen teilweise sicherlich damit, dass in der Praxis den Patienten
zur Behandlung der Kopfschmerzerkrankung oft Akupunktur, Massagen oder Physiotherapie
verordnet werden. Da dies durch einen Arzt erfolgt, ist es moglich, dass der Patient diese
Methoden nicht als unkonventionell, komplementir oder alternativ betrachtet. Auch befinden
sich, vor allem in den privaten Krankenkassen, einige dieser Therapien in den Leistungs-

katalogen, so dass die Kosten erstattet werden.
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Verordnete physikalische Therapien oder Entspannungsverfahren wie Yoga oder autogenes
Training konnen in Einzelfdllen sicherlich einen lindernden Effekt auf die Erkrankung
Kopfschmerzen haben, es fehlen bisher aber prospektive Studien, die dies wissenschaftlich
gut belegen. So lange dies der Fall ist, zdhlen Methoden wie Massagen oder Autogenes
Training, die von einigen Arzten in ihrem multimodalen Therapiekonzept lingst integriert
sind, in der Kopfschmerztherapie immer noch zur unkonventionellen Medizin.

So mag die Tatsache, dass in dieser Studie am héaufigsten Akupunktur, physikalische
Therapien, Entspannungsverfahren und die Homdoopathie angewandt wurden, unter anderen
daran liegen, dass viele Arzte selbst die genannten Verfahren anbieten. Aber auch der
Bekanntheitsgrad der einzelnen Therapieverfahren nimmt Einfluss auf die Inanspruchnahme.
So dominieren ebenso in anderen Studien Verfahren, deren Bekanntheitsgrad grof3 ist und
deren Nutzen zum Teil in der Behandlung anderer chronischer Krankheiten, wie Akupunktur
bei chronischen Riickenschmerzen, belegt ist (23). Sowohl in der italienischen Migrinestudie
(27,3%), als auch in der schweizerischen Studie (20,1%) war die Akupunktur das am
hiufigsten zur Kopfschmerztherapie eingesetzte unkonventionelle Verfahren, gefolgt von der
Homoopathie mit 21,5% bzw. 7,4% (64,45). Dass in der hier vorliegenden Studie die
Inanspruchnahme der Akupunktur mehr als doppelt so hoch war (58,3%) wie in den anderen
Kopfschmerzstudien konnte vielleicht auch gerade darauf zuriickzufiihren sein, dass in
Deutschland neben den Naturheilpraktikern etwa 40000 Arzte Akupunktur regelmiBig
einsetzen (54).

Uber Griinde warum auch Arzte CAM anbieten kann man nur spekulieren. Sicherlich spielen
finanzielle Hintergriinde, aber auch der individuelle Glaube an die Wirksamkeit einzelner
unkonventioneller Therapien eine grofle Rolle. Aus wissenschaftlicher Sicht sollte sich jedoch
der Nutzen einer Therapie im Sinne einer Uberlegenheit gegeniiber einer Placebokontrolle
erweisen. Dies gilt selbstverstdandlich fiir jede Therapieform und wird von jedem zugelassenen

Arzneimittel erwartet (51).

5.5  Motivationsfaktoren und Integration in die konventionelle Medizin

Welche Umstinde fithren dazu CAM in Anspruch zu nehmen? Ist es die Unzufriedenheit mit
der ,,Schulmedizin®, ist es die Suche nach einer ,,besseren, , natiirlicheren Medizin oder
wird CAM erst in Anspruch genommen, wenn die Verzweiflung aufgrund unzureichenden

Therapieerfolgs immer groer wird und man hinderingend nach Alternativen sucht?
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In der vorliegenden Studie gaben die meisten Kopfschmerzpatienten an, CAM angewandt zu
haben, um nichts unversucht zu lassen oder aber, um aktiv gegen Ihre Erkrankung
vorzugehen. Auch der Wunsch nach einer natiirlicheren Medizin ohne Nebenwirkungen sowie
die Angst vor einer stindigen Einnahme von Pharmaka veranlassten die Patienten, CAM
anzuwenden.

Sicherlich spielen Faktoren wie fehlender emotionaler Bezug, Biirokratie, Uberspezialisierung
(8, 71) und die Tatsache, dass der Nutzen und die Effektivitit konventioneller Medizin vor
allem in Bezug auf die Behandlung chronischer Krankheiten immer hédufiger, insbesondere
von den Medien in Frage gestellt wird (29, 77), eine Rolle hinsichtlich der Anwendung von
CAM. Doch die Meinung, die Anwendung unkonventioneller Medizin sei auf eine generelle
Unzufriedenheit mit der ,,Schulmedizin®“ zuriickzufithren (13, 84), konnte nicht bestitigt
werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen vielmehr einen Trend hin zur Eigenverantwortlichkeit auf.
Die Patienten mochten iiber ihre Erkrankung informiert und in die Therapieplanung integriert
sein, um so das Gefiihl zu haben, aktiv etwas gegen die Krankheit tun zu konnen (62, 63).
Dabei werden die unkonventionellen Therapien nicht alternativ, sondern eher komplementir
in Kombination mit der ,,Schulmedizin® angewandt (21, 84), was durch 71,1% der CAM-
Anwender bestétigt werden konnte.

64,6% der Teilnehmer informierten ihren behandelnden Arzt iiber die Anwendung von CAM.
25,5% verschwiegen dem Arzt die Inanspruchnahme unkonventioneller Therapien, da sie es
fiir unwichtig hielten oder aber weil sie Angst hatten, nicht ernst genommen zu werden oder
auf Unverstidndnis zu stoBen. Im Vergleich zu Studien aus den neunziger Jahren, in denen
iiber 70% der Teilnehmer die CAM-Anwendung ihrem Arzt verschwiegen (21, 31), konnten
die hier vorliegenden Ergebnisse ein Hinweis dafiir sein, dass die Akzeptanz und die
Verbreitung von CAM in den letzten Jahren gewachsen ist, so dass es nichts Ungewohnliches
mehr ist, CAM in die Behandlung zu integrieren und auch offen dariiber zu sprechen. Nicht
nur bei den Patienten ist die Akzeptanz gegeniiber CAM gestiegen, sondern auch Arzte sind
offener geworden, fragen zum Teil nach unkonventionellen Therapien oder bieten diese sogar
selbst an.

Zu beachten ist jedoch die Tatsache, dass ein Viertel der Teilnehmer es nicht fiir nétig hielt,
mit ihrem Arzt dariiber zu sprechen. Dies konnte gerade damit zusammenhingen, dass die
Patienten durch die wachsende Akzeptanz und ,,Normalitit“ der CAM es fiir unwichtig

halten, einen Arzt iiber die Anwendung zu informieren. Dadurch, aber auch aufgrund des
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Verschweigens durch fehlendes Vertrauen in die Arzt-Patienten-Beziehung, besteht die
Gefahr, mogliche Risiken und Nebenwirkungen unkonventioneller Therapien zu verkennen.

Es ist wichtig, dass sich der Arzt bewusst ist, wie wichtig seine Rolle als Vertrauensperson ist.
Denn nur durch einen offenen, verstandnisvollen Umgang kann der Arzt seiner Rolle gerecht
werden und den Patienten beraten, informieren, aber auch vor Risiken und Kosten so mancher
unkonventioneller Therapien warnen. Der Arzt soll dabei nicht wertend gegeniiber den
Patienten treten, er soll aber wertend und sachlich zu den einzelnen Therapiemoglichkeiten

Stellung nehmen kénnen.

5.6  Einflussfaktoren auf die Anwendung komplementéirer und alternativer Medizin
Die Popularitit unkonventioneller Medizin und die Tatsache, dass Patienten bereit sind, Geld
auch fiir wissenschaftlich nicht etablierte Verfahren auszugeben, wirft die Frage nach sozio-
kulturellen und personlichen Faktoren auf, die einen Patienten dazu motivieren CAM in
Anspruch zu nehmen.

In der Literatur wird iiber signifikante Einflussfaktoren berichtet, die die Inanspruchnahme
von CAM beeinflussen. Vor allem besseres Einkommen (59, 63, 85), hohere Schulbildung,
schwererer Krankheitsverlauf und die Einstellung, Gesundheit und Erkrankung als
Zusammenspiel von Korper, Geist und Seele zu betrachten, sind hiufig signifikant mit der
CAM-Anwendung in Verbindung gebracht worden (5, 84). Einige Studien belegen auch, dass
der Glaube an Gott Einfluss auf die Anwendung von CAM hat (84).

Die hier untersuchten CAM-Anwender waren im Vergleich zu den CAM-Nicht-Anwendern
signifikant dlter und wiesen eine signifikant ldngere Erkrankungsdauer und hohere
Kopfschmerzintensitit auf. Weiterhin waren sie insgesamt zufriedener mit der
konventionellen Prophylaxe und informierten sich héufiger als die CAM-Nicht-Anwender
iber ihre Kopfschmerzen.

Es erscheint offensichtlich, dass die Wahrscheinlichkeit mit unkonventionellen Methoden in
Beriihrung zu kommen und diese anzuwenden hoher ist, je dlter die Patienten sind und je
langer sie an Kopfschmerzen leiden. Zudem werden Patienten, die sich regelméBig iiber ihre
Erkrankung und Therapiemdglichkeiten informieren, eher von CAM erfahren und diese in
Anspruch nehmen, als jene Patienten, die sich mit der Erkrankung Kopfschmerzen nicht oder
nur wenig befassen.

Zu diskutieren bleibt das FErgebnis, dass Patienten mit einer schwicheren

Kopfschmerzintensitit und Patienten, die mit der konventionellen medikamentdsen
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Prophylaxe zufriedener waren, hidufiger CAM in Anspruch genommen hatten. Zu erwarten
war, dass Patienten, die unter stirkeren Kopfschmerzen leiden, eher zu CAM greifen (5, 84).
In der vorliegenden Studie wandten jedoch die Patienten mit einer stidrkeren
Kopfschmerzintensitit signifikant weniger CAM an. Es bleibt offen, ob sich die
Kopfschmerzen erst mit der Anwendung von CAM gebessert hatten oder ob bereits vor der
Inanspruchnahme von CAM bei den Anwendern eine geringere Kopfschmerzintensitit
bestand. Hier sind Ansitze fiir prospektive Untersuchungen zu finden. Zu beriicksichtigen
sind bei der Interpretation auch andere Faktoren wie etwa personliche Krankheitsgeschichte
oder unterschiedlich individuelles Schmerzverstindnis, die die subjektive Grofe
Kopfschmerzintensitit beeinflussen.

Die Aussagekraft des Ergebnisses, dass die Patienten, die mit der konventionellen
medikamentdsen Prophylaxe zufriedener waren, signifikant hdufiger CAM angewandt hatten,
ist durch die groBen Gruppenunterschiede eingeschrinkt. 41,6% der CAM-Anwender
wandten zeitgleich eine konventionelle Prophylaxe an, wohingegen es bei den Nicht-CAM-
Anwendern nur 16,5% waren. Es ldsst sich mit dem vorliegenden Untersuchungsdesign nicht
darstellen, ob Patienten gerade weil sie CAM in Anspruch genommen hatten, die zusitzliche
medikamentose Prophylaxe als erfolgreicher empfanden. Ebenso wenig kann beurteilt
werden, ob unabhidngig vom subjektiven Nutzen unkonventioneller Verfahren, die Patienten,
die zufriedener mit der konventionellen Prophylaxe waren, hdufiger CAM angewandt hatten.
Es ist denkbar, dass die Zufriedenheit auch ein Effekt der Kombinationsbehandlung war, denn
immerhin hatten 71,1% der CAM-Anwender die unkonventionellen Verfahren in
Kombination zur medikamentdsen konventionellen Medizin eingesetzt. Derartige
Kombinationen konventioneller und unkonventioneller Medizin kdnnten insofern sinnvoll in
der Kopfschmerztherapie eingesetzt werden, bisher wurden sie jedoch nicht in kontrolliert
klinischen Studien untersucht (47).

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie belegen auch, dass Patienten, die CAM anwenden,
meist nicht nur eine Behandlungsmoglichkeit ausprobieren, sondern mehrere (47). So wurden
von den hier befragten CAM-Anwendern im Schnitt je vier unterschiedliche unkonventionelle
Therapieverfahren in  Anspruch genommen. In den genannten italienischen
Kopfschmerzstudien wird von Faktoren berichtet, die Einfluss auf die Zahl der angewandten
Therapien hatten. Die Kopfschmerzpatienten, die hédufiger komplementéire und alternative
Behandlungsverfahren beansprucht hatten, wiesen entweder eine Mehrfachdiagnose auf oder
litten unter einer chronischen Migridne. Weiterhin hatten sie mehrere Arztbesuche hinter sich,

die Kopfschmerzen waren {iiber einen lingeren Zeitraum nicht oder unter falscher Diagnose
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behandelt worden, das Einkommen war hoher und sie wiesen iiberdurchschnittlich hédufig eine
psychiatrische Nebenerkrankung auf (62, 63).

Beim Betrachten dieser Ergebnisse, stellte sich auch hier die Frage ob sich die hier
untersuchten Anwender mehrerer unkonventioneller Methoden in Bezug auf krankheits-
bezogene oder soziookonomische Daten von den Patienten unterschieden, die im Vergleich
weniger hdaufig CAM genutzt hatten. Es zeigte sich, dass die Patienten, die dlter waren, die
langer an der Kopfschmerzerkrankung litten und die durch die Erkrankung stirker im
Alltagsleben beeintrdchtigt waren, signifikant mehr unterschiedliche unkonventionelle
Behandlungsverfahren in Anspruch genommen hatten. Aufgrund der geringen GroBe der
Korrelationen ist jedoch von einem komplexeren Bedingungsgefiige fiir die Anwendung von
CAM auszugehen, als durch die angegebenen Variablen erfasst wird.

Es kann nur vermutet werden, ob die hier untersuchten Patienten durch eine subjektiv
empfundene unzureichende Wirksamkeit einzelner unkonventioneller Therapien veranlasst
wurden, weitere Behandlungsmoglichkeiten auszuprobieren. Hier sind Ansitze fiir

fortfithrende Untersuchungen zu sehen.

5.7 Limitationen im Vergleich der Ergebnisse mit der internationalen Studienlage
Der Vergleich mit Studien, die die Inanspruchnahme von CAM generell untersuchten,
erscheint sinnvoll, weist aber einige Schwierigkeiten auf.

Die Mehrheit der Studien belegt die hohe und iiber die letzten Jahre steigende
Inanspruchnahme von CAM. Hinsichtlich der Assoziation mit soziookonomischen Faktoren
sind die Ergebnisse jedoch recht unterschiedlich. Einige Studien zeigten, dass Frauen haufiger
CAM anwenden (20, 85), andere berichteten, dass es keinen Geschlechtsunterschied gibt (5).
Weitere Autoren konnten nachweisen, dass dltere Patienten eher CAM in Anspruch nehmen
(16,59), wihrend andere das Gegenteil belegten (20) oder keinerlei Verbindung zwischen
Alter und CAM-Anwendung ermitteln konnten. Auch dariiber, dass hohere Bildung und
hoheres Einkommen positiv mit der Inanspruchnahme von CAM assoziiert sind, wurde
berichtet (5, 20, 43, 59, 76).

Diese Unterschiede sind teilweise sicherlich auf regionale Unterschiede, verschiedene
Definitionen von CAM und auf unterschiedliche Studienprotokolle zuriickzufiihren. Zudem
muss beachtet werden, dass CAM je nach Krankheit unterschiedliche Therapien umfasst und
dass auch die soziookonomischen FEinflussfaktoren abhédngig vom vorliegenden

Krankheitsbild des Patienten variieren konnen. Ebenso muss differenziert werden, ob CAM
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als Therapiestrategie fiir existierende Gesundheitsprobleme angewandt wird oder als
Pravention mit der Absicht vor Krankheit zu schiitzen oder einen Gesundheitsstatus aufrecht
zu erhalten.

Es macht also wenig Sinn die Anwendung von CAM generell abzufragen, da zum Gebrauch
von Gesundheitsleistungen, wie unkonventionelle Medizin, ein Zusammenspiel von vielen
Faktoren fiihrt. Um diese in Zukunft herauszufinden, erscheint es sinnvoll, gezielt einzelne
unkonventionelle Therapieverfahren in Bezug zu bestimmten Krankheiten zu setzen, um

Haufigkeiten und bestehende Einflussfaktoren genauer bestimmen zu konnen.
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6. Konsequenzen und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung entstand vor dem Hintergrund der groflen
gesundheitspolitischen Bedeutung, die die ,,komplementire und alternative Medizin* aktuell
einnimmt. Das Ziel war, die Anwendung von CAM bei Patienten mit priméren
Kopfschmerzen zu erfassen und mogliche Einflussfaktoren herauszuarbeiten. Ebenso sollten
Krankheitsverarbeitungsvorginge und Personlichkeitsfaktoren bei Kopfschmerzpatienten
untersucht werden und auf die Bedeutung dieser GroBen fiir das Therapiekonzept sowie die
Notwendigkeit einer umfassenden Betreuung der Patienten aufmerksam gemacht werden.
Diese ersten in Deutschland und Osterreich erhobenen Daten belegen, im Vergleich zur
internationalen Studienlage, die zunehmende Inanspruchnahme komplementdrer und
alternativer Therapieverfahren, zum Teil beeinflusst von sozialen und krankheitsabhingigen
Faktoren. Dabei wurde die Akupunktur am héufigsten zur Behandlung der Kopfschmerzen
eingesetzt. Hier spielt vermutlich die Erstattung der Kosten durch die Krankenkasse in vielen
Fiéllen eine Rolle. Bestehende aufgezeigte Unterschiede zwischen den einzelnen Studien
hingen dabei nicht zuletzt von den verschiedenen Studiendesigns und dem uneinheitlichen
Definitionsverstindnis fir CAM ab und verlangen nach weiteren, nach den gleichen
MabBstidben durchgefiihrten Studien.

Wie dargestellt wurde bieten auch zunehmend mehr Arzte unkonventionelle Methoden an,
vor allem Akupunktur und Homoopathie. Ob dies Einfluss auf die Inanspruchnahme von
CAM nimmt, kann nur vermutet werden und sollte Anlass fiir weitere Untersuchungen sein,
die sich auch mit der Motivation der Arzte auseinandersetzen, wissenschaftlich nicht

evaluierte Verfahren anzubieten.

Wihrend die Gefihrdung der Bevolkerung durch Infektionskrankheiten und andere
somatische Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten aufgrund des stetigen medizinischen
Fortschritts und besseren Lebensbedingungen gesunken ist, stehen jetzt chronische
Krankheiten, zu denen auch die Kopfschmerzen gehoren, im Vordergrund. Diese zumeist
unheilbaren und oft schwer behandelbaren Erkrankungen stellen fiir den Betroffenen eine
erhebliche psychosoziale Belastung dar und verleiten dazu, auch auflerhalb der
,»chulmedizin® nach Optionen zu suchen, die einen besseren Umgang mit der Krankheit
gewihrleisten (58).

Nur die multidimensionale Erfassung verschiedener Kategorien, wie etwa Personlichkeit,
soziale Unterstiitzung und Krankheitskonzepte, ermoglicht ein umfassendes Verstindnis fiir

den Umgang mit einer chronischen Erkrankung wie dem Kopfschmerz.
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Zur Behandlung des Patienten ist folglich die Kenntnis seiner Personlichkeit und seiner
Lebensbedingungen notig, was insgesamt eine neue Herausforderung fiir alle beteiligten
Institutionen bedeutet, vor allem jedoch fiir das medizinische Personal. So sollen die
Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zur Umstrukturierung und Erstellung neuer Konzepte
anregen, um so die Versorgung der Betroffenen zu optimieren. Vor allem der Hausarzt ist hier
hervorzuheben, denn er ist die erste Anlaufstelle der Betroffenen. Neben der korperlichen
Untersuchung gibt er therapeutische Vorschlige und berdt die Patienten. Es wire
wiinschenswert, wenn diese zugleich auch iiber Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen,
psychologische Betreuungsmoglichkeiten und iiber das Vorhandensein von spezialisierten
Kopfschmerzzentren informiert werden konnten.

Weiterhin kommt der Rolle des Arztes eine iiber die somatische Behandlung hinausgehende
zentrale Funktion zu. Diese besteht in der Notwendigkeit, gezielt den individuellen
Fragestellungen und Wiinschen im Gesprich Aufmerksamkeit zu schenken. Aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die Patienten nach CAM zu fragen, um so zu
zeigen, dass Kenntnisse und Interesse iiber unkonventionelle Therapieverfahren und
individuelle Coping-Mechanismen bestehen. Auf diese Weise kann eine vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung entstehen und der Arzt kann als sachkompetenter Gegeniiber dem
Patienten beratend, motivierend, helfend, aber auch warnend zur Seite stehen.

Auch die Gefahr von CAM darf nicht verkannt werden. Einerseits gibt es eine
uniiberschaubare Fiille von angepriesenen Moglichkeiten und nicht selten befinden sich
darunter unseriose Absichten, andererseits kann es durchaus zum Auftreten unerwiinschter
Wirkungen kommen (68, 51). Viele Patienten sehen unkonventionelle Verfahren grund-
satzlich als unschiddlich an, schwerwiegende Interaktionen mit anderen Pharmaka und
bedrohliche Zwischenfille werden hiufig nicht fiir moglich gehalten. Ebenso ist bedenklich,
dass bei Substanzen, die Patienten zum Teil {iber dubiose Internetangebote beziehen, nicht
darauf hingewiesen wird, dass ihnen die Zulassung im Inland zur Anwendung als
Arzneimittel hiufig fehlt und deshalb die strengen Sicherheitsvorschriften, wie sie fiir
zugelassene Arzneimittel gelten, nicht garantiert sind. Zu den Substanzen werden héufig
Studien gezeigt, bei denen es sich bei ndherer Analyse lediglich um Fallserien handelt. Die
ohnehin selten durchgefiihrten klinischen Studien, die meist keinen Benefit nachweisen
konnen, werden oft verschwiegen. Hier sei die in letzter Zeit vielfach von den Medien
propagierte operative Durchtrennung des Musculus corrugator zu nennen, durch die eine
Heilung der Migrine erreicht werden soll. Diese Intervention beruft sich auf die einfache

Vorstellung, dass die Ursache der Migridne in einer stindigen Anspannung des Musculus
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corrugator liegt. Durch diese Anspannung soll eine Reizung des Nervus trigeminus und eine
verminderte Durchstromung der umliegenden kleinen Blutgefdaf3e ausgelost werden, die dann
einen Migraneanfall auslosen kann. Diese Theorie steht im Gegensatz zur heutigen
wissenschaftlich fundierten Erkenntnis, dass die Migrine eine genetisch-bedingte
neurobiologische Erkrankung ist und wird damit eindeutig widerlegt. Es ist in keiner Weise
vertretbar, die Patienten den Risiken einer solchen Operation auszusetzen und es ist
unertraglich, dass dadurch erschwert wird, die neu gewonnenen wissenschaftlichen
Erkenntnisse einem breiten Publikum zuginglich zu machen (30). Die Darstellung dieser
Verfahren im Internet und in den Medien suggeriert aullerdem eine wissenschaftliche
Evidenz, die tatsdchlich nicht nachgewiesen werden kann.

Umso mehr ist es also notig, dass der behandelnde Arzt mit CAM vertraut ist. Denn nur so
kann er den Patienten iiber Effekte, Nebenwirkungen, Kontraindikationen und potentielle
Interaktionen mit anderen Medikamenten hinweisen und serits aufkliren.

Aus diesen Griinden muss einerseits die wissenschaftliche Evaluation solcher Verfahren
erfolgen, andererseits miissen komplementidrmedizinische Inhalte in die medizinische Aus-
und Weiterbildung integriert werden.

Dies ist umso wichtiger im Umgang mit chronischen Schmerzpatienten, die oft eine lange
Behandlungsgeschichte hinter sich haben. Denn gerade hier ist es angebracht, alle zur
Verfiigung stehenden Ressourcen auszunutzen. Oft kann kein einzelnes Therapiekonzept in
solch komplexen Fillen helfen, so dass eine Einbeziehung erginzender Therapieverfahren im
Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts sinnvoll erscheint und derartige
Kombinationsbehandlungen zukiinftig in kontrollierten klinischen Studien untersucht werden

miissen.
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8. Anlagen
Fragebogen:
Untersuchung iiber die Anwendung komplementéirer Therapieverfahren bei

Kopfschmerzen

Teilnehmerinformation

Untersuchung iiber die Anwendung komplementéirer Therapieverfahren bei

Kopfschmerzen

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie um Ihre Einwilligung zur Teilnahme an einer ,,Untersuchung iiber die
Anwendung komplementirer Therapieverfahren bei Kopfschmerzen bitten. Bitte lesen
Sie diese Probandeninformation sorgfiltig durch. Bitte fragen Sie Ihren Arzt, wenn Sie etwas
nicht verstehen oder wenn Sie zusétzlich etwas wissen mdchten.

Ziel und Zweck der Studie:

Die Anwendung komplementérer Therapieverfahren (so genannte ,,Alternativmedizin®) hat in
den letzten Jahren stark zugenommen. Mit dieser Studie wollen wir Daten iiber Haufigkeit,
Art, Beweggriinde und Anwendung komplementédrer Therapien bei der Behandlung von
Kopfschmerzen erfassen. Durch zusitzliche Fragen, wollen wir iiberpriifen, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Anwendung von Komplementirmedizin und Diagnose,
Therapiezufriedenheit mit der herkdmmlichen Behandlung oder den personlichen
Lebensumstinden gibt. Uber solche Zusammenhinge ist zur Zeit noch wenig bekannt. Diese
Studie wird von der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie der Martin-Luther-Universitit
Halle/Wittenberg in Zusammenarbeit mit anderen neurologischen Kliniken durchgefiihrt,
damit eine grofle Zahl von Patienten mit Kopfschmerzen befragt werden kann.

Welche Informationen werden erfragt?

Der erste Teil des Fragebogens erfasst Ihren Namen, Thr Geburtsdatum und sofern Sie damit
einverstanden sind, auch Ihre Telefonnummer. Wenn Sie keinesfalls eine telefonische
Riickfrage wiinschen, dann geben Sie bitte keine Telefonnummer an. Dieser Teil wird bei der
Auswertung nach Uberpriifung auf Vollstindigkeit abgetrennt, so dass nicht mehr zugeordnet
werden kann, von wem der Fragebogen ausgefiillt wurde. Im folgenden zweiten Teil folgen
Fragen zu Threm derzeitigen Kopfschmerz, seiner Hiufigkeit und Ihrer aktuellen Therapie zur
Akutbehandlung und Vorbeugung (Prophylaxe). Weiterhin wird nach anderen
vorbestehenden Krankheiten gefragt und deren Behandlung. Im letzten Teil werden Sie um
Informationen zu Thren personlichen Lebensumstinden gefragt. Diese Fragen miissen fiir Sie
nicht zwangsldufig im Zusammenhang zu Thren Kopfschmerzen stehen, bei der Auswertung
der Daten von vielen Patienten mit statistischen (mathematischen) Methoden werden fiir uns
aber moglicherweise solche Zusammenhinge erkennbar.



69

Was geschieht mit den erhobenen Informationen?

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck der oben genannten Studie. Ihre Daten werden in
pseudonymisierter Form (d.h. ohne direkten Bezug zu IThrem Namen) elektronisch gespeichert
und ausgewertet.

Zugriff auf Ihre Daten haben nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremdem Zugriff geschiitzt.

Bei der Veroffentlichung der Studienergebnisse wird aus den Daten nicht hervorgehen, wer
an dieser Studie teilgenommen hat. Ein Bezug zu Ihrer Person kann nicht hergestellt werden.
Sie konnen jederzeit Auskunft iiber Thre gespeicherten Daten verlangen. Sie haben das Recht
jederzeit die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ohne Angabe von
Griinden zu widerrufen. Bei der Verarbeitung werden die Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes eingehalten.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie konnen die Teilnahme jederzeit ablehnen
oder widerrufen, ohne dass Sie dadurch Nachteile befiirchten miissen.

Einwillisungserklirung

Untersuchung iiber die Anwendung komplementéirer Therapieverfahren bei
Kopfschmerzen

Verantwortlicher Studienleiter:

Dr. med. C. Gaul

Kopfschmerzambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
Ernst-Grube-Strafie 40

06097 Halle (Saale)

Telefon: 0345-5573340

Verantwortlicher Arzt in der Klinik vor Ort:

Name des Ansprechpartners, Anschrift der Klinik mit Telefonnummer

Patienten-Nr.: | [ [ [ [ | Patienten-Initialen: | | |

Ich,

wurde liber das Ziel der Untersuchung aufgeklart. Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen.
Diese wurden zufrieden stellend und vollstindig beantwortet. Ich wurde darauf hingewiesen,
dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass ich das Recht habe, die Teilnahme
abzulehnen, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich wurde iiber meine Datenschutzrechte informiert. Ich bin mit der Erhebung,
Verarbeitung und Speicherung meiner Daten, sowie der Ubermittlung im Rahmen der
Studie einverstanden. Ein Riicktritt von der Befragung auch nach Erhalt der
Unterlagen ist moglich, meine Daten gehen dann nicht in die Auswertung ein.

, den
Ort Datum Unterschrift des Patienten/ der Patientin
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Anleitung zur Bearbeitung des Fragebogens

Untersuchung iiber die Anwendung komplementirer Therapieverfahren bei

Kopfschmerzen

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der hier vorliegende Fragebogen umfasst vier Teile. Der Fragebogen wird nach der
Uberpriifung auf Vollstindigkeit pseudonymisiert (d.h. ohne direkten Bezug zu Ihrer Peron)
ausgewertet.

Der Fragebogen ist in etwa 20 Minuten ausgefiillt, weil tiberwiegend nur aus einer Auswahl
von Antworten angekreuzt werden muss. Fragen, die offen gestellt sind, konnen ausgefiillt
oder freigelassen werden. Wenn Sie eine Frage nicht beantworten konnen oder wollen,
konnen Sie nachfragen oder das Feld freilassen. In der Auswertung der Erhebung ist ein
moglichst vollstindig ausgefiillter Frageboden fiir uns jedoch von Vorteil.

Bei Fragen, in denen Antworten vorgegeben sind, kreuzen Sie bitte eine oder mehrere dieser
Antworten an. Ist keine passende Antwort dabei, konnen Sie das dafiir vorgesehene Kistchen
(,,Andere*) ankreuzen und eigene Anmerkungen dazuschreiben.

Schicken Sie uns den Bogen im vorbereiteten Antwortumschlag bitte zuriick oder geben Sie
ihn in diesem Umschlag in der Ambulanz/Poliklinik ab.

Fiir Riickfragen stehen wir Thnen zur Verfiigung:
Name des Ansprechpartners, Anschrift der Klinik mit Telefonnummer
und

Dr. C. Gaul

Kopfschmerzambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
Martin-Luther-Universitidt Halle-Wittenberg
Ernst-Grube-Straf3e 40

06097 Halle (Saale)

Telefon 0345-5573340

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Patienten-Nr.: | I I I I | Patienten-Initialen: I I I

'] Halle | Hamburg [] Miinster [/ Ulm [ Regensburg [ Innsbruck [] Wien

1. Person
| AP 1 1 TR YY) 4 1 ) 1 1 S PP
2. GEDUITSAAtUIN: . e e eeeeiireeeeeenereeeeeeecseeeeseesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnn
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Patienten-Nr.: | [ [ [ [ | Patienten-Initialen: | | |

[0 Halle [0 Hamburg [ Miinster T Ulm T[] Regensburg [ Innsbruck [ Wien

Im folgenden Teil folgen zuniichst einige Fragen zu Ihrem derzeitigen Kopfschmerz und
Ihrer aktuellen Therapie. Weiterhin wird nach anderen vorbestehenden Krankheiten
gefragt und deren Behandlung. Unabhiingig davon, ob Sie bei der Behandlung Ihrer
Kopfschmerzen Erfahrung mit sog. ,,alternativen‘ Heilmethoden gemacht haben.

I1I. Anamnese
1. Geschlecht: [] Weiblich [1 Méannlich
2. Alter............. Jahre

4. Beeintriachtigung durch die Kopfschmerzen
4.1 An wie vielen Tagen in den letzten drei Monaten sind Sie wegen Kopfschmerzen
nicht zur Arbeit gegangen?

4.2 An wie vielen Tagen war in den letzten drei Monaten IThre Leistungsfihigkeit am
Arbeitsplatz oder in der Schule um die Hélfte oder mehr eingeschrinkt? (Zihlen
Sie die Tage, die Sie bei Frage 4.1 angaben NICHT dazu)

An............. Tagen

4.3 An wie vielen Tagen in den letzten drei Monaten konnten Sie wegen Ihrer
Kopfschmerzen keine Hausarbeit verrichten?

4.4 An wie vielen Tagen in den letzten drei Monaten war Ihre Leistungsfiahigkeit im
Haushalt um die Hilfte oder mehr eingeschrinkt? (Zihlen Sie die Tage, die Sie
bei Frage 4.3 angaben, NICHT dazu)

4.5 An wie vielen Tagen in den letzten drei Monaten haben Sie an familiéiren,
sozialen oder Freizeitaktivititen wegen Ihrer Kopfschmerzen nicht teilnehmen
konnen?

4.6 An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen? (Wenn
die Kopfschmerzen Léinger als einen Tag angehalten haben, ziihlen Sie jeden Tag)

4.7 Wie stark waren diese Kopfschmerzen? Bitte geben Sie die Schmerzintensitiit auf
einer Skala von 0 — 10 an, (0 = keine Schmerzen, 10 = unertrigliche Schmerzen
des schlimmsten Ausmafes)
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5. Seit wann sind Sie oder wie lange waren Sie friither wegen Ihrer Kopfschmerzen
in Behandlung (Arzt oder Homoopath oder Heilpraktiker)?
Ich war iiber.............cc...... Jahre wegen Kopfschmerzen in Behandlung.

6. Welche Kopfschmerz — Medikamente nehmen Sie ein?
6.1 Medikamente zur Behandlung einer Kopfschmerzattacke:
Medikament Einnahme seit (Jahreszahl)

6.2 Medikamente zur Prophylaxe (Dauertherapie):
Medikament Einnahme seit (Jahreszahl)

7. An wie vielen Tagen im Monat nehmen Sie die Medikamente gegen die
Kopfschmerzattacke durchschnittlich ein?

Ca. an................. Tagen
8. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer jetzigen Therapie?
8.a Attackentherapie: [ Sehr zufrieden 1 MiBig zufrieden "I Nicht zufrieden
8.b Prophylaxe: "] Sehr zufrieden '] MéBig zufrieden ] Nicht zufrieden

9. Gibt es jemanden in Ihrer Familie, der auch an Kopfschmerzen leidet?
I Nein 1 Ja wenn ja, wer und an welcher Kopfschmerzart:..............

10. Leiden Sie zusitzlich noch an einer anderen Krankheit? Wenn ja, an
welcher/welchen und seit wann?
] Nein L N

11. Nehmen Sie, die Kopfschmerz-Medikamente auBer Acht gelassen, regelmiBig
andere Medikamente ein? Wenn ja, welche, wie oft und seit wann?
] Nein L P
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12. Haben Sie schon einmal andere Behandlungsmoglichkeiten gegen Ihre
Kopfschmerzen, auB3er der ,,schulmedizinischen* Therapie, angewendet?
[ Nein [1Ja
Wenn Nein, warum? (mehrere Antworten sind moglich)
] Noch nie davon gehort
U] Ich halte nichts von komplementidren Therapien
[1 Zu teuer
[ Kein Interesse

13. Welche der nachfolgenden Therapieverfahren haben Sie bereits in Anspruch
genommen? (mehrere Antworten sind moglich)

13.1 Medikamentose Therapieverfahren:
'l Enzym- oder Vitamineinnahme (z.B. Coenzym Q 10, Bromelain, Vit. B2)

"] Homoopathie

13.2 Nicht — medikamentose Therapieverfahren:
[l Akupunktur
"I Biofeedback (Umwandlung biologischer Signale in visuelle oder horbare Signale
zum Zweck der willentlichen Beeinflussung)

] Entspannungstherapien: [ Autogenes Training
'] Meditation
[l Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
[l Yoga
CJANdere.....o.ovveiiiiiiiiiie
) Klimatherapie
] Musiktherapie
"] Physikalische Therapie: [ Akupressur
'] Fango
| Krankengymnastik
] Manuelle Therapie
'] Massagen
] Reizstrome / Magnetstrome

] Psychofonie (Umwandlung von Hirnstrémen in Musik)
I Psychologische Schmerztherapie z.B. in einer Schmerzgruppe

14. Wurden die Therapien ausschlieBlich oder in Erginzung zur
»»schulmedizinischen* Therapie durchgefiihrt?
] AusschlieBlich ] In Ergénzung
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Wie lange wenden Sie schon ,,komplementéire* oder ,,alternative* Therapien fiir
die Behandlung Ihrer Kopfschmerzen an?

Welche Griinde gab es fiir Sie ,,komplementiire“ oder ,,alternative* Therapien
auszuprobieren? (mehrere Antworten sind moglich)

] Angst vor Nebenwirkungen

[0 Mochte keine Dauereinnahme von ,,Chemie*

] Schlechte Erfahrung mit ,,Schulmedizinern

] Ungeniigende Wirksamkeit der ,,Schulmedizin*

] Versuch eine nebenwirkungsfreie Therapie zu erhalten

| Verlangen, aktiv gegen die Krankheit vorzugehen

[ Gedanke, nichts unversucht zu lassen

] Rat anderer Personen

Wodurch sind Sie auf diese Therapien aufmerksam geworden? (mehrere
Antworten sind moglich)

] Hausarzt

] Neurologe

"] Heilpraktiker

"] Homoopath

'] Angehorige, Freunde

'] Medien

Informieren Sie sich iiber Kopfschmerzen im Fernsehen/Internet/Zeitschriften ?
] Nein [ Ja

Wer fiihrte diese Therapien durch? (mehrere Antworten sind moglich)
0 Sie selbst (Selbstmedikation)

[] Hausarzt

] Neurologe

] Psychotherapeut
'] Homoopath

" Naturheilpraktiker
"] Physiotherapeut

Therapie:............cooeevnnn.. " Nicht geholfen
" Kurzfristig geholfen
] Langfristig geholfen

Therapie:..........cccevevvnn... " Nicht geholfen
" Kurzfristig geholfen
] Langfristig geholfen
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Welche Therapie/n nehmen Sie momentan in Anspruch?

) Nur ,,schulmedizinsche* Therapie durch den Arzt

] Kombination von ,,Schulmedizin® und komplementédren Heilmethoden
"I Nur komplementire Heilmethoden

Wie oft waren Sie in den letzten 2 Jahren wegen Ihren Kopfschmerzen bei einem
Therapeuten? (mehrere Antworten sind moglich)

"I Beim Allgemeinarzt............... mal

] Beim Neurologen.................. mal

| Beim Psychotherapeuten.........mal

] Beim Physiotherapeuten......... mal

"I Beim Homoopathen............... mal

] beim Naturheilpraktiker...........mal

[J Beianderen...............ooeenine mal

Was fiir Kosten entstehen jihrlich durch die benutzten komplementéiren
Therapien insgesamt?

L KEINE, WEIl. ..o s
] Bis 50 Euro

1150 — 200 Euro

71200 — 500 Euro

11500 — 1000 Euro

'] > 1000 Euro

Hat die Krankenkasse die Therapiekosten iibernommen?

] Ja, vollstindig

] Ja, teilweise (Wie hoch war Thre Zuzahlung insgesamt?................. €)
] Nein (Wie hoch waren Ihre Kosten insgesamt?................. €)

Haben Sie mit ,,Schulmedizinern* dariiber gesprochen, dass Sie auch andere
Therapieverfahren anwenden?
'] Nein
Wenn nein, warum? (mehrere Antworten sind moglich)
] Angst vor Unverstdndnis
] Angst, nicht ernst genommen zu werden
] Es erschien mir unwichtig

[]Ja

Konnten  Sie  sich  vorstellen solche komplementirmedizinischen
Therapieverfahren in Anspruch zu nehmen?

"] Ja, auch auf eigene Kosten

] Ja, nur, wenn die Krankenkasse die Kosten vollstidndig tibernimmt

"] Ja, aber nur bis zu einer Eigenzuzahlung von maximal....€ pro Behandlungseinheit
L nein, WeIl. .o oo
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Im letzten Teil des Fragebogens folgen einige Fragen zu Ihren personlichen
Lebensumstiinden, die fiir die Auswertung wichtig sind, um mogliche Zusammenhénge
erkennen zu konnen. Markieren Sie bitte immer nur eine Antwort!

III.

Soziookonomischer Status

27. Welchen hochsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

28.

30.

] Schulabgang ohne Abschluss

| Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss

" Realschulabschluss / Mittlere Reife / Fachschulreife

"I Polytechnische Oberschule 10.Klasse (vor 1965: 8.Klasse)

] Fachhochschulreife / fachgebundene Hochschulreife / Fachoberschule
] Allgemeine Hochschulreife (Abitur, EOS, Berufsausbildung mit Abitur)

Welchen hochsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

[0 Keinen Abschluss

[0 Beruflich-betriebliche Anlernzeit, aber keine Lehre; Teilfacharbeiterabschluss

] Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)

] Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

) Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder
Fachakademie

[0 Fachhochschulabschluss

[0 Universitits-, Hochschulabschluss

Sind Sie zur Zeit erwerbstitig?

] Ja, ganztigig (35 Std/Woche und mehr)

] Ja, regelmiBig teilzeitbeschiftigt (mehr als 15 Std/Woche)

"1 Ja, geringfiigig oder unregelmiBig teilzeitbeschiftigt (weniger als 15 Std/Woche)
] Nein, nicht erwerbstétig

] Rentner (Altersrente)

] Rentner (Erwerbsunfihigkeits-Rente)

31. Wie ist Ihre berufliche Stellung?

| Arbeiter ] Angestellter | Leitender Angestellter
] Beamter ] Selbststindig

32. Als was sind Sie zur Zeit titig?

33. Welchen Familienstand haben Sie?

'] Ledig ] Verheiratet oder eheidhnliche Gemeinschaft
| Verheiratet und vom Partner getrennt lebend "/Geschieden " Verwitwet
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34. Haben Sie Kinder?
[ Nein [1Ja wenn ja, wie viele, Geschlecht und Alter:

35. Wie viele Personen leben in IThrem Haushalt?

36. Wie hoch ist Ihr monatliches Haushaltsnettoeinkommen?
[1 <1000 Euro [1 1000-2000 Euro [ 2000-3000 Euro [1 >3000 Euro

37. Wie sind Sie versichert?
I Gesetzlich (z.B. AOK) versichert [] ohne private Zusatzversicherung

[l mit privater Zusatzversicherung
"] Privat versichert

38. Glauben Sie an Gott?

I Nein [ Ja
Sind Sie Mitglied einer Kirche?
1 Nein [ Ja

[ evangelisch | katholisch [ andere

39. Gehoren Sie einer Selbsthilfegruppe an?
'] Nein [ Ja

40. Ist jemand Ihrer Angehoérigen im medizinischen Bereich tiitig?
] Nein [l Ja

41. Lebensgewohnheiten:
41.a Alkoholgenuss: [1 Nie [ Gelegentlich [ Téglich

41.b Raucher (unabhingig ob Zigarette, Zigarre, Pfeife): [1 Nein [ Gelegentlich [ Ja
41.c Sport: [ Nie 1] < 1x/Woche '] 1-2x / Woche ] 3x oder mehr / Woche
41.d Erndahrungsgewohnheiten: [ | Keine Besonderheiten [ Vegetarier [ Veganer

] Sonstiges

42. Haben Sie gegen andere Erkrankungen auch bereits komplementire
Heilmethoden ausprobiert?
'] Nein

] Ja, nur, wenn die Krankenkasse die Kosten vollstandig tibernimmt

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit !
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Thesen

Von den iiber zweihundert existierenden Kopfschmerzsubdiagnosen werden iiber 90%
als primdre Kopfschmerzen klassifiziert. Die héufigsten dieser priméren
Kopfschmerzen sind die Migrine, der Kopfschmerz vom Spannungstyp und die

trigeminoautonomen Kopfschmerzen.

Die Therapie primdrer Kopfschmerzen basiert auf einer medikamentosen

Attackentherapie, einer medikamentdsen Prophylaxe sowie Verhaltensempfehlungen.

Einige nicht-medikamentose Therapien sind mittlerweile fester Bestandteil der

aktuellen Empfehlungen zur Behandlung von primiren Kopfschmerzen.

Trotz Therapie ist eine Heilung der Kopfschmerzen nicht moglich, so dass viele

Patienten ,.,komplementire und alternative Medizin“ (CAM) in Anspruch nehmen.

Der Begriff ,,komplementire und alternative Medizin* ist unklar, da keine einheitliche
Definition der Verfahren existiert, die er umfasst. Es erscheint sinnvoll, CAM als
unkonventionelle Verfahren zu definieren, die nicht als wissenschaftlich gepriift gelten

oder deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist.

Komplementidre und alternative Therapieverfahren sind aktuell von grofer
gesundheitspolitischer Bedeutung. Vor allem Patienten mit chronischen Erkrankungen

nehmen unkonventionelle Therapien in Anspruch.

Studien aus Italien, der Schweiz und den USA belegen bei Patienten mit priméren
Kopfschmerzen eine hohe Inanspruchnahme von CAM, Vergleichsdaten aus

Deutschland und Osterreich fehlen bislang.

In der vorliegenden Arbeit wurde in sieben Kopfschmerzzentren aus Deutschland und
Osterreich die Anwendung komplementirer und alternativer Medizin durch Patienten

mit primédren Kopfschmerzen untersucht.
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81,7% der untersuchten Patienten nutzten CAM um ihre Kopfschmerzen zu

behandeln.

Am héufigsten wurden Akupunktur (58,3%), physikalische Therapien (57,4%),
Entspannungsverfahren (42,4%) und Homoopathie (23,1%) angewandt.

Die Mehrheit der Patienten wandte CAM nicht alternativ an, sondern in Ergdnzung

zur konventionellen Kopfschmerztherapie.

Die Meinung, die Anwendung unkonventioneller Medizin sei auf eine generelle
Unzufriedenheit mit der ,,Schulmedizin® zuriickzufiihren, konnte nicht bestitigt
werden. Die Ergebnisse der Studie zeigen vielmehr einen Trend hin zur
Eigenverantwortlichkeit. Die Patienten mochten tiber ihre Erkrankung informiert und

in die Therapieplanung integriert sein.

25,5% lieBen ihren behandelnden Arzt in Unkenntnis iiber die angewandten

unkonventionellen Therapien.

Die Tendenz neben der evidenzbasierten Medizin zu unkonventionellen
Therapiemethoden zu greifen, hing signifikant mit hoherem Alter, ldngerer
Erkrankungsdauer, schwiécherer Kopfschmerzintensitit, groerer Zufriedenheit mit
der konventionellen Prophylaxe und mit einer stirkeren Informationsbereitschaft der

Patienten zusammen.

Innerhalb der Gruppe der CAM-Anwender zeigte sich, dass die Patienten, die dlter
waren, linger an der Kopfschmerzerkrankung litten und die durch die Erkrankung
stirker im Alltagsleben beeintrichtigt waren, signifikant mehr unterschiedliche
unkonventionelle Verfahren in Anspruch genommen hatten. Aufgrund der geringen
GroBle der Korrelation ist jedoch von einem komplexeren Bedingungsgefiige fiir die

Anwendung von CAM auszugehen, als durch die angegebenen Variablen erfasst wird.

Ein Vergleich der vorliegenden Studie mit der internationalen Datenlage ist teilweise
moglich, stoBlt jedoch auf Grenzen aufgrund verschiedener Studiendesigns und

unterschiedlicher Interpretationen von CAM.
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Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist es sinnvoll, die Wirksamkeit
dieser Verfahren in randomisierten kontrollierten Studien zu evaluieren. Ebenso
sollten komplementirmedizinische Inhalte in die medizinische Aus- und
Weiterbildung integriert werden, denn nur so kann der Arzt den Patienten sachlich

iiber Wirkung, Nutzen und Risiken unkonventioneller Verfahren aufkliren.

In der Behandlung chronischer Schmerzpatienten ist es sinnvoll, alle zur Verfiigung
stehenden Ressourcen auszunutzen. Oft kann kein einzelnes Therapiekonzept in solch
komplexen Fillen helfen, so dass eine Einbeziehung erginzender Therapieverfahren
im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts wirksamer sein konnte und
derartige Kombinationsbehandlungen zukiinftig in kontrollierten klinischen Studien

untersucht werden miissen.
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