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1. Vizepräsident der Deutschen Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft



• 57,5 % der Frauen und 44,4 % der Männer in Deutschland berichten, 
binnen eines Jahres mindestens einmal von Kopfschmerzen betroffen 
zu sein.

• 14,8 % der Frauen und 6,0 % der Männer erfüllen die kompletten 
Kriterien für Migräne. 

• Bei Frauen ist die Prävalenz bei 18- 29-Jährigen am höchsten, bei den 
Männern in der Altersgruppe der 30- 39-Jährigen. 

• Eine wahrscheinliche Migräne haben 28,4 % der Frauen und 18,0 % 
der Männer. 

• 9,1 % der Migränepatienten leiden unter chronischen Kopfschmerzen..

• 10,3 % der Frauen und 6,5 % der Männer sind von Kopfschmerzen 
vom Spannungstyp betroffen.

Migräne ist die häufigste 

neurologische Erkrankung

Post M et al. Migräne und Spannungskopfschmerz in Deutschland. Prävalenz und 

Erkrankungsschwere im Rahmen der Krankheitslast-Studie BURDEN 2020. 

Journal of Health Monitoring 2020;5(S6)



Klassifikation von Kopfschmerzen

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS): The 

International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia 2018;38:1-211 

https://ichd-3.org/de/  Deutsch/Englisch

https://ichd-3.org/de/
https://ichd-3.org/de/
https://ichd-3.org/de/


Klassifikation von Kopfschmerzen

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS): The 

International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia 2018;38:1-211 



Warum lohnt sich der Blick in die 

Klassifikation auch für Psychotherapeuten?

Abgleich des Patientenberichtes mit Diagnosekriterien:

a. Information über Diagnosen und Symptome

b. Beruhigung für Betroffene, wenn Behandler Erkrankungsbild und 

       Symptome (er)kennt



Diagnostik bei Kopfschmerzerkrankungen

Anamnese
Klinisch-

neurologische 

Untersuchung

Zusatzdiagnostik 

nur mit Indikation



Migräne

A. Tardieu „La Migraine“ (1823)



Migräne

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS): The 

International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia 2018;38:1-211 

A. Mindestens fünf Attacken (der Kriterien B-D)

B. Kopfschmerzdauer zwischen 4 und 72 Stunden (unbehandelt oder nicht 

     erfolgreich behandelt)

C. Mindestens zwei der folgenden Charakteristika:

  1) einseitig

  2) pulsierend

  3) mittlere oder starke Intensität

  4) Verstärkung durch körperlicher Aktivität

D. Während der Kopfschmerzen entweder

  1) Übelkeit und/oder Erbrechen

         oder 

  2) Photo- / Phonophobie

E. Nicht besser erklärt durch eine andere ICHD-3 Diagnose
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Ablauf des Migräneanfalls

Abbildung modifiziert nach Blau JN. Migraine: theories of 

pathogenesis. Lancet. 1992; 339(8803):1202-7



Migräneaura: 

Cortical Spreading Depression (CSD)

Olesen J et al. Origin of pain in migraine: evidence for peripheral sensitation. 

Lancet Neurol 2009;8:679-690

Abb: E. Flatau. Mgrena; Warschau 1912



Migräne mit Aura

● Betrifft 20-30% der Patienten

● Auftreten von Kopfschmerzen mit neurologischen Symptomen im 

Rahmen der Aura

● Entstehung der Symptome über Minuten

● Dauer 10-60min, typische Ausbreitung der Symptome, längere 

Auraphase bei mehreren Aurasymptomen möglich

● Pathophysiologisches Korrelat: Cortical Spreading Depression (CSD)

Häufigste neurologische Symptome der Aura

● Visuelle und sensible Symptome

● Sprachstörungen

● Motorische Lähmungen



Relevanz der Aura

● Attacken mit Aura sind meist schwere Migräneattacken

● Migräne mit Aura ist mit erhöhtem kardiovaskulärem Risiko verknüpft

● Aura verunsichert Patienten im Alltag häufig

● Aura ist mit vermehrter Angst vor Attacken assoziiert



Migränepathophysiologie

Frimpong-Manson et al. Advances in understanding migraine pathophysiology: a bench to 

bedside review of research insights and therapeutics. Front Mol Neurosci. 2024;17:1355281.



Migränepathophysiologie

CSD

Frimpong-Manson et al. Advances in understanding migraine pathophysiology: a bench to bedside 

review of research insights and therapeutics. Front Mol Neurosci. 2024;17:1355281.



Wirkmechanismen

Gaul C. Fortschritte in der Kopfschmerztherapie. Einsatz von Gepanten und Ditanen 

in der Migränetherapie.  PPT 2022;29:162-167



Alles CGRP?

Versijpt J, Paemeleire K, Reuter U, MaassenvanDenBrink A. Calcitonin gene-related peptide-

targeted therapy in migraine: current role and future perspectives. Lancet 2025;405:1014-1026.



Versorgungsrealität in Deutschland

• 40,6 % der von Migräne betroffenen Frauen und 38,5 % der Männer 
haben wegen ihrer Kopfschmerzen im letzten Jahr ärztliche 
Behandlung aufgesucht. 

• 82,5 % der Frauen und 67,0 % der Männer nehmen Medikamente zur 
Behandlung akuter Schmerzen ein.

• Triptanquote 7,3%

• Prophylaxe bei Migräne in den letzten 12 Monaten: 4,7 % (chronische 
Migräne 9,8 %)

Porst M et al. Migräne und Spannungskopfschmerz in Deutschland. Prävalenz und 

Erkrankungsschwere im Rahmen der Krankheitslast-Studie BURDEN 2020. Journal of 

Health Monitoring 5(S6): 2–26.



Ziele der Migränetherapie

Attackenbehandlung

• Rasches Beenden der Attacke

• Beseitigung der Begleitsymptome

• Wenig / keine Nebenwirkungen

• Keine Risiken bei häufiger

   Anwendung

Fokus

• Gute Verträglichkeit

• Symptom, das den Patienten am

  Meisten beeinträchtigt 

   („Most bothersome symptom“)

Prophylaxe

• Reduktion der Attackenhäufigkeit 

• Reduktion der Attackenschwere

• Verbesserung der Lebensqualität

• Verhinderung psychiatrischer 

   Komorbidität

Fokus

• Gute Verträglichkeit

• Berücksichtigung der Komorbidität

Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne, S1-Leitlinie, 

2025, DGN und DMKG



Therapie der Migräneattacke

Diener, Gaul. Akuttherapie und med. Prophylaxe der Migräne. 

In: Gaul, Diener. Kopfschmerzen. Thieme 2016



Analgetika zur Akuttherapie der 

Migräneattacke

Metoclopramid 10 mg

Domperidon 10 mg

Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne, S1-Leitlinie, 

2025, DGN und DMKG



Triptane zur Therapie der Migräneattacke

Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne, S1-Leitlinie, 

2025, DGN und DMKG



Luft nach oben
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Cameron C. et al. Triptans in the Acute Treatment of Migraine: A Systematic 

Review and Network Meta-Analysis. Headache 2015;55:221-235.

100

• Triptane werden weniger eingesetzt als notwendig

• Orale Triptane erreichen max. bei 40% der Betroffenen Schmerzfreiheit 

     innerhalb von 2 Stunden  



Praktisches Vorgehen

• Fragen Sie immer nach der kompletten Medikation, auch 

rezeptfreie Medikation (OTC), diese wird von Patienten häufig 

spontan nicht angegeben

• Häufig wird Akutmedikation zu spät eingenommen und wirkt dann 

schlechter (das gilt für Triptane und Analgetika gleichermaßen)

• Unsicherheit und Angst im Umgang mit Medikation

Regeln:

• Ausreichend hochdosiert, früh im Anfall wirkt besser

• Einnahme nicht häufiger als 10 Tage im Monat und nicht länger als 

3 Tage in Folge Akutmedikation einsetzen 

Häufiges Thema: 

Umgang mit der Akutmedikation



Warum ist Prophylaxe notwendig

May, Schulte. Chronic migraine: risk factors, mechanisms and treatmen.t  

Nat Rev Neurol  2016;12:455-64



Prophylaxe der Migräne

Diener, Gaul. Akuttherapie und med. Prophylaxe der Migräne. 

In: Gaul, Diener. Kopfschmerzen. Thieme 2016



Migränehäufigkeit und Prophylaxe

Rosignoli C et al. Applying a biopsychosocial model to migraine: rationale and clinical 

implications . J Headache Pain 2022;23:100



Was sind realistische Therapieziele?

Sacco et al. Setting higher standards for migraine prevention: A 

position statement of the International Headache Society. 

Cephalalgia. 2025;45:45:3331024251320608



Wer soll eine Prophylaxe bekommen?
Indikation zur Prophylaxe: Leidensdruck, Einschränkung der 

Lebensqualität und Risiko eines Medikamentenübergebrauchs

• Drei und mehr Migräneattacken pro Monat, die die Lebensqualität 

beeinträchtigen

• Migräneattacken, die regelmäßig länger als 72 Stunden anhalten

• Attacken, die auf eine Therapie nicht ansprechen

• Patienten, die Nebenwirkungen der Akuttherapie nicht tolerieren 

• Zunahme der Attackenfrequenz und Einnahme von Schmerz- oder 

Migränemitteln an mehr als 10 Tagen im Monat

• bei komplizierten Migräneattacken mit beeinträchtigenden (z.B. 

hemiplegischen) und/oder lang anhaltenden Auren

• Nach einem migränösen Hirninfarkt

Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne, 

S1-Leitlinie, 2025, DGN und DMKG



Gemeinsames Festlegen der Therapieziele ist 

sinnvoll

• Arzt und Patient sollten sich darüber im Klaren sein, warum eine 

Prophylaxe sinnvoll ist…

– Kopfschmerzfrequenz

– Anfallsschwere

– Chronifizierungsrisiko

– Bedarf an Akutmedikation

– Ausfalltage

– Komorbidität…

• Präferenzen des Patienten beachten (z.B. keine Medikamente)

• Einigen Sie sich gemeinsam auf ein Therapieziel

• Überprüfen Sie das Therapieziel im Verlauf

• Die Erwartungen an die Prophylaxe sollten realistisch sein



Migräneprophylaxe 

Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne, 

S1-Leitlinie, 2025, DGN und DMKG

Nicht verschreibungspflichtig

• Magnesium, Riboflavin, Coenzym Q10, Mutterkraut

Basisprophylaktika

• Amitriptylin 

• (Opipramol) 

• Betablocker (mit Zulassung zur Migräneprophylaxe: Metoprolol, 

Propranolol)

Weitere Prophylaktika

• (Topiramat) 

• Flunarizin

Monoklonale Antikörper gegen CGRP- oder den CGRP-Rezeptor

Gepante (Rimegepant, Atogepant)

Nur bei chronischer Migräne (>15 Kopfschmerztage/Monat)

• Botulinumtoxin



*ohne Zulassung zur Migräneprophylaxe 

Øie et al. Candesartan versus placebo for migraine prevention in patients with episodic 

migraine: a randomised, triple-blind, placebo-controlled, phase 2 trial. 

Lancet Neurol 2025;24:817-827 

Candesartan zur Migräneprophylaxe*

Methode: RCT; Candesartan 16 mg (n=156) vs. 8 mg (n=150) vs Plazebo

(n=151) für 12 Wochen, Basline 5,7 Migränetage/Monat; 83% Prophylaxe-

Naïve Teilnehmer, 15% mit 1 Vortherapie, 3% mit 2 Vortherapien

> 50% Reduktion der MMD

• 49% bzw 50% bei 16 mg und 8 mg 

Candesartan (n.s.)

• 28% bei Plazebo

Acknowledgements

This study was funded by the Norwegian 

Research Council.



HER-MES: Topiramat vs. Erenumab

Reuter U et al. Cephalalgia. 2022 Feb;42(2):108-118. 

N = 777 randomisiert 1:1 Erenumab  (N = 389)  oder Topiramat (N = 388)

First patient in: 2/2019. Last patient out: 7/2020

Sekundärer Endpunkt: Wirksamkeit (50% 

Responder) 

31,2 Topiramat vs 

55,4 % Erenumab

Primärer Endpunkt: Verträglichkeit 

 (medication discontinuation due to 

an adverse event)



* Keine Zulassung in Europa

Versijpt et al. Calcitonin gene-related peptide-targeted therapy in migraine: current role 

and future perspectives Lancet 2025;405:1014-1026

CGRP-Mabs und Gepante

*

*



Auswahl der Migräneprophylaxe 

Rosignoli C et al. Applying a biopsychosocial model to migraine: rationale and clinical 

implications . J Headache Pain 2022;23:100



Zusammenfassung

• Migräne und andere Kopfschmerzerkrankungen werden klinisch 

diagnostiziert

• Akuttherapie und Prophylaxe unterschieden

• Zur Akuttherapie stellen Triptane den Goldstandard dar, bis 60% 

der Betroffenen erreichen Schmerzfreiheit 2 Stunden nach 

Anwendung

• In der Prophylaxe werden nichtmedikamentöse und 

medikamentöse Behandlung unterschieden

• Medikamentöse Prophylaxen können mindestens eine Halbierung 

der Migränehäufigkeit erreichen.

• CGRP-basierte Migränetherapien haben zur Prophylaxe eine 

bessere Wirkung und Verträglichkeit als etablierte Prophylaxen
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