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Die neuen Migräneantikörper wie Erenumab eröffnen auch Patienten 
die Chance auf eine Reduktion  ihrer Kopfschmerztage, bei denen 
 bislang keine Therapie angesprochen hat. Innerhalb des vergangenen 
Jahres hat sich  immer mehr Erfahrung zum Umgang mit der neuen 
Medikamentenklasse  angesammelt, was unter anderem zu einer 
 bundesweiten Praxisbesonderheit geführt hat.

Erenumab (Aimovig®) wurde im No-
vember 2018 als erster monoklona-
ler Antikörper zur Migränevorbeu-

gung in Deutschland zugelassen. Damit 
konnten nun bereits mehr als ein Jahr 
lang Erfahrungen über den praktischen 
Einsatz dieser innovativen Substanz im 
klinischen Alltag gesammelt werden. 
Zusätzlich wurde das AMNOG-Verfah-
ren mit den beiden Teilbereichen 
 Zusatznutzenbewertung und Preisver-
handlung abgeschlossen, was zu mehr 
Transparenz und Sicherheit in der Ver-
schreibung der immer noch hochpreisi-

gen Substanz führen sollte [1]. Schließ-
lich veröffentlichten die Deutsche Ge-
sellschaft für Neurologie (DGN) und 
die Deutsche Migräne- und Kopf-
schmerzgesellschaft (DMKG) eine Er-
gänzung der Leitlinie „Therapie der Mi-
gräneattacke und Prophylaxe der 
 Migräne“ mit Empfehlungen zur Mig-
räneprophylaxe mit monoklonalen An-
tikörpern gegen das Calcitonin-Gene-
Related-Peptide (CGRP) oder den 
CGRP-Rezeptor [2].

Der vorliegende Artikel ist ein Up-
date der Übersicht „Migräneprophyla-

xe: Erenumab – Empfehlungen für die 
Praxis“, der 2019 in der Schmerzmedi-
zin veröffentlicht wurde [3], und soll 
die neuen Entwicklungen des letzten 
Jahres erörtern und einordnen.

Wirksamkeit bei bislang 
therapierefraktären Patienten 
Als primärer Zielparameter zur Beurtei-
lung der Wirksamkeit von Erenumab 
wurde in den Zulassungsstudien die Re-
duktion der Zahl der monatlichen Mig-
ränetage gewählt. Anschaulicher ist je-
doch die 50 %-Responderrate, die angibt, 
wie viel Prozent der Behandelten min-
destens eine Halbierung der Zahl ihrer 
Migränetage im Monat erreichten. Dies 
wurde nicht nur getrennt für Patienten 
mit episodischer und chronischer Mig-
räne untersucht, sondern es wurde auch 
differenziert nach Patienten mit und 
ohne vorangegangenem Mehrfachthera-
pieversagen (Tab. 1). Dabei fällt auf, dass 
Patienten, die auf mehr als vier verschie-

Praxisempfehlungen für Erenumab – Update 2020

©
 S

vi
si

o 
/ G

et
ty

 Im
ag

es
 / 

iS
to

ck

24 Schmerzmedizin 2020; 36 (2)

Fortbildung



dene Klassen von Standardprophylakti-
ka nicht angesprochen hatten, im Ere-
numab-Studienprogramm nicht unter-
sucht wurden. Patienten mit chronischer 
Migräne wurden sogar nur in die Studi-
en aufgenommen, wenn bei ihnen gar 
kein Mehrfachtherapieversagen vorlag. 
Da der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) aufgrund fehlender Vergleichs-
untersuchungen keinen Zusatznutzen 
für Erenumab gegenüber den Standard-
prophylaktika feststellen konnte und der 
Preis um ein Vielfaches über dem der 
Standardprophylaktika lag, ergab sich 
damit bei Markteinführung die parado-
xe Situation, dass Erenumab in erster Li-
nie bei schwer betroffenen Migränepati-
enten ohne Therapiealternative einge-
setzt wurde – also bei denjenigen, die 
vom Studienprogramm ausgeschlossen 
gewesen waren [4].

Aussagen zur Wirksamkeit von Ere-
numab bei bislang therapierefraktären 
Patienten können damit nur aus dem 
Einsatz im klinischen Alltag abgeleitet 
werden. In einer Analyse der Autoren 
wurden von November 2018 bis Dezem-
ber 2019 Angaben von insgesamt 193 
Erenumab-Patienten ausgewertet, die 
sich bislang als therapierefraktär gegen-
über Betarezeptorenblockern (Metopro-
lol oder Propranolol), Amitriptylin, To-
piramat, Flunarizin, Valproat sowie bei 
chronischer Migräne Onabotulinumto-
xin erwiesen hatten oder bei denen eine 
Kontraindikation deren Einsatz aus-
schloss. Die 50 %-Responderrate lag bei 
den Patienten mit episodischer Migräne 
(n = 48) bei 38 %, für Patienten mit chro-
nischer Migräne (n = 145) bei 33 %. 
Rund drei Viertel der Patienten hatten 

dabei Erenumab in der 140-mg-Dosis 
erhalten. Die Wirksamkeitsraten lagen 
damit insgesamt etwas niedriger als bei 
den Studienpatienten ohne Mehrfach-
therapieversagen [5, 6], bei der episodi-
schen Migräne jedoch höher als in der 
Liberty-Studie (38 % versus 30 %) [7]. 
Auch wenn diese Ergebnisse nur indivi-
duelle und begrenzte Erfahrungen wie-
dergeben, sprechen sie dafür, dass die 
Ergebnisse der kontrollierten Studien 
auf den klinischen Alltag übertragbar 
sind: Etwa jeder dritte Betroffene, der 
bislang nur unzureichend prophylak-
tisch medikamentös behandelt werden 
konnte, profitiert signifikant von Ere-
numab.

Verträglichkeit 
Erenumab war in den Zulassungsstudi-
en durchweg sehr gut verträglich, was 
sich auch in den sehr niedrigen Ab-
bruchraten aufgrund von unerwünsch-
ten Ereignissen von weniger als 2 % wi-
derspiegelt. Mittlerweile wurde der 
 Abschnitt „4.8 Nebenwirkungen“ der 
initialen Erenumab-Fachinformation 
vom August 2018 in der neuen Fassung 
vom August 2019 um den Punkt „Über-
empfindlichkeitsreaktionen“ als „Er-
krankungen des Immunsystems“ er-
gänzt (Tab. 2, Tab. 3) [8]. Die Sympto-
me „Ausschlag, Schwellung/Ödem und 
Urtikaria“ waren jedoch bereits im 
Fließtext der Fachinformation 2018 
aufgeführt. Es handelt sich also nicht 
um neue Erkenntnisse, sondern eine 
Präzisierung der tabellarischen Dar-
stellung. Die restlichen Angaben blie-
ben unverändert. An der Verträglich-
keit von Erenumab hat sich damit nach 

Markteinführung prinzipiell nichts 
verändert. 

Resultate des AMNOG-Verfahrens 
Preissenkung
Ziel des gesetzlich vorgeschriebenen 
AMNOG-Verfahrens nach § 35a SGB V 
ist die Preisregulierung neuer Medika-
mente. Grundlage dafür ist, dass der 
G-BA einen eventuellen Zusatznutzen 
des neuen Medikamentes gegenüber 
dem aktuellen Therapiestandard festge-
stellt hat. Auf dieser Basis verhandeln 
der pharmazeutische Unternehmer und 
der GKV-Spitzenverband den endgülti-
gen Erstattungspreis. 

Der G-BA hatte bereits im Mai 2019 
einen beträchtlichen Zusatznutzen für 
Erenumab bei erwachsenen Patienten 
mit mindestens vier Migränetagen im 
Monat festgestellt, bei denen nur noch 
eine „best supportive care“ infrage 
kommt, weil die Standardprophylakti-
ka Metoprolol, Propranolol, Amitripty-
lin, Topiramat, Flunarizin, Valproat so-
wie bei chronischer Migräne Onabotu-
linumtoxin unwirksam, unverträglich 
oder kontraindiziert waren [4]. Der 
 Apothekenverkaufspreis von Erenumab 
(70 mg oder 140 mg) wurde in den Ver-
handlungen nun von 688 € auf 496 € ge-
senkt. Der neue Preis gilt rückwirkend 
vom 1. November 2019 an [1].

Vereinbarung einer bundesweiten 
Praxisbesonderheit
Das AMNOG-Verfahren hat keinen 
 Einfluss auf den in der Fachinformati-
on aufgeführten Zulassungsstatus eines 
Medikaments. Erenumab ist daher 
auch weiterhin ohne weitere Einschrän-
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Patienten ohne Mehrfachtherapie-
versagen

Patienten mit Therapieversagen 
von 2–4 Prophylaktikaklassen

Patienten mit Therapieversagen 
von > 4 Prophylaktikaklassen

Episodische Migräne Phase-III-Studie (Strive) 
70 mg Erenumab: 43 %
140 mg Erenumab: 50 %
Placebo: 27 %

Phase-III-Studie (Liberty) 
70 mg Erenumab: –
140 mg Erenumab: 30 %
Placebo: 14 %

nicht untersucht

Chronische Migräne Phase-II-Studie (20120295) 
70 mg Erenumab: 40 %
140 mg Erenumab: 41 %
Placebo: 23 %

nicht untersucht nicht untersucht

Tab. 1: 50 %-Responderraten in den Erenumab-Zulassungsstudien bei Patienten mit episodischer oder chronischer Migräne, mit oder 
ohne vorherigem Mehrfachtherapieversagen (nach [5, 6, 7])
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kungen zur Migräneprophylaxe bei 
 Erwachsenen mit mindestens vier 
Migräne tagen pro Monat zugelassen. 
Aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebo-
tes nach § 12 SGB V sollte eine Verord-
nung jedoch erst dann erfolgen, wenn 
keine kostengünstigere Alternative 
mehr zur Verfügung steht. Dies gilt, 
 solange für Erenumab kein Zusatznut-
zen gegenüber den Standardprophylak-
tika nachgewiesen ist, der die deutlich 
höheren Behandlungskosten rechtferti-
gen würde. Noch fehlen direkte Head-
to-head-Vergleiche in kontrollierten 
Studien. 

Aufgrund des G-BA-Beschlusses ist 
Erenumab damit trotz breiter Zulas-
sung faktisch nur unter folgenden Be-
dingungen zu Lasten der GKV zu ver-
ordnen:
1. Alter des Patienten ≥ 18 Jahre
2. Migräne an mindestens vier Tagen 

im Monat 
3. Initiierung der Behandlung durch 

Ärzte, die mit der Diagnose und Be-
handlung von Migräne Erfahrung 
haben

4. Unwirksamkeit, Unverträglichkeit 
von Metoprolol/Propranolol, Amitri-
ptylin, Topiramat, Flunarizin und 
Valproat sowie zusätzlich Onabotuli-
numtoxin bei chronischer Migräne 
oder diese Substanzen sind für den 
Patienten kontraindiziert

Die vierte Bedingung bedeutet eine 
deutliche Einschränkung in der Ver-
ordnung von Erenumab, die wirtschaft-
lich begründet ist. Im Gegenzug wurde 
im AMNOG-Verfahren für Erenumab 
der Status einer bundesweiten Praxis-
besonderheit eingeführt [1]. Sind die 
oben genannten vier Bedingungen er-
füllt, wird seit dem 15. Dezember 2019 
das Arzneimittelgarantievolumen der 
Verordnenden um die Kosten von Ere-
numab bereinigt. Dies erfolgt je nach 
Kassenärztlicher Vereinigung (KV) im 
Vorwegabzug oder nachträglich.

Der Wirkeintritt von Erenumab zeich-
net sich in der Regel in den ersten vier 
Wochen ab, zumindest aber innerhalb 
von drei Monaten. Sollte der Patient da-
nach nicht auf die Behandlung ange-
sprochen haben, ist eine Folgeverord-
nung nicht mehr von der Praxisbeson-
derheit erfasst und die Behandlung soll-
te beendet werden. Es obliegt demnach 
den Verordnenden, das Ansprechen des 
Patienten sorgfältig und kontinuierlich 
quantitativ zu dokumentieren. 

Wann von einem Therapieanspre-
chen ausgegangen werden kann, ist da-
bei im AMNOG-Verfahren nicht ope-
rationalisiert definiert vorgegeben. 
Sachlich begründet wäre, analog zu den 
Wirksamkeitsparametern in den Zulas-
sungsstudien, die 50 %-Responderrate 
heranzuziehen. Ein Ansprechen wäre 

dann individuell belegt, wenn mindes-
tens eine Halbierung der Zahl der Mi-
gränetage im Monat erreicht wird.

Zusätzlich wurde im AMNOG-Ver-
fahren festgelegt, dass – anders als in 
der Fachinformation vorgeschrieben – 
nicht nur die Initiierung, sondern auch 
die Überwachung der Behandlung mit 
Erenumab durch Ärzte erfolgen soll, 
die mit der Diagnose und Behandlung 
von Migräne Erfahrung haben. 

Empfehlungen der DGN zu den 
monoklonalen Antikörpern
Zeitgleich mit dem Abschluss des 
 AMNOG-Verfahrens zu Erenumab 
wurde die S1-Leitlinie der DGN „The-
rapie der Migräneattacke und Prophy-
laxe der Migräne“ [9] um Empfehlun-
gen zum Einsatz von monoklonalen 
Antikörpern ergänzt [2]. Der S1-Status 
bedeutet, dass die Leitlinie von einer 
Expertengruppe im informellen Kon-
sens erarbeitet wurde. Die Empfehlun-
gen beruhen weitestgehend auf Eviden-
zen der niedrigsten Evidenzstufe IV 
(Meinungen und Überzeugungen), da 
die Fragestellungen nicht in kontrol-
lierten Studien untersucht wurden. 

Die Empfehlungen können für eine 
differenzielle Indikationsstellung und 
die Einhaltung des Wirtschaftlichkeits-
gebots hilfreich sein. Zusätzlich finden 
sich konkrete Empfehlungen, welche 
Patientengruppen zum jetzigen Zeit-
punkt möglichst nicht mit den Anti-
körpern behandelt werden sollten. Die-
se Sicherheitsaspekte gehen deutlich 
über die Angaben der Fachinformation 
hinaus.

Evaluation des Therapieerfolgs 
Der Status der Praxisbesonderheit gilt 
nur bei dokumentiertem Ansprechen 
auch für die Folgeverordnungen von 
Erenumab, wobei das Ansprechen nicht 
weiter spezifiziert wurde. Eine solche 
Spezifizierung nimmt die DGN-Leit-
linie vor und definiert einen Therapie-
erfolg bei der episodischen und chroni-
schen Migräne als eine Reduzierung 
der durchschnittlichen Zahl monatli-
cher Kopfschmerztage um mindestens 
50 % im Vergleich zur Vorbehandlung 
über einen Zeitraum von mindestens 
drei Monaten (Tagebuch-Dokumenta-
tion wird empfohlen). 

MedDRA-Systemorganklasse Nebenwirkung Häufigkeitskategorie

Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts Obstipation Häufig

Erkrankungen der Haut und des Unterhaut-
gewebes

Pruritus Häufig

Skelettmuskulatur-, Bindegewebs- und 
Knochenerkrankungen

Muskelspasmen Häufig

Allgemeine Erkrankungen und 
 Beschwerden am Verabreichungsort

Reaktionen an der Injektions-
stelle

Häufig

Tab. 2: Nebenwirkungen von Erenumab (Stand August 2018)

MedDRA-Systemorganklasse Nebenwirkung Häufigkeitskategorie

Erkrankungen des Immunsystems Überempfindlichkeitsreaktionen
wie Ausschlag, Schwellung/Ödem und 
Urtikaria

Häufig

Tab. 3: Ergänzung der Nebenwirkungen von Erenumab (Stand August 2019)
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Alternative klinisch akzeptable Krite-
rien seien signifikante Verbesserungen 
von validierten, migränespezifischen, 
patientenbezogenen Outcome-Messun-
gen wie eine 30 %ige Reduzierung des 
MIDAS-Scores für Patienten mit Basis-
werten über 20 oder eine Reduzierung 
der Punktezahl beim 6-Punkte-Head-
ache-Impact-Test (HIT-6) um mindes-
tens 5 Punkte.

Der Nachweis eines Therapieerfolges 
über die Reduktion der Zahl der Kopf-
schmerztage sieht damit auch bei der 
chronischen Migräne die hohe Hürde 
der 50 %-Response vor – angelehnt an 
den definierten Wirksamkeitsparameter 
der klinischen Studien. Im Unterschied 
zu den Zulassungsstudien, in denen spe-
zifisch die Migränetage pro Monat zu-
grunde gelegt wurden, werden hier je-
doch allgemein Kopfschmerztage pro 
Monat genannt. Das bedeutet, dass jeder 
Tag mit Kopfschmerz – unabhängig vom 
Phänotyp und diagnostischer Einord-
nung – gezählt werden müsste. Übertra-
gen auf den klinischen Alltag bedeutet 
das, dass möglicherweise eine für einen 
Patienten relevante Besserung unter der 
Behandlung formal als nicht signifikant 
erklärt werden müsste. Dies wäre etwa 
der Fall, wenn es bei einem Patienten mit 
einer chronischen Migräne mit tägli-
chen Kopfschmerzen zu einer Abnahme 
der Zahl der Kopfschmerztage auf nur 
20 Tage/Monat käme. Ebenfalls dürfte 
man individuell nicht von einer Besse-
rung sprechen, wenn sich die Zahl der  
Migränetage pro Monat von 14 auf 4 re-
duziert, sich aber ein zusätzlich beste-
hender Kopfschmerz vom Span-
nungstyp an 16 Tagen pro Monat nicht 
verändert. Denn vor der Behandlung be-
stünden an 30 Tagen pro Monat Kopf-
schmerzen, unter der Behandlung redu-
zieren sich die Kopfschmerzen auf 20 
Tage pro Monat, also wäre nur eine Re-
duktion der Zahl der Kopfschmerztage 
um 30 % erreicht.

Würde in diesem Fall nicht zusätzlich 
zum Kopfschmerzkalender die Besse-
rung der Lebensqualität mittels MIDAS 
oder HIT-6 überwacht, müsste man die 
Behandlung abbrechen. Will man die 
Empfehlung der DGN implementieren, 
um den Status der Praxisbesonderheit 
im Einzelfall belegen zu können, emp-
fiehlt es sich daher, dass die Patienten 

zusätzlich zum Kopfschmerzkalender 
auch den MIDAS- oder HIT-6-Frage-
bogen regelmäßig ausfüllen.

Mit der Migräne-App (kostenlos ver-
fügbar für iOS und Android) lassen 
sich nicht nur Migräne- und Kopf-
schmerztage pro Monat qualitativ und 
quantitativ erfassen (und damit eine et-
waige Reduktion der Kopfschmerzhäu-
figkeit), sondern auch der MIDAS-
Score, womit sich der Dokumentations-
aufwand auf ein Minimum reduziert 
(Abb. 1) [10]. Die Ergebnisse lassen sich 
zudem als PDF in das Praxisinformati-
onssystem einfügen. 

Im klinischen Alltag spielen sicherlich 
auch andere Wirksamkeitsparameter 
eine bedeutsame Rolle, die von der DGN 
nicht aufgeführt werden. Hierzu können 
beispielsweise die Reduktion von Kopf-
schmerzakutmedikation oder Arbeits-
unfähigkeitstagen zählen. Wählt man 
im Einzelfall zur Begründung der Ver-
ordnung einen solchen Parameter, ist 
eine entsprechende sorgfältige Doku-
mentation kontinuierlich erforderlich.

Empfohlene Therapiedauer
Die Fachinformation sieht keine zeitliche 
Begrenzung einer wirksamen Antikör-
pertherapie vor. Gleiches gilt für die Re-
gelung der bundesweiten Praxisbeson-
derheit. Danach sollte nur spätestens 
nach drei Monaten eine Therapie beendet 
werden, wenn kein ausreichendes An-
sprechen dokumentiert ist.

Dagegen rät das Addendum zur DGN-
Leitlinie explizit, bei Wirksamkeit der 
Therapie nach 6–9 Monaten einen Aus-
lassversuch zu unternehmen, um zu prü-
fen, ob die Therapie noch nötig ist. Dies 
geht sogar über die generelle Empfehlung 
zu Migräneprophylaktika hinaus, wo-
nach eine erfolgreiche Therapie nach 
6–12 Monaten durch Dosisreduktion 
oder Absetzen auf ihre Notwendigkeit 
überprüft werden sollte. Die Begründung 
ist, dass in Studien, in denen die Kopf-
schmerzen nach Absetzen des Antikör-
pers weiter erfasst wurden, nach 5 bis 20 
Wochen zwar wieder eine Verschlechte-
rung eingetreten sei, die Ausgangswerte 
aber nicht erreicht worden seien.

Abb. 1: Verlaufskontrolle mit der Migräne-App: In den letzten 30 Tagen gab es einen 
 Migränetag und einen Tag mit Einnahme von Akutmedikation mit guter Wirkung (obere 
Reihe). In der zweiten Reihe ist der Kopfschmerzverlauf der letzten sechs Monate doku-
mentiert. Die Reduktion der Migränetage von 13 Tage auf 0–1 Tag wird deutlich. 
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Die Unterbrechung einer wirksamen 
Behandlung mit einem monoklonalen 
Antikörper zur Migräneprophylaxe 
nach einem bestimmten Zeitpunkt ist 
damit formal laut Fachinformation/Pra-
xisbesonderheitsregelung nicht zwin-
gend erforderlich, sondern lediglich eine 
Leitlinienempfehlung. Für eine Unter-
brechung sprechen neben generellen 
Wirtschaftlichkeitsgründen aber auch 
medizinische Gründe. Zusätzlich zur 
Frage, warum eine möglicherweise nicht 
mehr erforderliche, hochpreisige Be-
handlung weitergeführt werden sollte, 
ist es auch berechtigt zu fragen, warum 
eine möglicherweise nicht mehr erfor-
derliche Behandlung weitergeführt wer-
den sollte, deren Langzeitfolgen für die 
Gesundheit noch nicht absehbar sind. 
Verschlimmert sich die Migräne nach 
Absetzen und einer Einnahmepause, 
kann die Behandlung problemlos wieder 
aufgenommen werden. Ob und wann 
man den Auslassversuch vornimmt – 
nach 6, 9 oder 12 Monaten – liegt mo-
mentan allerdings noch im Ermessen 
der Verordnenden. Der 6–12 Monats-
zeitraum wäre mit der allgemeinen 
DGN-Leitlinie zur Migräneprophylaxe 
kongruent.

Gegenanzeigen und Warnhinweise 
Auch die aktuelle Fachinformation zu 
Erenumab (August 2019) gibt als einzi-
ge Gegenanzeige weiterhin eine Über-
empfindlichkeit gegen den Wirkstoff 
oder einen der sonstigen Bestandteile 
an. In den besonderen Warnhinweisen 
wird unverändert darauf hingewiesen, 
dass Patienten mit bestimmten schwe-
ren Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 
der Teilnahme an den klinischen Studi-
en ausgeschlossen waren und dass 
 damit für diese Patienten keine 
Sicherheits daten vorlägen. Sicherheits-
halber solle weiterhin eine Anwendung 
von Erenumab während der Schwan-
gerschaft vermieden werden. Humane 
Immunglobuline können in den ersten 
Tagen nach der Geburt in die Mutter-
milch übergehen. Sofern klinisch not-
wendig, könne die Anwendung nach 
dieser Zeit während der Stillzeit in Be-
tracht gezogen werden.

Demgegenüber rät die DGN-Leitlinie 
explizit vom Einsatz monoklonaler An-
tikörper zur Migräneprophylaxe ab bei:

— Schwangerschaft
— Stillzeit
— Unzureichender/fehlender Kontrazep-

tion
— Koronarer Herzerkrankung
— Ischämischem Insult
— Subarachnoidalblutung
— Peripherer arterieller Verschluss-

krankheit
— Entzündlichen Darmerkrankungen
— Chronisch obstruktiver Lungener-

krankung (COPD)
— Pulmonaler Hypertension
— Morbus Raynaud
— Wundheilungsstörungen
— Transplantationsempfängern 
Da die vorliegenden Studien bislang 
ausschließlich Patienten ohne relevan-
te Vorerkrankungen eingeschlossen 
hätten, sollte man bei Patienten mit 
chronischen Vorerkrankungen grund-
sätzlich entsprechend zurückhaltend 
vorgehen. Eine Begründung für diese 
Empfehlungen wird in der DGN-Leit-
linie nicht  gegeben. Sie dürften sich 
aber von Überlegungen zu den physio-
logischen Funktionen von CGRP ablei-
ten, die möglicherweise durch die 
mono klonalen Antikörper kompromit-
tiert werden.

Galcanezumab und 
Fremanezumab
Das für den klinischen Einsatz wichti-
ge AMNOG-Verfahren für die beiden 
weiteren, im Laufe des Jahres 2019 zu-
gelassenen monoklonalen CGRP-Anti-
körper Galcanezumab (Emgality®) und 
Fremanezumab (Ajovy®) ist zur Zeit 
noch nicht abgeschlossen. Eine bundes-
weite Praxisbesonderheit ist noch nicht 
vereinbart. Hier sind die weiteren Ent-
wicklungen abzuwarten. Die Empfeh-
lungen der DGN-Leitlinie gelten jedoch 
für die gesamte Klasse der monoklona-
len Antikörper.
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