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Migräne-Mythen 
aufgedeckt!
22 häufig kursierende Irrtümer und Halbwahrheiten

Zusammenfassung
Die Migräne ist eine sehr häufige Erkrankung, der Leidensdruck der Betroffenen 
wird oft unterschätzt. Die Diagnose lässt sich mit einer gezielten Anamnese und kli-
nischen Untersuchung stellen. Entscheidend ist die Abgrenzung von anderen Kopf-
schmerzformen. In der Praxis wird die Migräne zum einen häufig nicht erkannt, 
zum anderen werden viele unnötige apparative Untersuchungen angefordert. 
Die Therapieplanung muss gemeinsam mit dem Patienten erfolgen. Eine Heilung ist 
zwar nicht möglich, aber die Beschwerden können durch Verhaltensmaßnahmen 
und Medikamente deutlich gelindert werden. Besonders problematisch sind die un-
zähligen Mythen und Halbwahrheiten zur Migräne, die unter Patienten und Ärzten 
kursieren.
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses CME-Artikels
• kennen Sie die häu� gsten Mythen zur Migräne.
• können Sie Migränepatienten besser beraten.
• können Sie eine gezieltere Migränediagnose und 

-therapie durchführen.

Einleitung
Migräne ist eine Volkskrankheit. Mehr als die Hälf-
te der von Migräne Betro� enen leidet nur unter ge-
legentlichen Attacken, hier konzentriert sich die Be-
handlung auf die Akuttherapie. Bei einem kleineren 
Teil der Betro� enen treten die leidet Kopfschmerzen 
jedoch sehr häu� g, z. T. chronisch (d. h. mehr als 15 
Tage pro Monat) auf. Diese Patienten sind in ihrer 
Lebensqualität deutlich eingeschränkt, bei ihnen 
verursachen migränebedingte Arbeitsausfälle hohe 
Kosten.

Sowohl Außenstehende als auch Ärzte unterschät-
zen die Erkrankung o� .

Viele Patienten bleiben ohne korrekte Diagnose 
und ohne adäquate � erapie. Zudem kursieren zahl-
reiche Mythen über die Migräne, u. a. diese:
• Migräne ist eine Frauenkrankheit.
• Migräne ist selten, meist sind Nackenverspannun-

gen das Problem.
• Migränepatienten gehen zum Neurologen.
• Migräneanfälle dauern 1–2 h.
• Migräneanfälle dauern Tage.
• Migräne ist immer halbseitig.
• Migräneanfälle kommen aus heiterem Himmel.
• Migräneanfälle kündigen sich durch die Aura an.
• Aura ist immer halbseitig.
• Eine MRT ist bei Aura ohne Migräne unverzicht-

bar.
• Eine MRT ist bei Migräne unverzichtbar.
• Migräne wird eindeutig diagnostiziert.
• Migräne wird vom Neurologen behandelt.
• Bei Migräneattacken sollte mit der � erapie abge-

wartet werden.
• Bei Migräne helfen nur Tabletten.
• Bei Migräne gibt es keine sicheren Medikamente 

für Kinder und Schwangere.
• Triptane haben zu viele Nebenwirkungen.
• Triptane sind immer rezeptp� ichtig.
• Migräneprophylaxe brauchen nur wenige.
• Die ophthalmoplegische Migräne ist eine Form der 

Basilarismigräne.
• Der Pathomechanismus der Migräne ist genau be-

kannt/völlig unbekannt.
• Migränepatienten sind nicht kränker als der 

Durchschnitt.

Mythos 1: Migräne ist eine Frauenkrankheit
Es stimmt, dass Migräne häu� ger bei Frauen als bei 
Männern diagnostiziert wird. Zwischen dem 35. und 
45. Lebensjahr haben dreimal mehr Frauen als Män-
ner Migräneattacken. Vor der Pubertät sind Jungen 
und Mädchen allerdings noch gleich häu� g betrof-
fen. In jedem Fall leiden aber auch viele Männer an 

Migräne, da die Prävalenz mit 10–15 % sehr hoch ist. 
Migräne ist eine Volkskrankheit, keine Frauen-
krankheit.

Mythos 2: Migräne ist selten, meist sind 
Nackenverspannungen das Problem
Mehr als jeder Zehnte, der diesen Artikel liest, leidet 
an Migräne. Vermutlich sind es sogar mehr, da die 
Dunkelzi� er hoch sein könnte. Viele Patienten hal-
ten Kopfschmerzen für zu trivial, um einen Arzt auf-
zusuchen. Andererseits wird selbst bei einem Arzt-
besuch nicht immer die richtige Diagnose gestellt.

Kopfschmerzen werden insgesamt häu� g bagatel-
lisiert und als „Be� ndlichkeitsstörung“ abgetan. Als 
Ursache der Beschwerden wird fast re� exartig ein 
verspannter Nacken oder ein Halswirbelsyndrom 
vermutet. Zervikogene Kopfschmerzen sind jedoch 
eher selten. Umgekehrt schmerzt während einer Mi-
gräneattacke häu� g auch der Nackenbereich.

Mythos 3: Migränepatienten gehen zum 
Neurologen
Die meisten Patienten mit Kopfschmerzen wenden 
sich primär an den Hausarzt. Viele suchen aber auch 
Vertreter anderer Fachrichtungen auf, wie z. B. Neu-
rologen, Orthopäden oder Augenärzte. Nach einer 
Umfrage haben Augenärzte monatlich etwa 50 Pati-
enten, die wegen Kopfschmerzen kommen [1]. Häu-
� g werden Refraktionsfehler beschuldigt, die Kopf-
schmerzen zu verursachen. Die Beschwerden verbes-
sern sich aber nur selten durch eine neue Brille. 
Selbst die wenigen Erfolgsfälle könnten auf einem
Placeboe� ekt beruhen.

Mythos 4: Migräneanfälle dauern 1–2 h
Migräneanfälle dauern unbehandelt in der Regel 
4–72 h [2]. Wenn die Kopfschmerzen schneller vor-
bei sind, sollte die Diagnose kritisch überdacht wer-
den. Clusterkopfschmerzen dauern typischerweise 
15 min bis 3 h. Sie sind meist he� iger als Migräne-
kopfschmerzen und treten streng einseitig auf. Häu-
� g ist das Auge gerötet und tränt, die Nase läu�  [3]. 
Männer sind häu� ger als Frauen betro� en.

Mythos 5: Migräneanfälle dauern Tage
Wenn ein stark beeinträchtigender Migräneanfall 
länger als 3 Tage andauert, gilt er als Status migra-
enosus. Häu� g ist er Folge einer unzureichenden 
Akuttherapie und einer fehlenden Prophylaxe.

Bei leichteren Dauerkopfschmerzen sollte di� e-
renzialdiagnostisch ein chronischer Spannungskopf-
schmerz ausgeschlossen werden. Noch nicht geklärt 
ist, ob die chronische arterielle Hypertonie mit Wer-
ten > 180/110 mmHg zur Chroni� zierung einer vor-
bestehenden Kopfschmerzerkrankung beitragen 
kann.

Mythos 6: Migräne ist immer halbseitig
Die Migräne tritt in etwa zwei Drittel der Fälle ein-
seitig auf – was gleichzeitig bedeutet, dass sie in ei-

Viele Migräne-
patienten bleiben 

ohne korrekte 
Diagnose und 

ohne adäquate 
Therapie

Dauert ein stark 
beeinträchtigender 

Migräneanfall 
länger als 3 Tage, 

gilt er als Status 
migraenosus
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nem Drittel der Fälle generalisiert ist. Die Schmer-
zen sind typischerweise frontotemporal und perior-
bital lokalisiert. Der Schmerzcharakter selbst ist 
ganz unterschiedlich. Die typischen pulsierenden, 
pochenden und hämmernden Kopfschmerzen treten 
meist nur bei starker Migräne auf. Häu� g sind die 
Schmerzen eher dumpf und drückend.

Im Gegensatz zum Spannungskopfschmerz bes-
sern sich die Schmerzen nicht bei körperlicher Be-
lastung, sondern nehmen sogar zu.

Während des Anfalls sind die Betro� enen meist 
licht- und lärmemp� ndlich. Fast alle Patienten lei-
den unter Übelkeit, viele müssen sich erbrechen.

Mythos 7: Migräneanfälle kommen aus 
heiterem Himmel
Migräneanfälle kündigen sich bei vielen Patienten 
durch Vorboten bzw. typische Symptome an. Die ers-
ten Hinweise können sich schon 2 Tage vor der At-
tacke bemerkbar machen, andere treten erst 1–2 h 
davor auf.

Die Liste der möglichen Vorboten ist lang. Man-
che Patienten fühlen sich kreativ, angetrieben bis 
rastlos, teils auch in Hochstimmung. Andere sind 
müde, gereizt und depressiv. Zu den häu� gsten Sym-
ptomen gehört eine generelle Überemp� ndlichkeit, 
gefolgt von Nackenverspannungen und Konzentra-
tionsproblemen. Ein typisches Vorsymptom ist auch 
he� iges Gähnen. Sowohl Appetitlosigkeit als auch 
Heißhunger kommen vor. Diese Vorboten dürfen 
nicht mit der Aura verwechselt werden.

Mythos 8: Migräneanfälle kündigen sich 
durch die Aura an
Es gibt 2 Hauptformen der Migräne: Migräne mit 
Aura und Migräne ohne Aura (Tab. 1). Die Migräne 
mit Aura wird u. a. auch klassische Migräne, oph-
thalmische Migräne oder Migraine accompagné ge-
nannt. Diese Begri� e sind allerdings überholt. Nur 
etwa ein Drittel der Patienten hat diese Form der Mi-
gräne, bei den meisten tritt keine Aura auf.

Der Begri�  Aura beschreibt eine Reihe neurologi-
scher Symptome, die dem Kopfschmerz unmittelbar 
vorausgehen. Dazu gehören Seh-, Sprach- und Sen-
sibilitätsstörungen. In einigen Fällen können auch 
motorische Störungen au� reten. Die Symptome ent-
stehen meist innerhalb weniger Minuten, verändern 
sich aber in den folgenden 10–60 min.

Am häu� gsten treten visuelle Auren auf, in der 
Regel in Form eines Flimmerskotoms Abb. 1. Auf 
die Patienten wirkt die Sehstörung zunächst wie 
nach einem Blick in die Sonne oder in grelles Licht. 
Es beginnt in der Mitte, neben dem Fixationsort. 
Von dort breitet sich eine gebogene Zickzack� gur 
aus, die nach außen wandert. Diese Wanderung 
wird nach peripher hin immer schneller. Im Zent-
rum entsteht gleichzeitig ein Skotom. Das zentrale 
Skotom wiederum bildet sich zurück, wenn das 
Flimmern das periphere Gesichtsfeld erreicht.
Ursache des Flimmerskotoms ist eine Störung, die 

mit gleichbleibender Geschwindigkeit von hinten 
nach vorne über den Okzipitallappen wandert. Da 
fast 50 % der Sehrinde die inneren 10° des Gesichts-
felds repräsentieren, erklärt sich dadurch die Be-
schleunigung der Wanderbewegung.

Typisch ist die langsame Ausbreitung der Aura-
symptome, das Zunehmen des Flimmerskotoms 
oder des Gesichtsfelddefekts. Diese Ausbreitung der 
Symptome lässt die Unterscheidung zum Schlagan-
fall oder zur Amaurosis fugax zu, hier wirken die 
Symptome wie „ein- oder ausgeschaltet“.

Mythos 9: Aura ist immer halbseitig
Aura ist meistens, aber nicht immer halbseitig. 
Beidseitig tritt sie bei der Basilarismigräne auf. Die 
Symptome erinnern an einen Infarkt im Stromge-
biet der A. basilaris: starker Schwindel, Ataxie, 
beidseitige Paresen, Parästhesien, Sprach-, Hör- 
und Sehstörungen sowie Bewusstseinsstörungen. 
Im schlimmsten Fall entwickelt sich ein Locked-in-
Syndrom, bei dem nur noch vertikale Blickbewe-
gungen möglich sind. Nach spätestens 60 min geht 
die Symptomatik vorbei. Die Patienten sind meist 
jung. Eine Basilarismigräne ist selbst bei detaillier-
ter Anamnese und strenger Anwendung der Diag-
nosekriterien nur selten zu diagnostizieren. 
Schwindel als alleiniges Symptom reicht nicht für 
die Diagnose einer Basilarismigräne aus. In der 
neuen Klassi� kation der Internationalen Kopf-
schmerzgesellscha�  (ICHD III) wird die Basilaris-
migräne als Migräne mit Hirnstamm-Aurasymp-
tomen bezeichnet.

Am häufi gsten 
treten visuelle 
Auren in Form von 
Flimmerskotomen 
auf

Tab. 1  Defi nition der Migräne. International Headache Society (IHS) 2013 
(Nach [4])

Migräne ohne Aura
A Mindestens 5 Attacken, die B–D erfüllen
B Kopfschmerzattacken dauern (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 4–72 h
C Mindestens 2 der folgenden Charakteristika:

1. Einseitige Lokalisation
2. Pulsierender Charakter
3. Mäßige bis schwere Intensität
4. Verstärkung durch körperliche Routinetätigkeit

D Mindestens 1 der folgenden Begleitsymptome:
1. Übelkeit und/oder Erbrechen
2. Licht- und Lärmempfi ndlichkeit

E Nicht auf andere Erkrankung zurückzuführen

Nicht auf andere Erkrankung zurückzuführen
A Mindestens 2 Attacken, die B erfüllen
B Mindestens 1 der folgenden vollständig reversiblen Aurasymptome:

1. Visuell
2. Sensorisch
3. Sprache
4. Motorisch
5. Hirnstamm
6. Retinal

C Mindestens 2 der folgenden Charakteristika:
1. Mindestens 1 Aurasymptom entwickelt sich über ≥ 5 min und/oder mindestens 
2 Symptome treten nacheinander auf
2. Jedes Aurasymptom dauert 5–60 min
3. Mindestens 1 Aurasymptom ist einseitig
4. Die Aura wird begleitet oder gefolgt von Kopfschmerzen innerhalb 60 min

D Nicht auf andere Erkrankung zurückzuführen
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Mythos 10: Eine MRT ist bei Aura ohne 
Migräne unverzichtbar
In den meisten Fällen ist keine bildgebende Diagnos-
tik nötig. Gerade bei Patienten > 50 Jahre kommt es 
vor, dass die typischen Migränekopfschmerzen ab-
nehmen, während die Aura bleibt. Aber auch Jünge-
re können eine Aura ohne nachfolgende Kopf-
schmerzen erleben.

Wenn allerdings die Aura erstmalig bei einem Pa-
tienten >40 Jahre au� ritt, ist eine bildgebende Dia-
gnostik indiziert. Empfohlen wird in erster Linie 
eine kranielle Magnetresonanztomographie (cMRT).

Mythos 11: Eine MRT ist bei Migräne 
unverzichtbar
Generell gilt, dass beim Leitsymptom Kopfschmerz 
die Anamnese und klinische Untersuchung im Vor-
dergrund stehen.

Typisch für Migräne ist der pochende Kopf-
schmerz mit Übelkeit, bei dem sich der Betro� ene 
am liebsten zurückziehen und hinlegen würde. Kör-
perliche Anstrengung verschlimmert die Beschwer-
den. Diese Symptome schildern die Patienten häu� g 
nicht von selbst, zumindest nicht vollständig. Daher 
muss der Arzt aktiv nachfragen.

Die klinische Untersuchung sollte sich an den 
Leitlinien zur Diagnostik bei Kopfschmerzen orien-
tieren. Sie umfasst [5]
• den neurologischen Status,
• Trigeminus-Austrittspunkte, Bulbusdruck- und 

Bewegungsschmerz,
• HWS-Beweglichkeit, Druckschmerz der perikra-

niellen Muskulatur,
• Klopf- und Druckschmerz der Kalotte,
• Schmerzen bei Kieferö� nung,
• Beurteilung der Schleimhäute, Zahnstatus, Kiefer-

okklusion,
• Tasten der A. temporalis super� cialis sowie
• Blutdruckmessung.

Eine weiterführende Diagnostik ist nur dann indi-
ziert, wenn anamnestisch oder klinisch der Verdacht 
auf einen sekundären Kopfschmerz besteht. Dies gilt 
aber auch, wenn die Migräne erstmalig bei einem Pa-
tienten >40 Jahre au� ritt (Tab. 2).

Mythos 12: Migräne wird eindeutig 
diagnostiziert
Die Diagnose ist besonders schwierig, wenn die Pa-
tienten mehrere Kopfschmerzformen gleichzeitig ha-
ben, z. B. Migräne und Spannungskopfschmerz. Dies 
kommt sehr häu� g vor. O�  können die Patienten 
ihre Beschwerden auch nicht eindeutig schildern. 
Hilfreich ist hier ein Kopfschmerzkalender.

Die verschiedenen Formen sollten spezi� sch dia-
gnostiziert werden, da sonst keine spezi� sche (und 
wirksame) � erapie möglich ist (Tab. 3, Tab. 4).

Die meisten primären Kopfschmerzerkrankungen 
können bereits durch eine strukturierte Anamnese 
eingeordnet werden. Der relativ häu� ge Clusterkopf-
schmerz ist z. B. durch he� ige Schmerzattacken cha-
rakterisiert, bei denen der Patient teilweise mit dem 
Kopf gegen die Wände schlägt und ziellos durch die 
Wohnung läu� . Im Gegensatz dazu vermeiden Mi-
gränepatienten jede körperliche Anstrengung.

Mythos 13: Migräne sollte nur vom 
Neurologen behandelt werden
Migränepatienten wenden sich an Ärzte fast aller 
Fachrichtungen, am häu� gsten an den Hausarzt. 
Auch der Augenarzt kann zum ersten Ansprechpart-
ner werden, vor allem wenn Sehstörungen im Vorder-
grund stehen. Deshalb sollte jeder Arzt über die Mi-
gränebehandlung Bescheid wissen und zumindest in 
der Lage sein, eine typische Attacke zu behandeln. 

In jedem Fall muss die � erapie zusammen mit 
dem Patienten geplant werden. Die Fokussierung auf 
Medikamente grei�  zu kurz. Stattdessen sind in der 
Regel auch Verhaltensänderungen nötig. Dazu muss 
der Patient eingehend aufgeklärt und beraten werden.

Mythos 14: Bei Migräneattacken sollte mit 
der Therapie abgewartet werden
Dies ist in jedem Fall falsch. Mit der medikamentö-
sen � erapie sollte so früh wie möglich begonnen 
werden. Triptane sollten bereits dann eingenommen 
werden, wenn die Kopfschmerzen noch leicht sind 
[6]. Bei Migräne mit Aura können die Medikamente 

Typisch für 
Migräne ist der 

pochende Kopf-
schmerz mit 

Übelkeit

Die verschiedenen 
Kopfschmerz-

formen sollten 
spezifi sch diagnos-

tiziert werden

Mit der medika-
mentösen Therapie 

sollte so früh wie 
möglich begonnen 

werden

1 Aura mit Flimmerskotom.

Tab. 2  Indikationen zur Magnetresonanztherapie 
bei Migräne

erstmaliges Auftreten nach dem 40. Lebensjahr
Attackenhäufung
begleitendes Fieber ohne grippalen Infekt
neurologische Auff älligkeiten
Krampfanfälle
Persönlichkeitsveränderungen
strenge Einseitigkeit
persistierende Ausfälle
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auch schon beim Einsetzen der Aura genommen 
werden. Die Dosis muss dabei von Beginn an ausrei-
chend sein, ein Titrieren ist sinnlos.

Bei einer akuten Migräneattacke können zunächst 
Acetylsalicylsäure, Paracetamol, Ibuprofen oder 
Diclofenac eingenommen werden. Falls diese An-
algetika nicht ausreichend wirken, sind Triptane das 
Mittel der ersten Wahl. Das Triptan kann zusammen 
mit einem lang wirksamen Analgetikum gegeben 
werden, diese Kombination ist der jeweiligen Mono-
therapie überlegen [2].

Allerdings sollte initial die Übelkeit behandelt 
werden. Viele Patienten erbrechen sonst nach der 
Einnahme des Analgetikums, sodass die Wirksubs-
tanzen nicht aufgenommen werden (Tab. 5). Mittel 
der Wahl sind Metoclopramid und Domperidon [7]
[8]. Nach etwa 10 min kann dann das Schmerzmit-
tel eingenommen werden. Falls der Patient dennoch 
erbricht, kann auf Suppositorien oder ggf. auch i.v.-
Präparate ausgewichen werden.

Analgetikakombinationen sind zu vermeiden, wo-
bei ein Co� einzusatz o� enbar wirksam ist. Opioide 
sollten bei Migräne nicht gegeben werden.

Mythos 15: Bei Migräne helfen nur Tabletten
Medikamente sind nur ein Teil des Behandlungskon-
zepts. Der Patient muss lernen, Auslöser zu vermei-
den, die Anfallsbereitscha�  zu senken und Migräne-
attacken adäquat zu behandeln. Viele Patienten ken-
nen die Konstellationen, die einem Migräneanfall 
vorausgehen. Häu� g treten die Attacken z. B. bei 
nachlassendem Stress am Wochenende auf.

Daher werden allen Patienten vor allem ein mög-
lichst gleichmäßiger Tagesablauf und ausreichend 
Schlaf empfohlen. Auch regelmäßige Mahlzeiten 
und ausreichende Flüssigkeitszufuhr sind sinnvoll, 
ebenso körperliche Bewegung und Ausdauersport.

Medikamente helfen, allerdings gibt es bei den 
klinischen Studien ein systematisches Problem: Die 
Erfolgsrate von Placebo ist hoch [9]. O�  ist die 
Schmerzlinderung bei > 30 % der Probanden in der 
Placebogruppe ebenso gut wie die in der Interven-
tionsgruppe.

Einen Placeboe� ekt gibt es sicher auch bei den un-
zähligen alternativen � erapieangeboten. Für keines 
davon konnte bisher eine eindeutige, bedeutsame 
Wirkung nachgewiesen werden. Dies gilt auch für 
die sog. Migränechirurgie, bei der z. B. der M. corru-
gator durchtrennt wird. Die Akupunktur wirkt zur 
Anfallsprophylaxe, allerdings nicht besser als die 
Scheinakupunktur. Die Leistung wird daher nicht 
von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt.

Lindernd wirken im Anfall o�  kühlende Um-
schläge, Pfe� erminzöl und vor allem Entspan-
nungsübungen. Dennoch gilt weiterhin, dass mög-
lichst frühzeitig Medikamente eingenommen wer-
den sollten [2][8].

Mythos 16: Bei Migräne gibt es keine 
sicheren Medikamente für Kinder und 
Schwangere
Es stimmt, dass die medikamentöse Behandlung wäh-
rend der Schwangerscha�  so weit wie möglich vermie-
den werden sollte. Allerdings treten Anfälle während 
dieser Zeit o�  deutlich seltener und schwächer auf.

Paracetamol ist in allen Phasen der Schwanger-
scha�  und Stillzeit das Mittel der ersten Wahl zur 
Behandlung der akuten Migräneattacke. Die Risiken 
von Paracetamol werden immer wieder untersucht. 
Zuletzt wies eine Studie aus Kanada und Norwegen 
darauf hin, dass die längere Einnahme während der 
Schwangerscha�  die Kindesentwicklung beein� us-
sen könnte [10]. Allerdings können auch andere Fak-
toren dafür verantwortlich sein.

Acetylsalicylsäure (ASS), Ibuprofen, Diclofenac 
und Naproxen sind im 2. Trimenon ebenfalls zuläs-

Wichtig sind ein 
möglichst gleich-
mäßiger Tages-
ablauf und 
ausreichend Schlaf

Tab. 3 Diff erenzialdiagnose: anfallsartige primäre Kopfschmerzen
Migräne Clusterkopfschmerz Paroxysmale Hemikranie SUNCT-Syndrom Trigeminusneuralgie

Typisches Alter (Beginn) 10–20 Jahre 30–40 Jahre Etwa 30 Jahre Etwa 50 Jahre > 65 Jahre
Geschlechtspräferenz Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Prävalenz > 10 % etwa 0,1 % < 0,1 % < 0,01 % < 0,05 %
Schmerzintensität stark extrem stark sehr stark extrem stark extrem stark
Attackendauer 1–3 Tage 15–180 min 10–20 min 15–120 s wenige Sekunden
Lateralität wechselt in der Regel einseitig streng einseitig einseitig meist 2. oder 3. Trigeminusast
Attacken 1/Tag 1–8/Tag 5–40/Tag Bis 200/Tag bis 100/Tag
Augentränen, 
Augenrötung

kaum typisch kommt vor typisch selten

Verhalten Ruhe unruhig Ruhe –– ––
Typische Therapie Triptan p.o.

NSAR
Triptan s.c.
O₂

Indometacin Lamotrigin
Gabapentin

Carbamazepin

SUNCT „short-lasting unilateral neuralgiform headache with conjunctival injection and tearing“, NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika.

   

Tab. 4 Diff erenzialdiagnose: Migräne/Spannungskopfschmerz
Migräne Spannungskopfschmerz

Übelkeit ja nein
Licht-, Lärmempfi ndlichkeit ja nein
Schmerzlokalisation 2 Drittel halbseitig holozephal
Schmerzcharakter stechend, hämmernd, bohrend drückend
Körperliche Anstrengung verschlechtert bessert
Triptane helfen (fast immer) wirkungslos
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sig. Im 1. Trimenon sind sie nur als Mittel der zwei-
ten Wahl zur gelegentlichen Anwendung, z. B. bei 
Versagen von Paracetamol, ebenfalls vertretbar. Na-
proxen sollte nur beim Versagen von Paracetamol 
und den anderen nichtsteroidalen Antirheumatika 
(NSAR) zur Anwendung kommen. Im 3. Trimenon 
sollte auf die Einnahme von NSAR möglichst ver-
zichtet werden.

In der Stillzeit ist Ibuprofen (neben Paracetamol) 
Mittel der ersten Wahl.

Die Einnahme von Sumatriptan ist im 2. und 3. 
Trimenon unter strenger Indikationsstellung (d. h. 
anders nicht behandelbare Attacken mit starken 
Schmerzen und Begleitsymptomen) vertretbar. In 
der Stillzeit wird eine 8-stündige Stillpause nach der 
Einnahme empfohlen.

Dimenhydrinat ist das Antiemetikum der ersten 
Wahl zur Behandlung von migräneassoziierter 
Übelkeit in der Schwangerscha�  und Stillzeit. Met-
oclopramid ist als Reservemittel (zweite Wahl) eben-
falls in beiden Phasen akzeptabel.

Niedrigpotente Opioide, die aufgrund der man-
gelnden Evidenzlage zur Wirksamkeit üblicherweise 
keinen Stellenwert in der Behandlung der Migräne 
haben, stellen ein sicheres Reservemedikament der 
dritten Wahl in der Schwangerscha�  dar [11].

Für die Akutbehandlung bei Kindern emp� ehlt 
die Leitlinie Ibuprofen oder Paracetamol. Kinder 
> 12 Jahre können auch ASS einnehmen.

Mythos 17: Triptane haben zu viele 
Nebenwirkungen
Die Nebenwirkungen der Triptane sind überschau-
bar, wenn die Kontraindikationen beachtet werden. 
Bei Patienten mit schweren koronaren Durchblu-
tungsstörungen und unbehandelter Hypertonie dür-
fen sie nicht eingesetzt werden [8][12]. Vorsicht ist 
auch geboten, wenn gleichzeitig selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer eingenommen werden. 
Die Wirkungsverstärkung kann eine Serotonin-In-
toxikation auslösen. Tatsächlich kommt aber ein Se-
rotoninsyndrom in der klinischen Praxis durch die 
Einnahme von Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
und Triptanen in üblichen Dosierungen so gut wie 
nicht vor.

Die Triptane haben sich in der klinischen Anwen-
dung sehr gut bewährt.

Es sind die wirksamsten Substanzen in der Akut-
therapie. Wenn einfache Analgetika nicht helfen, 
sollten zügig Triptane verordnet werden.

Vermutlich werden die Triptane vielen Patienten 
hierzulande unnötigerweise vorenthalten, mögli-
cherweise auch aus Kostengründen. Mittlerweile ste-
hen aber zahlreiche Triptane als Generika zur Ver-
fügung und sind im Preis erheblich gesunken. Ein – 
allerdings von der Pharmaindustrie � nanziertes – 
Gutachten besagt, dass nur 30 % der Kassenpatienten 
mit Migräne leitlinienkonform behandelt werden 
[13].

Mythos 18: Triptane sind immer 
rezeptpfl ichtig
Falsch, die Triptane Naratriptan und Almotriptan 
sind rezeptfrei in der Apotheke erhältlich. Die ge-
plante Änderung der Rezeptp� icht für Sumatriptan 
und Zolmitriptan wurde dagegen im November 2013 
vom Bundesrat abgelehnt.

Mythos 19: Migräneprophylaxe brauchen nur 
wenige
Über die Migräneprophylaxe muss individuell ent-
schieden werden. Dabei wird berücksichtigt, wie 
schwer die Anfälle sind, wie gut die Medikamente ver-
tragen werden, wie groß der Bedarf an Analgetika ist 
und welche Begleitkrankheiten vorliegen [2][7][8]. Es 
ist z. B. sinnvoll, bei gleichzeitiger Hypertonie einen 
geeigneten β-Blocker zu verordnen, da dieser sich 
auch für die Migräneprophylaxe eignet. Propanolol 
und Metoprolol sind ohnehin die Mittel der ersten 
Wahl, neben Flunarizin, Valproinsäure und Topira-
mat. Auch Botulinumtoxin ist prophylaktisch wirk-
sam, der Einsatz ist auf die chronische Migräne (mehr 
als 15 Kopfschmerztage im Monat) beschränkt. 

Schmerzmittel und Triptane müssen vermieden 
werden, da sie selbst durch einen Übergebrauch 
Kopfschmerzen verursachen können.

Für die Akut-
behandlung bei 

Kindern empfi ehlt 
die Leitlinie 

Ibuprofen oder 
Paracetamol

Triptane sind die 
wirksamsten 

Substanzen in der 
Akuttherapie

Schmerzmittel und 
Triptane können 

durch einen Über-
gebrauch selbst 
Kopfschmerzen 

verursachen

Tab. 5 Akuttherapie der Migräne
Nichtmedikamentöse Maßnahmen
– Auslöser identifi zieren und vermeiden
– regelmäßiger Lebensablauf
– Eisbeutel und Ruhe im Anfall
– Pfeff erminzöl
– Entspannungstechniken
– Ausdauersport

Akuttherapie 1. Wahl
Antiemetikum
– Metoclopramid 10–20 mg p.o. (20 mg Supp., 10 mg parenteral)
– Domperidon 20–30 mg, 10 min danach
Analgetikum
– ASS 1000 mg

– ASS-Lysinat 1000 mg i.v.
– Ibuprofen 200–600 mg
– Naproxen 500–1000 mg
– Diclofenac 50–100 mg
– Metamizol 500–1000 mg
– Paracetamol 1000 mg
– ASS + Paracetamol + Coff ein 500 + 200 + 50 mg

Akuttherapie 2. Wahl
Triptan
– Sumatriptan 50–100 mg p.o., 6 mg s.c., 25 mg rektal, 20 mg 

als Nasenspray
– Zolmitriptan 2,5 mg p.o.
– Eletriptan 20–40 mg p.o.
– Almotriptan 12,5 mg p.o. (rezeptfrei in Deutschland)
– Naratriptan 2,5 mg p.o. (rezeptfrei in Deutschland)
– Rizatriptan 5–10 mg
– Frovatriptan 2,5 mg (längste Plasmahalbwertszeit)
ASS Acetylsalicylsäure.
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Empfohlen wird die Migräneprophylaxe üblicher-
weise bei [2]
• besonderem Leidensdruck und eingeschränkter 

Lebensqualität,
• ≥ 3 stark beeinträchtigenden Migräneattacken pro 

Monat,
• regelmäßig > 72 h dauernden Migräneattacken,
• therapieresistenten Migräneattacken,
• Kontraindikationen für Triptane und/oder intole-

rablen Nebenwirkungen der Akuttherapie,
• zunehmender Frequenz der Migräneattacken,
• Einnahme von Analgetika oder Migränemedika-

menten an > 10 Tagen pro Monat,
• komplizierten Migräneattacken mit beeinträchti-

genden und/oder lang anhaltenden Auren,
• Zustand nach migränösem Infarkt bei Ausschluss 

anderer Infarktursachen.

Mythos 20: Die ophthalmoplegische Migräne 
ist eine Form der Basilarismigräne
Dies ist falsch. Es ist sogar unklar, ob die ophthal-
moplegische Migräne überhaupt eine Form der Mi-
gräne ist [14]. Die Patienten haben migräneartige, 
lang anhaltende Kopfschmerzen. Gleichzeitig sind 
Augenmuskeln gelähmt. In der Regel ist der N. ocu-
lomotorius betro� en, gelegentlich der N. abducens, 
selten der N. trochlearis. Die Ursache ist noch un-
klar, diskutiert werden u. a. eine granulomatöse Ent-
zündung oder eine demyelinisierende Neuropathie.

Mythos 21: Der Pathomechanismus der 
Migräne ist genau bekannt/völlig unbekannt
Die Wahrheit liegt dazwischen. Es gibt verschiedene 
� eorien zur Pathophysiologie und teils widersprüch-
liche Forschungsergebnisse. Eine genetische Kompo-
nente gilt als sehr wahrscheinlich. Eher überholt ist 
die � eorie der primär vaskulären Genese. Dagegen 
wird vermutet, dass die Übererregbarkeit und neuro-
gene Entzündung eine wichtige Rolle spielen.

Mythos 22: Migränepatienten sind nicht 
kränker als der Durchschnitt
Bei Migränepatienten mit Aura ist das Risiko für ei-
nen Schlaganfall erhöht [15]. Sie haben auch häu� ger 
ein o� enes Foramen ovale und einen Mitralklappen-
prolaps [16]. Warum das so ist, bleibt unklar. In je-
dem Fall sollten die Patienten weitere Risikofaktoren 
vermeiden, vor allem sollten sie nicht rauchen.

Häu� ger als im Durchschnitt treten auch Depres-
sionen, Angststörungen, Colon irritabile, Asthma 
bronchiale und Übergewicht auf [7][12]. Ob es eine 
Assoziation zwischen O� enwinkelglaukom und Mi-
gräne gibt, ist unklar [14][17][18]. Sicher ist, dass das 
Glaukomrisiko allenfalls gering erhöht ist.

Eine meist im höheren Alter bei Migränepatienten 
au� retende Variante ist die vestibuläre Migräne, die 
sich in sehr unangenehmen lange anhaltenden 
Schwindelzuständen äußert, die zeitweilig von Mi-
gräneanfällen begleitet werden. Die Behandlung ist 
symptomatisch.

Fazit für die Praxis
• Die Migräne ist eine Volkskrankheit. Die Lebens-

qualität der Betro� enen ist o�  erheblich beein-
trächtigt. Die Erkrankung wird sowohl von Au-
ßenstehenden als auch von Ärzten o�  unterschätzt.

• Die meisten Patienten mit Kopfschmerzen wenden 
sich primär an den Hausarzt, allerdings werden 
auch Ärzte fast aller anderen Fachrichtungen auf-
gesucht. In jedem Fall muss der Patient nach der 
Diagnosestellung gründlich aufgeklärt und bera-
ten werden. Er sollte wissen, was er bei einem aku-
ten Anfall tun kann, wie er vorbeugen kann, wel-
che Verhaltensänderungen nötig sind.

• Migräneanfälle dauern unbehandelt in der Regel 
4–72 h. Länger anhaltende Attacken gelten als Sta-
tus migraenosus. Die Migräne tritt meist einseitig 
auf, kann aber auch beidseitig sein. Während des 
Anfalls sind die Betro� enen meist licht- und lärm-
emp� ndlich, sie leiden unter Übelkeit und vermei-
den körperliche Anstrengung. Es gibt 2 Hauptfor-
men der Migräne: Migräne mit Aura und Migräne 
ohne Aura. Bei der Aura dominieren meist Sehstö-
rungen in Form eines Flimmerskotoms.

• Mit der � erapie sollte so früh wie möglich begon-
nen werden. Bei einem Anfall können zunächst 
Analgetika eingenommen werden. Falls diese nicht 
ausreichend wirken, sind Triptane das Mittel der 
Wahl. Gleichzeitig muss die Übelkeit behandelt 
werden. Neben der medikamentösen � erapie sind 
ein gleichmäßiger Tagesablauf und ausreichend 
Schlaf wichtig, Ausdauersport wird dringend emp-
fohlen. Über eine Migräneprophylaxe muss indi-
viduell entschieden werden.
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Migräneanfälle können lange dauern. 
Ab wann spricht man von einem Status 
migraenosus?
☐ Migräneanfall > 12 h
☐ Migräneanfall > 24 h
☐ Migräneanfall > 36 h
☐ Migräneanfall > 48 h
☐ Migräneanfall > 72 h

Was ist eine häufi ge Ursache für einen 
Status migraenosus?
☐ Arterielle Hypertonie
☐ Unzureichende Akuttherapie
☐ Stress
☐ Schlafmangel
☐ Körperliche Anstrengung

Eine 33-jährige Patientin berichtet über 
sehr starke Kopfschmerzen, die etwa eine 
Viertelstunde andauern. Betroff en ist im-
mer nur eine Kopfseite, manchmal ist das 
Auge gerötet und tränt. Am besten helfen 
Ruhe und Indometacin. Die Patientin hat 
bis zu 40 Schmerzattacken pro Tag und 
leidet sehr darunter. Was ist die wahr-
scheinlichste Diagnose?
☐ Migräne
☐ Clusterkopfschmerz
☐ Paroxysmale Hemikranie
☐ Spannungskopfschmerz
☐ SUNCT-Syndrom

Ein 41-jähriger Patient berichtet über 
extreme, linksseitige Kopfschmerzatta-
cken. Sie dauern durchschnittlich etwa 
1 h, manchmal auch länger. Das linke Auge 
ist gerötet und tränt. Die Schmerzen wer-
den als vernichtend empfunden. Der Pati-
ent läuft während der Anfälle meist ziellos 
umher und schlägt seinen Kopf gegen die 
Wand. Was ist die wahrscheinlichste 
Diagnose?
☐ Ophthalmoplegische Migräne
☐ Clusterkopfschmerz
☐ Paroxysmale Hemikranie
☐ Spannungskopfschmerz
☐ Cervikogener Kopfschmerz

Eine 20-jährige Patientin berichtet über 
Kopfschmerzattacken, die seit einiger Zeit 
immer wieder auftreten. Sie dauern oft 
den ganzen Tag. Mal ist die eine Seite, mal 
die andere betroff en. Gleichzeitig ist ihr 
meist übel, sie muss manchmal mehrfach 
erbrechen. Helligkeit und Geräusche emp-
fi ndet sie als schwer erträglich. Es hilft, 
wenn sie sich ins Bett legt und möglichst 
wenig bewegt. Was ist die wahrschein-
lichste Diagnose?
☐ Migräne
☐ Clusterkopfschmerz
☐ Paroxysmale Hemikranie
☐ Spannungskopfschmerz
☐ Trigeminusneuralgie

Eine 23-jährige Patientin berichtet über 
Kopfschmerzen, die seit ihrer Jugend im-
mer wieder auftreten. Sie sind dumpf und 
drückend, der ganze Kopf tut weh. Es tut 
gut, wenn sie sich dann bewegt und kör-
perlich anstrengt. Übelkeit verneint die 
Patientin. Ihr Hausarzt hatte ihr vor Länge-
rem einmal Triptane verordnet, diese 
haben jedoch nicht geholfen. Was ist die 
wahrscheinlichste Diagnose?
☐ Migräne mit Aura
☐ Clusterkopfschmerz
☐ Paroxysmale Hemikranie
☐ Spannungskopfschmerz
☐ Trigeminusneuralgie

Welches Antiemetikum gilt derzeit als 
Mittel der 1. Wahl zur Behandlung der 
migräneassoziierten Übelkeit in der 
Schwangerschaft?
☐ Dimenhydrinat
☐ Metoclopramid
☐ Aprepitant
☐ Domperidon
☐ Granisetron

Welches Medikament gilt derzeit als Mittel 
der 1. Wahl zur Behandlung der akuten Mi-
gräneattacke in der Schwangerschaft?
☐ Sumatriptan
☐ Naratriptan
☐ Magnesium
☐ Paracetamol
☐ Ibuprofen

Wann ist eine MRT bei Migräne indiziert?
☐ Bei beidseitigen Kopfschmerzen
☐ Bei Kopfschmerzen, die manchmal 

rechts, manchmal links auftreten
☐ Bei vorangehenden Flimmerskotomen
☐ Bei erstmaligem Auftreten nach dem 

40. Lebensjahr
☐ Bei sehr starken Kopfschmerzattacken

Was ist das häufi gste Erscheinungsbild 
einer Aura bei Migräne?
☐ Visuelle Symptome
☐ Sensorische Symptome
☐ Motorische Symptome
☐ Sprachliche Symptome
☐ Olfaktorische Symptome

Diese zerti� zierte Fortbildung ist 12 Monate
auf springermedizin.de/eakademie verfügbar. 
Dort erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Nach Ablauf des Zerti� zierungszeit-
raums können Sie diese Fortbildung und den 
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.
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