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Zusammenfassung
Neben medikamentösen und interventionellen 
Verfahren bestehen zur Behandlung der Mi-
gräne nicht medikamentöse Möglichkeiten, 
die überwiegend der Verhaltenstherapie ent-
stammen. In der Zusammenschau kann dabei 
aufgezeigt werden, dass bereits eine ausführli-
che Beratung des Patienten zu positiven Effek-
ten in der Migränehäufigkeit führen kann. Ent-
spannungsverfahren (insbesondere die Pro-
gressive Muskelrelaxation nach Jacobson), 
Ausdauersport und verschiedene Arten von 
Biofeedback sind neben der Anwendung ko-
gnitiver Verhaltenstherapie in der Behandlung 
der Migräne effektiv. Die Kombination der Be-
handlungsverfahren selbst mit einer prophy-
laktischen medikamentösen Therapie führt zu 
zusätzlichen positiven Effekten.

Keywords
Relaxation therapy, cognitive behavioural 
therapy, biofeedback, consulting, endurance 
sports, migraine

Summary
Besides pharmacological and interventional 
treatment options, non-pharmacological op-
tions deriving from behavioural approaches 
may be helpful in the treatment of migraine. 
Even consulting a patient is able to reduce 
the frequency of migraine attacks. Relaxation 
therapy (in particular progressive muscle re-
laxation), endurance sports, and biofeedback 
of different modalities as well as cognitive 
behavioural therapy are effective in the pro-
phylactic treatment of migraine. The combi-
nation of these treatment options with pro-
phylactic pharmacological treatment in-
creases these positive effects.
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Leitlinie

Kopfschmerzen werden nach der aktuell 3. 
Version der International Headache Socie-
ty (42) in primäre und sekundäre Kopf-
schmerzerkrankungen sowie kraniale Neu-
ralgien und Gesichtsschmerzen eingeteilt. 
Während primäre Kopfschmerzen die Er-
krankung „an sich“ im Sinne eines dys-
funktionellen zentralnervösen Syndroms 
darstellen, sind sekundäre Kopfschmerzen 
das Symptom bzw. die Folge einer anderen 
zugrunde liegenden Erkrankung (▶Kas-
ten). Daraus ergeben sich therapeutisch 
unterschiedliche Vorgehensweisen. So wird 
bei sekundären Kopfschmerzen und den 
meisten Gesichtsschmerzen die eigentliche 
Ursache der Kopf- bzw. Gesichtsschmerzen 
(z. B. Tumor, Infektion, Substanzgebrauch) 
behandelt. Primäre Kopfschmerzen dage-
gen erfordern ein eigenständiges Therapie-
konzept. Folgende primäre Kopfschmerzen 
werden nach der aktuellen Internationalen 
Kopfschmerzklassifikation (42) unterschie-
den: 
• Migräne,
• Kopfschmerz vom Spannungstyp, 
• Clusterkopfschmerz und andere 

 trigemino-autonome Kopfschmerz -
erkrankungen und 

• andere primäre Kopfschmerzen. 

Im Rahmen dieser Leitlinie wird nur auf 
die Migräne (ohne bzw. mit Aura) einge-
gangen, und es werden nur Empfehlungen 
zu deren nicht medikamentösen, verhal-
tenstherapeutischen Behandlung gegeben. 
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Diese resultieren aus der Zusammenstel-
lung und Bewertung der vorliegenden 
Studienlage (▶Kasten) bis einschließlich 
Juni 2015. Zur Erstellung eines umfassen-
den, individuellen Therapiekonzeptes ist 
die hier vorgelegte Leitlinie in Zusam-
menschau mit der Leitlinie zur medika-
mentösen Therapie der Migräne (20) zu 
sehen.

Migräne
Diagnostik der Migräne mit der 
IHS-Klassifikation
In der IHS-Klassifikation (42) wurden diag-
nostische Kriterien für die primären Kopf-
schmerzarten festgelegt (▶Kasten). Für alle 
primären Kopfschmerzsyndrome gilt, dass 
eine andere Ursache der Kopfschmerzen 
durch die körperliche Untersuchung und 
gegebenenfalls apparative Zusatzuntersu-
chungen ausgeschlossen sein muss. 

 Migräne ohne Aura

Die Migräne bei Erwachsenen ist charakte-
risiert durch wiederkehrende 
Kopfschmerz attacken, die zwischen 4 und 
72 Stunden andauern. Typische Kopf-
schmerzcharakteristika sind einseitige Lo-
kalisation, pulsierend-pochender Schmerz, 
mäßige bis starke Intensität, Verstärkung 
durch körperliche Routineaktivitäten und 
das begleitende Auftreten von Übelkeit 
und/oder Geruchs-, Licht- und Lärmemp-
findlichkeit. Um eine Migräne ohne Aura 
diagnostizieren zu können, müssen min-
destens fünf Migräneattacken mit den be-
schriebenen Symptomen auftreten (▶Kas-
ten).

 Migräne mit Aura

Bei ca. 15% der Patienten kommt es vor den 
Kopfschmerzen zu einer „Aura“, am häu-
figsten mit visuellen Symptomen. Die Kopf-
schmerzen müssen die genannten Kriterien 
nicht obligat erfüllen. Die Aurasymptoma-
tik stellt eine fokale Funktionsstörung des 
zerebralen Kortex dar, die meist vor Einset-
zen der Kopfschmerzen beginnt. Pathophy-
siologisches Korrelat ist eine Exzitations-
welle kortikaler Neurone, die ihren Ur-
sprung fast immer im visuellen Kortex hat 

(cortical spreading depression, CSD). Je 
nach Ausbreitung der CSD können auch 
andere Symptome, meist Sensibilitätsstö-
rungen und Sprachstörungen, hinzukom-
men. Die Ausdehnung der CSD und deren 
Geschwindigkeit korreliert dabei mit den 
neurologischen Symptomen. Die Aura-

symptome sind für die Patienten bereits be-
lastend, da sie zu erheblichen Einschrän-
kungen in Tätigkeiten des Alltags führen. 
Auren lösen vor allem bei Patienten mit 
psychiatrischer Komorbidität Ängste vor 
der Entwicklung eines Schlaganfalls oder 

Primäre und sekundäre Kopfschmerzen
Primäre Kopfschmerzen
1.  Migräne
1.1  Migräne ohne Aura
1.2  Migräne mit Aura
1.3  Chronische Migräne
1.4   Migränekomplikationen
1.5  Wahrscheinliche Migräne
1.6  Episodische Syndrome, die mit Migräne 
assoziiert  sind
1.6.1  Wiederkehrende gastrointestinale 
      Symptome
1.6.1.1   Zyklisches Erbrechen
1.6.1.2   Abdominelle Migräne
1.6.2   Benigner paroxysmaler Schwindel
1.6.3   Benigner paroxysmaler Torticollis

2.  Kopfschmerz vom Spannungstyp 
(Tension- type headache, TTH)
2.1  Sporadischer episodischer Kopfschmerz 
    vom Spannungstyp
2.2  Häufiger episodischer Kopfschmerz vom 
    Spannungstyp
2.3  Chronischer Kopfschmerz vom 
    Spannungstyp
2.4  Wahrscheinlicher Kopfschmerz vom 
    Spannungstyp

3.  Trigemino-autonome Kopfschmerzen 
(trigeminal  autoniomic cephalalgias, TACs)
3.1  Clusterkopfschmerz
3.1.1  Episodischer Clusterkopfschmerz
3.1.2   Chronischer Clusterkopfschmerz
3.2  Paroxysmale Hemikranie
3.2.1  Episodische paroxysmale Hemikranie
3.2.2   Chronische paroxysmale Hemikranie
3.3  Short-lasting unilateral neuralgiform 
    headache attacks
3.3.1  Short-lasting unilateral neuralgiform 
      headache attacks with conjunctival 
     injection and tearing (SUNCT)
3.3.2 Short-lasting unilateral neuralgiform 
     headache attacks with cranial 
     autonomic symptoms (SUNA)

3.4  Hemicrania continua
3.5  Wahrscheinlicher trigemino-autonomer 
    Kopfschmerz
3.5.1  Wahrscheinlicher Clusterkopfschmerz
3.5.2  Wahrscheinliche paroxysmale Hemi -
      kranie
3.5.3  Wahrscheinliche short-lasting uni -
      lateral neuralgiform headache attacks
3.5.4  Wahrscheinliche Hemicrania continua

4.  Andere primäre Kopfschmerzerkrankungen
4.1  Primärer Hustenkopfschmerz
4.2  Primärer Belastungskopfschmerz
4.3  Primärer Kopfschmerz, assoziiert mit 
    sexueller  Aktivität
4.4  Primärer Donnerschlag-Kopfschmerz
4.5   Kälte-Kopfschmerz
4.6   Druck-Kopfschmerz
4.7   Primär stechender Kopfschmerz
4.8  Nummularer Kopfschmerz
4.9  Schlafgebundener Kopfschmerz
4.10  Neu aufgetretener täglicher und 
     persistierender Kopfschmerz (NDPH)

Sekundäre Kopfschmerzen
 5. Kopf- oder HWS-Trauma
 6. Kopfschmerz zurückzuführen auf eine 

Gefäßstörung
 7. Kopfschmerz zurückzuführen auf nicht 

vaskuläre, intrakranielle Störungen
 8. Kopfschmerz zurückzuführen auf eine 

Substanz oder deren Entzug
 9. Kopfschmerz zurückzuführen auf eine 

Infektion 
10. Kopfschmerz zurückzuführen auf eine 

Störung der Homöostase
11. Kopf- oder Gesichtsschmerz zurückzu-

führen auf Erkrankungen des Schädels 
sowie von Hals, Augen, Ohren, Nase, 
 Nebenhöhlen, Zähnen, Mund oder ande-
ren Gesichts- oder  Schädelstrukturen

12. Kopfschmerz zurückzuführen auf psychi-
atrische Störungen
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auch Ängste vor den in aller Regel nachfol-
genden Kopfschmerzen aus. 

Chronische Migräne 

Die chronische Migräne (CM) entwi-
ckelt sich auf dem Boden einer episodi-
schen Migräne. Migräneattacken treten 
an ≥ 15 Tagen/Monat über ≥ 3 Monate 
auf. Diagnostisch wird gefordert, dass an 
≥ 8 Tagen/Monat die Kriterien für einen 
Migränekopfschmerz erfüllt sein müssen 
oder die Kopfschmerzen auf die Behand-
lung mit migränespezifischer Akutmedi-
kation ansprechen (42). Das Risiko einer 
CM ist erhöht bei weiblichen, unverhei-
rateten und unbeschäftigten Patienten 
sowie bei menopausalen Frauen. Patien-
ten mit CM haben einen geringeren so-
zioökonomischen Status und zeigen 
häufiger psychische Störungen und an-
dere körperliche Erkrankungen, die mit 
chronischen Schmerzen einhergehen 
(15). Innerhalb von 2 Jahren erreicht et-
wa ein Viertel der Patienten eine Remis-
sion von der chronischen Verlaufsform 
(67). Auch in der Schwangerschaft kön-
nen Remissionen auftreten (15). Im Ge-
gensatz zur episodischen Migräne 
nimmt die Prävalenz nicht mit zuneh-
mendem Alter ab.

Über den Wechsel von einem zunächst 
episodischen zu einer späteren CM ist pa-
thophysiologisch nur wenig bekannt. Das 
höchste Risiko, im Laufe des Lebens eine 
CM zu entwickeln, haben Patienten mit ei-
ner Kopfschmerzfrequenz von 6–14 Tagen/
Monat (51, 59). Hinzu kommen als zum 
Teil modifizierbare Risikofaktoren Überge-
wicht, ein Opiat-, Analgetika- oder Trip-
tanübergebrauch, Koffeinübergebrauch, 
Schlafstörungen, psychische Belastungs-
faktoren, Depression und Angst einschließ-
lich einer familiären Vorbelastung für diese 
Erkrankungen und Substanzabusus (75). 
Eine Risikoerhöhung für die Entwicklung 
einer CM ergibt sich auch bei der Einnah-
me von Barbituraten (10). Dagegen liegt 

dieses Risiko bei der Einnahme von Tripta-
nen oder nicht steroidalen Antirheumatika 
deutlich niedriger (10). Dennoch besteht 
bei der CM die Gefahr, dass durch die ver-
mehrte Medikamenteneinnahme zusätz-
lich ein Medikamentenübergebrauchs-
Kopfschmerz (medication overuse head-
ache, MOH) entsteht, der die Kopf-
schmerzsymptomatik weiter verschlim-
mern kann. 

 Epidemiologie der Migräne

Die Prävalenz für eine Migräne beträgt ca. 
10%; 6% bis 8% bei Männern und 12% bis 
14% bei Frauen, bezogen auf die Gesamt-
bevölkerung. In Deutschland leiden damit 
über 8 Millionen Menschen unter dieser 
Erkrankung. Für Kinder und Jugendliche 
beträgt die Häufigkeit in der Bevölkerung 
4% bis 5%; Jungen und Mädchen sind 
gleich häufig betroffen. Die Prävalenz der 
CM liegt aktuellen epidemiologischen 
Studien zufolge bei etwa 0,4% bis 2,5%. 
Etwa 2,5% bis 14% der Patienten mit epi-
sodischer Migräne entwickeln in einem 
Jahr eine CM (20, 62). Die höchste Präva-
lenz der Migräneattacken tritt zwischen 
dem 35. und dem 45. Lebensjahr auf, wo-
bei Frauen dreimal häufiger betroffen 
sind als Männer. 

Nicht medikamentöse 
 Verfahren zur verhaltens-
therapeutischen Behand-
lung von Migräne

An verhaltenstherapeutischen Möglich-
keiten zur Behandlung primärer Kopf-
schmerzerkrankungen wurden nach einer 
PubMed-Recherche in den letzten 50 Jah-
ren (Stand 01.06.2015) über 1 500 Studien 
veröffentlicht. Die Suchwörter waren ne-
ben „migraine” auch „cognitive behavio-
ral therapy“, „behavioral treatment“, „bio-
feedback“, „neurofeedback“, „counselling 
therapy“ und „sports therapy“. Darunter 
entfallen auf Beratung des Patienten 31 
Studien, auf Entspannungsbehandlungen 
430 Studien, auf kognitive Verhaltensthe-
rapie 625 Studien, auf multimodale Be-
handlungen 15 Studien, auf Biofeedback-
Behandlungen knapp 500 Studien. In ins-

Headache Classification Committee

IHS-Kriterien Migräne gemäß ICHD-3beta 
Wiederkehrende Kopfschmerzerkrankung, 
die sich in Attacken von 4–72 Stunden Dauer 
manifestiert. Typische Kopfschmerzcharakte-
ristika sind einseitige Lokalisation, pulsieren-
der Charakter, mäßige bis starke Intensität, 
Verstärkung durch körperliche Routineaktivi-
täten und das begleitende Auftreten von 
Übelkeit und/oder Licht- und Lärmüberemp-
findlichkeit.

Diagnostische Kriterien
A. Mindestens fünf Attacken, welche die Kri-

terien B–D erfüllen
B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt 

oder erfolglos behandelt) 4–72 Stunden 
anhalten

C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei 
der folgenden Charakteristika auf: 
– 1. einseitige Lokalisation, 
– 2. pulsierender Charakter, 
– 3. mittlere oder starke Schmerz- 

intensität
– 4. Verstärkung durch körperliche 

 Routineaktivitäten (z. B. Gehen oder 
Treppensteigen) oder führt zu deren 
Vermeidung

D. Während des Kopfschmerzes besteht 
mindestens eines: 
– 1. Übelkeit und/oder Erbrechen
– 2. Photophobie und Phonophobie 

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurück-
zuführen 

Therapiestudien

Bewertung der globalen 
Wirksamkeit 
Bewertung / Kommentar
A: deutliche Überlegenheit gegenüber 

 Placebobehandlung oder Kontrolle 
B:  Überlegenheit gegenüber Placebo, 

 Kontrolle oder Scheinbehandlung
C: Wirksamkeit unklar aufgrund der Studi-

enlage
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Tab. 1 Biofeedbacktherapie für die Anwendung während des akuten Migräneanfalls

Autoren

Nestoriuc et al. 
2008

Methodik

Metaanalyse aus 56 Studien mit 
n = 2 266 Patienten im Zeitraum bis 
2007, darunter 16 Studien mit BVP.

Ergebnisse

Effektgrößen (Cohen´s d) bei BVP-
Bfb bis 0,7, somit mittlerer Effekt
Bewertung: A

P. Kropp et al.: Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutische Interventionen 

gesamt 301 Studien wird über Effekte bei 
der kombinierten medikamentösen und 
nicht medikamentösen-verhaltensthera-
peutischen Behandlung berichtet. Einge-
schlossen wurden für diese Leitlinie nur 
Studien, deren Qualität bewertbar war,  
d. h. sie mussten folgende Kriterien erfül-
len: wissenschaftliche Publikation, min-
destens Kontrollgruppendesign. Ausge-
schlossen wurden 
• Kasuistiken,
• Kurzpublikationen,
• Kongressbeiträge,
• Kurzfassungen.

Suchstrategie der 
 Evidenz bewertung

Die einzelnen Studien wurde mit einer 
dreiteiligen Einstufung A bis C qualitativ 
durch Experteneinschätzung bewertet 
(▶Kasten). Die beste Bewertung erhält da-
bei das Merkmal „A“. Bei fehlender Studi-
enlage oder nur geringer Aussagekraft wur-
de die Bewertung „C“ vergeben. Der Auto-
renschaft ist dabei die Problematik der Ver-
gleichbarkeit psychotherapeutischer Studi-
en bewusst.

Verhaltenstherapeutische Be -
handlung der Migräneerkrankung 
generell und ihre Indikation

Es liegen mehr als 800 Veröffentlichungen 
vor, die über eine verhaltenstherapeutische 
Behandlung der Migräne berichten, unab-
hängig davon, ob der akute Anfall behan-
delt oder ob eine nicht medikamentöse Mi-
gräneprophylaxe betrieben wird. Die Indi-
kation für eine verhaltenstherapeutische 
Behandlung folgt dabei zum großen Teil 
übereinstimmend den im ▶Kasten aufge-
führten Kriterien und wird bei Andrasik 
(2) näher erläutert.

Behandlung des akuten Anfalls

Nicht medikamentöse, verhaltenstherapeu-
tische Verfahren zur Behandlung des aku-
ten Migräneanfalls werden nur sehr selten 
vorgestellt. Insgesamt liegen drei Arbeiten 
vor, die den eingangs genannten Kriterien 
entsprechen. Zur Anwendung kommen 
Schmerzbewältigungstraining und Bio-
feedbacktherapie. Nicht erwähnt, da nicht 

systematisch untersucht, sind durch Bera-
tung erfolgte Anwendungen wie „Nach-
Schlaf “ oder „Kühlen von Stirn oder Na-
cken“.

Schmerzbewältigungstraining

Zu Schmerzbewältigungsverfahren, die im 
akuten Anfall eingesetzt werden, liegen 
zwar mehrere Studien vor. Diese zielen al-
lerdings darauf ab, im Anfall durch kogni-
tive Strategien eine Schmerzdistanzierung 
(z. B. Aufmerksamkeitslenkung in Form 
von Imaginationsübungen) zu erreichen. 
Dabei werden die einzelnen Therapie-
schritte im schmerzfreien Intervall einge-
übt, um sie dann im akuten Migräneanfall 
anwenden zu können. Für diese Verfahren 
liegen aktuell keine verwertbaren Effektivi-
tätsmaße vor.

Biofeedbacktherapie

Die akute Behandlung des Migräneanfalls 
kann über die willentliche Verengung der 
rechten oder linken Arteria temporalis 
superficialis erfolgen (blood volume pulse 
biofeedback, BVP). Hintergrund ist die 
Annahme, dass eine Tonisierung der Ge-
fäße zu einer Reduktion der Migräne-
schmerzen führen kann, obwohl heute 

davon ausgegangen wird, dass sich eine 
neuronale Fehlsteuerung des Anfalls im 
Hirnstamm abspielt und vaskuläre Verän-
derungen Epiphänomene darstellen. Die 
willentliche Verengung wird im schmerz-
freien Intervall mithilfe von Biofeedback-
verfahren eingeübt und dann im akuten 
Anfall mittels Imaginationen und kogni-
tiven Strategien ausgeführt. Nestoriuc et 
al. (76) haben eine Metaanalyse unter an-
derem zu BVP publiziert, neuere Studien 
liegen diesbezüglich nicht vor. Generell 
kann davon ausgegangen werden, dass 
das Verfahren dann nicht wirksam ist, 
wenn sich nach 10 Sitzungen auch keine 
leichten Effekte ergeben. Keine Aussagen 
können getroffen werden zu Faktoren wie 
Adhärenz und zum Auftreten möglicher 
Wiederkehrkopfschmerzen nach erfolg-
reicher Bewältigung durch Imagination 
oder Kognition. Diesbezüglich liegen kei-
ne Daten vor.

Aus der Studienübersicht (▶Tab. 1) 
kann entnommen werden, dass BVP-Bio-
feedback mit einem Cohen´s „d“ = 0,7 
(0,5–0,8) als eines der effektivsten Biofeed-
backverfahren bewertet wird. Mit dieser 
statistischen Angabe können mehrere Stu-
dien untereinander vergleichend bewertet 
werden. 

Indikation für eine verhaltenstherapeutische Behandlung 
(nach 1)

1. Patient bevorzugt eine nicht medikamen-
töse Behandlung.

2. Eine medikamentöse Behandlung wird 
wegen Nebenwirkungen nicht vertragen.

3. Eine medikamentöse Behandlung hat 
sich als ineffektiv herausgestellt.

4. Bestehende Schwangerschaft, geplante 
Schwangerschaft oder bestehende Still-
zeit.

5. Geschichte eines langjährigen, häufigen 
oder exzessiven Gebrauchs von Analgeti-
ka oder andere Medikamenten, die die 
Kopfschmerzsymptome verstärken oder 
die Effektivität einer medikamentösen 
Behandlung reduzieren.

6. Bestehen signifikanter Belastungsmo-
mente oder Fehlen adäquater Stressbe-
wältigung.

For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.
Downloaded from www.nervenheilkunde-online.de on 2016-07-25 | ID: 12803 | IP: 91.21.128.246



© Schattauer 2016 Nervenheilkunde 7–8/2016

506

Tab. 2 Übersicht über die Studienlage zur Beratung des Patienten

Autoren

Kindelan-Calvo et al. 
2014

Eccleston et al. 
2014

Kleiboer et al. 
2014

Trautmann, 
Kröner-Herwig 
2010

Methodik

Metaanalyse aus 9 RCTs mit insge-
samt 2 416 Patienten mit Migräne

Cochrane-Analyse zu internet-
basierter Beratung bei chronischem 
Schmerz; 2 Studien, n = 131 Patien-
ten

RCT; Beratung von Triggerkontrolle, 
Prodromalzeichen, Entspannung und 
niederschwelliger Verhaltensthera-
pie innerhalb von acht Sitzungen 
über E-Mail-Kontakt (n = 195) ge-
gen Warteliste (n = 173)

RCT; n = 65 Kinder, drei Gruppen: 
multimodale Verhaltenstherapie, 
Entspannung, Beratung

Ergebnisse

Signifikanter Rückgang in der Kopf-
schmerzhäufigkeit Bewertung: A 
und der kopfschmerzbezogenen Be-
hinderung Bewertung: A Moderate 
Besserung der Lebensqualität 
Bewertung: B

Bei chronischen Kopfschmerzen 
Reduktion der Schmerzen 
Bewertung: A

Reduktion der Migränehäufigkeit 
um 20% in beiden Gruppen, 
in Behandlungsgruppe Besserung in 
psychologischen Variablen

Für Kopfschmerzhäufigkeit in Verhal-
tenstherapie: 63%, in Entspannung: 
32%, in Beratung: 19%. Besserung 
weiterer Variablen allein durch inter-
netbasierte Beratung

körperlichen Übungen gegen Migräne und 
Verbesserung des Schlafverhaltens. Signifi-
kant gebessert haben sich nicht nur die 
Häufigkeit der Kopfschmerzen (Kopf-
schmerzhäufigkeit in Tage pro Monat), 
sondern auch kopfschmerzbegleitende 
Einschränkungen und die Einschätzung 
der Lebensqualität. Keine Änderungen er-
gaben sich in der Metaanalyse bei Beratung 
und Führung des Patienten bei depressiven 
Symptomen. Insgesamt konnte eine starke 
Evidenz für die Besserung der kopf-
schmerzbezogenen Beeinträchtigung und 
der Abnahme der Kopfschmerzhäufigkeit 
bei Erwachsenen aufgezeigt werden. Ge-
ringe Evidenz konnte in der Besserung der 
Lebensqualität gefunden werden, was 
wahrscheinlich auf die Heterogenität der 
Verfahren zurückzuführen ist. Einen neuen 
Ansatz bietet die internetbasierte Beratung 
mit dem Vorteil eines schnellen Zugriffs. 
Eine Cochrane-Übersicht analysierte ge-
trennt deren Wirksamkeit bei chronischen 
Kopfschmerzen und anderen chronischen 
Schmerzen bei Erwachsenen (25). Es wur-
de eine „number needed to treat to benefit“ 
von 2,72 für eine Abnahme von Kopf-
schmerzen ermittelt. Für die Begleitsymp-
tomatik konnte dagegen keine Überlegen-
heit der internetbasierten Beratung gefun-
den werden. Da nur 2 Studien in die Aus-
wertung eingingen, ist die Evidenzlage 
noch nicht ausreichend sicher. Aus ▶Ta-
belle 2 ist die Zusammenstellung von Stu-
dien zur Beratung von Patienten ersicht-
lich.

Insgesamt spielt bereits die Beratung des 
Patienten eine wichtige Rolle bei der Be-
handlung der Migräne. Bei den über 2 500 
in den Studien erfassten Patienten kann al-
lein durch Beratung eine signifikante Bes-
serung der Kopfschmerzhäufigkeit bzw. ei-
ne moderate Besserung in den psychologi-
schen Faktoren erreicht werden. Neuere 
Ansätze wie die internetbasierte Beratung 
sind bezogen auf die Kopfschmerzsympto-
matik wahrscheinlich effektiv. Internetba-
sierte Beratungen könnten künftig ein effi-
zienter Baustein in einem schmerzthera-
peutischen Gesamtkonzept sein.

• strukturierte, engmaschig angewendete 
Entspannungstherapie, 

• Ausdauertraining,
• kognitive Verhaltenstherapie und 
• Biofeedbackverfahren. 

Beratung des Patienten

Bereits eine Beratung zur Migräne allein 
kann zu einer klinisch messbaren Redukti-
on der Kopfschmerzhäufigkeit führen (13, 
39, 43, 61, 83). Dieses konnte auch für Kin-
der gezeigt werden (93). Außerdem kann 
sie zu einer verbesserten Wirkung der 
Akutmedikation und zu einer geringeren 
Wahrscheinlichkeit eines Medikamenten-
Übergebrauchs führen (44, 98). Eine aktu-
elle Metaanalyse über die Beratung von 
Migräne-Patienten erbringt auf der Basis 
von 9 eingeschlossenen Studien mit ca. 
2 400 Patienten eine hohe Evidenz (Bewer-
tung Evidenzklasse A) für therapeutische 
Patientenberatung (mit einem Zeitauf-
wand von 30 Minuten bis mehrere Stun-
den) im Vergleich zu Kontrollgruppen 
(52). Die Informationsvermittlung bestand 
in den Studien aus Bibliotherapie (Infor-
mationsvermittlung durch Bücher), Erken-
nen von Kopfschmerzauslösern, beispiels-
weise durch das Führen von Tagebüchern, 

P. Kropp et al.: Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutische Interventionen 

Empfehlungen

Die BVP-Biofeedbacktherapie mit Wir-
kung auf den akuten Anfall ist wirksam, es 
liegen jedoch keine Vergleichsstudien zur 
medikamentösen Standardtherapie vor. 
Die Methode erfordert motivierte Patien-
ten, die die Methode im schmerzfreien In-
tervall erlernen und üben müssen, um sie 
dann im Anfall einzusetzen. Es können 
keine Aussagen zu den während des An-
falls eingesetzten Schmerzbewältigungs-
strategien getroffen werden, weil hier Ef-
fektivitätsmaße fehlen. Auch für andere 
Biofeedbackanwendungen liegen keine Be-
wertungen vor.

Verfahren zur Prophylaxe des 
Migräneanfalls 

Verhaltenstherapeutische Verfahren zur 
Prophylaxe des Migräneanfalls, hier auch 
als Anleitung zur Verhaltensänderung 
verstanden, sind wissenschaftlich besser 
untersucht als die Behandlung des akuten 
Migräneanfalls. Unter dem Oberbegriff 
verhaltenstherapeutischer Interventio-
nen lassen sich folgende Verfahren auf-
zählen: 
• Beratung und Führung des Patienten,

Tab. 3 Überblick über Untersuchungen zur An-
wendung der PMR in der Migränetherapie.
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Autoren

Hay, Madders 
1971

Mitchell, Mitchell 
1971

Paulley, Haskell 
1975

Blanchard et al. 
1978

Silver et al. 
1979

Attfield, Peck 
1979

Daly et al. 
1983

Williamson et al. 
1984

Janssen, 
Neutgens 1986

Lisspers, Öst 
1990

Marcus et al. 
1998

D’Souza et al. 
2008

Varkey et al. 
2011

Methodik

n = 98 Migräne-Patienten
6 Sitzungen PMR

n = 17 Migräne-Patienten
15 Sitzungen 
• PMR
• kombinierte Desensitivierung
• keine Behandlung

n = 51 Migräne-Patienten
6–8 Sitzungen PMR und Edukation

n = 26 Migräne-Patienten 
6 Sitzungen 
• PMR
• Temperatur-Biofeedback
• Warteliste

n = 18 Migräne-Patienten
1-Jahres-Follow-up von Blanchard et al. 1978

n = 10 Migräne-Patienten
n = 10 Gesunde
6 Sitzungen 
• PMR
• Temperatur-Biofeedback

n = 48 Migräne-Patienten und TTH
9 Sitzungen
• Temperatur-Biofeedback
• EMG-Biofeedback
• PMR

n = 48 Migräne-Patienten und Patienten mit Kopfschmerz 
vom Spannungstyp
• Entspannung in Selbsthilfegruppen
• PMR mit Therapeuten
• Warteliste

n = 12 Migräne-Patienten
n = 10 Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp
n = 19 kombinierter Kopfschmerz,12 Sitzungen
• PMR
• Autogenes Training

2,5- bis 6-Jahres-Follow-up von drei Studien 8–9 Sitzungen
Temperatur-Biofeedback (n = 24 Migräne-Patienten)
• BVP-Bfb (n = 23 Migräne-Patienten)
• Temperatur-Biofeedback vs. BVP-Bfb vs. angewandte 
Entspannung (n = 16 Migräne-Patienten)

n = 69 Migräne-Patienten
• Physiotherapie (n = 30)
• PMR kombiniert mit Atementspannung und Temperatur-
• Biofeedback (n = 39)

n = 141 Migräne-Patienten und TTH
4 Sitzungen
• Entspannung: PMR, Atementspannung, AT, Imagination
• Written Emotional Disclosure
• Kontrollschreiben

n = 72 Migräne-Patienten
12 Wochen Intervention
• Entspannungstraining mit PMR-Elementen (1-mal wöchentlich)
• Sport (3-mal wöchentlich)
• medikamentöse Behandlung mit Topiramat

Ergebnisse

% der Stichprobe mit Symptomverbesserung: 70%
Bewertung: B

% der Stichprobe mit Symptomverbesserung: 71%
Durchschnittliche % Symptomverbesserung: 24% in Häufigkeit 
der Anfälle
Bewertung: C

% der Stichprobe mit Symptomverbesserung: 61% starke Verbes-
serung; 14% leichte Verbesserung
Bewertung: B

Durchschnittliche % Symptomverbesserung: 68% Häufigkeit der 
Anfälle, 56% Intensität, 67% Dauer 
Follow-up 3 Monate: Durchschnittliche % Symptomverbesse-
rung: 68% Häufigkeit, 41% Intensität, 88% Dauer
Bewertung: C

Durchschnittliche % Symptomverbesserung: 50,4% Häufigkeit 
der Anfälle, 50,9% Intensität, 87,7% Dauer
Bewertung: B

Signifikante Abnahme der Intensität bei PMR
Bewertung: C

Signifikante Abnahme der Intensität und der Stunden mit Kopf-
schmerz pro Monat für alle Interventionen
Biofeedback führt zu stärkerer Verbesserung
Bewertung: C

Signifikante Symptomverbesserung hinsichtlich Kopfschmerzin-
dex beider Interventionen gegenüber Warteliste
Signifikante Abnahme der Dauer für PMR mit Therapeuten
Bewertung: B

Signifikante Symptomverbesserung hinsichtlich Kopfschmerzindex
• PMR erfolgreicher bei TTH
• AT erfolgreicher bei kombiniertem Kopfschmerz
• AT und PMR gleich erfolgreich bei Migräne
Bewertung: A

Signifikante Symptomverbesserung hinsichtlich Kopfschmerzhäu-
figkeit, -intensität und Medikamentenkonsum für alle Teilnehmer 
(Prä-follow-up)
Bewertung: A

Signifikant stärkere Abnahme im Kopfschmerzindex bei PMR 
kombiniert mit Atementspannung und Temperatur-Biofeedback 
verglichen mit Physiotherapie
Bewertung: A

Migräne: signifikante Abnahme der Intensität verglichen mit 
Kontrolle
Bewertung: A

Signifikante Abnahme der Migränehäufigkeit in allen Gruppen; 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
• signifikant stärkere Abnahme der Intensität mit Topiramat ver-

glichen mit anderen Interventionen
Bewertung: A
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Tab. 4 Übersicht über die Studienlage zum Ausdauertraining bei der Migräne

Autoren
Busch, Gaul 
2008

Dittrich et al. 
2008

Darabaneanu et al. 
2011

Varkey et al. 
2011

Overath et al. 
2014

Koseoglu et al. 
2014

Methodik
Übersicht über 7 Studien mit 120 Pa-
tienten

RCT Studie mit n = 15 Patienten, 6 
Wochen Training, jeweils 2-mal pro 
Woche mit Entspannungstraining

n = 2 x 8 Patienten, Training vs. Zeit 
vor Behandlung, 10 Wochen, jeweils 
3-mal pro Woche Ausdauertraining

n = 72 Migräne-Patienten, 12 Wo-
chen Intervention
• Entspannungstraining mit PMR-

Elementen (1-mal wöchentlich)
• Sport (3-mal wöchentlich)
• medikamentöse Behandlung mit 

Topiramat

n = 33 Patienten, aerobes Ausdauer-
training, 10 Wochen

Übersicht über verfügbare Studien

Ergebnisse
Besserung der Schmerzintensität; 
kein Beleg der Wirksamkeit bei Mi-
gräne
Bewertung: B

Signifikante Reduktion der Schmerz-
intensität, keine Änderung in den 
psychologischen Variablen
Bewertung: B

Reduktion der Migränetage pro Mo-
nat und der Schmerzintensität sowie 
weiterer psychologischer Variablen, 
keine Kontrollgruppe.
Bewertung: C

Signifikante Abnahme der Migräne-
häufigkeit (Anfallstage pro Monat) 
in allen Gruppen; kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen
Signifikant stärkere Abnahme der In-
tensität mit Topiramat verglichen 
mit anderen Interventionen
Bewertung: A

Besserung der Anfallshäufigkeit im 
Vergleich zum Zeitpunkt vor dem 
Training, keine Kontrollgruppe
Bewertung: C

Besserung insgesamt vergleichbar 
mit derjenigen durch medikamentö-
se Prophylaxe
Bewertung: B

P. Kropp et al.: Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutische Interventionen 

 Entspannungsverfahren

Die Progressive Muskelrelaxation (PMR) 
wurde in den 1930er-Jahren von dem ame-
rikanischen Physiologen und Nervenarzt 
Edmund Jacobson entwickelt, aufbauend 
auf seiner langjährigen Forschungstätigkeit 
zum Zusammenhang zwischen psy-
chischer und muskulärer Anspannung 
(48). Joseph Wolpe (101) verkürzte und 
vereinfachte die Technik, womit eine routi-
nemäßige Anwendung möglich wurde. 
Heute findet im klinischen Alltag und in 
der Forschung vor allem die Version von 
Bernstein und Borkovec (8) Anwendung. 
Sie unterscheidet 16 Muskelgruppen, die 
nacheinander zunächst kurz angespannt 
(ca. 7 Sekunden) und danach bewusst ent-
spannt werden (ca. 30–40 Sekunden). 
Hierbei ist insbesondere die Konzentration 
auf die wahrgenommenen Unterschiede in 
der muskulären Anspannung von Bedeu-

tung. Dadurch, dass alle großen Muskel-
gruppen involviert sind, resultiert eine Ent-
spannung des gesamten Körpers. Bernstein 
und Borkovec (8) empfehlen dann, wenn 
die Technik der Langversion (16 Muskel-
gruppen) gut beherrscht wird, die Einfüh-
rung verschiedener Kurzversionen, bei der 
zunehmend bestimmte Muskelgruppen zu-
sammengefasst werden. So wird in einem 
ersten Schritt von 16 auf sieben Muskel-
gruppen reduziert, in einem zweiten 
Schritt auf vier Muskelgruppen. Schließlich 
ist es möglich mit der Vergegenwärtigung 
ohne vorhergehende Anspannung die 
Muskeln zu entspannen.

Seit Anfang der 1970er-Jahre wird die 
PMR in der Anwendung zur Migränepro-
phylaxe untersucht. Hintergrund ist die 
Annahme, dass Migräne-Patienten eine er-
höhte autonome Aktivierung aufweisen, 
der man mit systematischer Entspannung 
entgegensteuern kann (64). Entspannungs-

verfahren reduzieren neben dem Aktivie-
rungsniveau auch die zentrale Schmerzver-
arbeitung (5). Darüber hinaus konnte ge-
zeigt werden, dass kognitive Strategien, die 
eine Entspannung bewirken, eine Aktivie-
rung in schmerzhemmenden Strukturen 
im periaquäduktalen Grau vermitteln (92). 
Verschiedene Metaanalysen haben über-
einstimmend ergeben, dass sich die unter-
schiedlichen vorgestellten Entspannungs-
techniken in ihrer Wirkung bei Migräne 
zwar nicht unterscheiden (16, 76), jedoch 
die PMR deutlich schneller erlernt werden 
kann. In der Praxis kann angenommen 
werden, dass sich ein guter Effekt nur dann 
einstellt, wenn regelmäßig täglich mindes-
tens 15 bis 20 Minuten geübt wird und ein 
Transfer der Übungen in den Alltag, bei-
spielsweise am Arbeitsplatz erfolgt (30). 
▶Tabelle 3 gibt einen Überblick über Un-
tersuchungen zur Anwendung der PMR in 
der Migränetherapie.

Die Einschätzung der Ergebnisse der 
frühen publizierten Studien ist teilweise 
schwer möglich. Das liegt zum einen da-
ran, dass die Kopfschmerzklassifikation 
der IHS in ihrer ersten Version erst ab 
1988 vorlag, sodass nicht von einer ein-
heitlichen Diagnosefindung ausgegangen 
werden kann (81). Vielfach wurden auch 
verschiedene Kopfschmerzarten gleichzei-
tig untersucht und beim Berichten der Er-
gebnisse zusammengefasst, sodass eine Be-
wertung nur der Patienten mit Migräne 
nicht zuverlässig möglich ist. Auch hin-
sichtlich der Verbesserungsraten wurden 
unterschiedliche Methoden genutzt, z. B. 
die Anzahl der Patienten mit klinisch rele-
vanter Besserung (mindestens 50% Reduk-
tion eines Kopfschmerzsymptoms), die 
subjektive Einschätzung der Patienten 
oder die Anzahl der Migräneattacken in 
einem bestimmten Zeitraum. Nicht alle 
Untersuchungen schlossen eine Kontroll-
gruppe mit ein und die Untersuchungs-
gruppen waren oft sehr klein. Nach 1988 
publizierte Studien basieren auf der IHS-
Klassifikation und sind damit in ihrer Di-
agnostik einheitlicher. 

Zusammenfassend lässt sich bei der Mi-
gräne ein Effekt der PMR auf die Kopf-
schmerzintensität, Attackenhäufigkeit, den 
Medikamentenbedarf und auf diverse psy-
chologische Parameter feststellen. 
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Tab. 5 Übersicht über die Studienlage zur kognitiven Verhaltenstherapie bei der Migränebehandlung

Autoren

Seng, Holroyd 
2014

Martin et al. 
2014

Dindo et al. 
2014

Voerman et al. 
2014

Fritsche et al. 
2013

Methodik

n = 232, Migräne mit und ohne Aura 
nach IHS-Kriterien, Beta-Blocker vs. 
Placebo vs. Verhaltensmanagement 
(VM)

n = 127 Patienten (Migräne mit/oh-
ne Aura; chronische Migräne, episo-
discher oder chronischer Kopf-
schmerz vom Spannungstyp), KVT 
mit Triggerbewältigung

n = 60 Patienten, 38 davon Akzep-
tanz und Commitment-Behandlung, 
28 Standardtherapie (medikamen-
tös), Einmalige Behandlung für 5 
Stunden (Workshop) mit Edukation, 
Übungen und Transfer

n = 127 Patienten mit Migräne, 
heimbasiertes verhaltenstherapeuti-
sches Behandlungsprogramm mit 
vier Messzeitpunkten

Systematische Übersicht über kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Ansät-
ze im Zeitraum 2002–2012 mit n = 
918 Patienten

Ergebnisse

Bei VM weniger katastrophisieren, 
mehr positive Bewältigung, Migrä-
neparameter nicht untersucht
Bewertung: A

Triggerbewältigung verbessert die 
Kopfschmerzsymptomatik um bis zu 
50%. Kein Effekt bei Triggervermei-
dung
Bewertung: A

In Akzeptanzgruppe signifikante 
Besserung von KS-Häufigkeit, KS-
Schwere und Medikamentenge-
brauch. Keine Änderungen in der 
Standardgruppe. 
Bewertung: A

Besserung in Anfallshäufigkeit und 
Lebensqualität sowie migränebezo-
genen Behinderungen.
Bewertung: A

Standardisierte, ökonomische Pro-
gramme für Einzel- oder Gruppenbe-
handlung oder Internetbehandlung; 
wenige RCT, viele Beobachtungsstu-
dien
Bewertung: A

P. Kropp et al.: Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutische Interventionen 

Geht man davon aus, dass sich unter-
schiedliche Entspannungstechniken nicht 
spezifisch nur auf Migräne auswirken und 
somit in ihrer Wirksamkeit gleichzusetzen 
sind, lässt sich anhand von Metaanalysen, 
die auch Patienten mit Spannungskopf-
schmerzen inkludierten, ein ähnliches Bild 
zeichnen. Die erste Metaanalyse zu nicht 
medikamentösen Verfahren bei Migräne 
und Spannungskopfschmerzen wurde von 
Blanchard und Kollegen durchgeführt (11). 
Sie fanden eine durchschnittlich Reduktion 
von ca. 53% der Migräne durch Entspan-
nungsverfahren. Entspannungstechniken 
und thermales Biofeedback sind ähnlich 
wirksam wie eine medikamentöse Prophyla-
xe (43). Goslin und Kollegen (34) führten die 
erste Metaanalyse verhaltenstherapeutischer 
und physikalischer Therapien unter Angabe 
der Effektstärken durch. Sie schlossen 39 
Studien in ihre Untersuchung ein. Ein wich-
tiges Ergebnis war, dass Entspannungstrai-
ning (PMR, Autogenes Training und Medi-
tation) mit einer Effektstärke von bis zu 0,55 
bzw. einer klinischen Besserungsrate von 
41% moderate Effekte in der Migränepro-
phylaxe aufwies. Aus dieser Arbeit ging eine 
Leitlinie für behaviorale und körperliche 
Therapien bei Migräne hervor (16), die den 
Entspannungsverfahren die Evidenzklasse A 
in der Prävention von Migräne zuwies.

Die jüngste Metaanalyse zur Thematik 
wurde 2008 veröffentlicht (76). In diese 
Analyse gingen 56 Studien ein. Auch diese 
Autoren fanden mittlere Effektstärken für 
Entspannungstechniken, die durch Bio-
feedback vermittelt wurden und konnten 
zudem zeigen, dass sich oft eine Steigerung 
der Effekte bei der Follow-up-Messung 
verglichen mit der Messung direkt nach 
der Intervention ergab.

Insgesamt sind Entspannungstechniken 
bei der Behandlung der Migräne effektiv 
und nachhaltig. Der besondere Vorteil der 
PMR besteht im Gegensatz zum Autoge-
nen Training darin, dass die PMR nach 
dem Erlernen ohne Therapeuten und tech-
nische Hilfsmittel beinahe überall und so-
fort angewendet werden können. Dabei ist 
von einer täglichen Übung auszugehen. 
Kritisch ist, dass die Übungsintensität der 
Entspannung in den Studien nicht weiter 
quantifiziert wurde. Im Mittel kann durch 
Entspannungsverfahren eine Reduktion 
der Migränehäufigkeit (Anzahl der Mi-

gränetage pro Monat) von 35% bis 45% er-
reicht werden (66).

Ausdauertraining

Sportliche Aktivität (Ausdauersport, Bewe-
gungstherapie) kann eine Besserung der 
Migränesymptomatik bewirken. In einer 
Übersichtsarbeit konnten Busch und Gaul 
(14) auf der Basis von sieben Studien zei-
gen, dass die Schmerzintensität während 
der Studiendauer abgenommen hat, die 
Migränesymptomatik (Anfallshäufigkeit 
und -dauer) insgesamt jedoch nicht gebes-
sert wurde. Dagegen konnten Overath et al. 
(79) in einer Prä-post-Studie mit 33 Patien-
ten zeigen, dass ein aerobes Ausdauertrai-
ning über einen Zeitraum von 10 Wochen 
sowohl die klinische Symptomatik (Anzahl 
der Migränetage pro Monat) als auch Be-
reiche der exekutiven Funktionen sowie 
Amplituden und Habituation der contin-
gent negative variation (CNV) gebessert 
bzw. normalisiert haben. Insofern sind die 
Befunde in Bezug auf sportliche Aktivität 
bzw. Ausdauertraining inkonsistent (▶Tab. 

4). Eine randomisierte, kontrollierte dreiar-
mige Studie aus Schweden verglich Aus-
dauersport (dreimal pro Woche über 40 
Minuten) mit täglichen Entspannungs-
übungen und einer medikamentösen Pro-
phylaxe mit Topiramat. Hier konnte in al-
len drei Armen eine Reduktion der Migrä-
neattackenfrequenz im Vergleich zur Base-
line nachgewiesen werden. Die drei Ver-
fahren unterschieden sich nicht signifikant. 
Die Effektivität bei der Abnahme der Zahl 
von Migränetagen betrug 0,93 (Sport), 0,83 
(Entspannung) und 0,97 (Topiramat) (95). 

Insgesamt ist die Studienlage bei 184 
eingeschlossenen Patienten uneinheitlich. 
Es wird sowohl über Besserungen der 
Schmerzintensität als auch Reduktion der 
Anfallshäufigkeit berichtet. Generell sind 
nur wenige Patienten in den Studien unter-
sucht worden.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
umfasst kognitiv-behaviorale Behand-
lungsstrategien, die im Wesentlichen die 
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Tab. 6 Übersicht über die Studienlage zu Biofeedback/Neurofeedback bei der Migränebehandlung

Autoren

Nestoriuc et al. 
2008

Martin et al. 
2007

Kang et al. 
2009

Mullaly et al. 
2009

Stokes, Lappin 
2010

Walker 2011

Moshkani-Farahani 
et al. 2014

Odawara et al. 
2015

Methodik

Metaanalyse aus 56 Studien mit 
n = 2 266 Patienten im Zeitraum bis 
2006

n = 64 Migräne-Patienten, zugewie-
sen in kognitiv-verhaltenstherapeuti-
scher Gruppe, Vasokonstriktions-
gruppe oder Wartegruppe. 8 Sitzun-
gen zu jeweils einer Stunde 

n = 32 Migräne-Patienten, davon 
17 mit thermalem Biofeedback 
(8 Sitzungen innerhalb von vier 
Wochen)

n = 64 Patienten, Migräne und TTH. 
Alle: Edukation und Entspannungs-
training. n = 33 erhielten zusätzlich 
Biofeedback von den mit frontalis, 
mit trapezius und thermales Bio-
feedback am Finger

n = 37 Patienten mit Migräne, 40-mal 
Neurobiofeedback (Rückmeldung de-
finierter Frequenzen im EEG) mit ther-
malem Bfb (Handerwärmung). 3-mal 
pro Woche innerhalb von 6 Monaten, 
keine Kontrollgruppe

n = 71 Patienten, 46 mit qEEG, 25 
konventionell mit Medikamenten, 
Rückmeldung der 10-Hz-Aktivität 
mit Reduzierung der 21- bis 30-Hz-
Aktivität, 5 x 30 Minuten

n = 45 Patienten, zufällig den 
Gruppen „Neurofeedback“, „TENS“, 
oder „Kontrolle“ zugewiesen. Rück-
meldung des „sensomotorischen 
Rhythmus“, Unterdrückung von
 Beta-Aktivität bei T3 und T4.

n = 27 Patienten mit Migräne, 
Vergleich Behandlungsgruppe mit 
Warteliste. Anwendung von EMG- 
und thermales Biofeedback sowie 
PMR

Ergebnisse

EEG-Biofeedback, Hautleitfähigkeits-
biofeedback, thermales Biofeedback, 
EMG-Biofeedback: 0,4–0,6; BVP-
Bfb: 0,7; Zunahme der Effektgrößen 
durch Kombination mit Entspan-
nungstraining. Insgesamt kleine bis 
mittlere Effektgrößen (0,4–0,6) für 
EEG-Biofeedback, thermales Bio-
feedback, EMG-Biofeedback oder 
deren Kombination. Reduktion der 
Anzahl der Migränetage bei Bfb zwi-
schen 35–45%. Additive Effekte bei 
kombinierter pharmakologischer Be-
handlung
Bewertung: A

Besserungen im Kopfschmerz bei 
Verhaltenstherapie, nicht in der Bio-
feedbackgruppe. Jedoch Mischung 
aus Migräne und TTH, deswegen 
keine spezifischen Aussagen möglich
Bewertung: A

Kopfschmerz-Index besser in der 
Biofeedbackgruppe, ebenso Angst 
und Depressivität
Bewertung: B

Alle Patienten haben profitiert, kein 
Zusatznutzen durch Biofeedback
Bewertung: B

Bei 70% der Patienten Reduktion 
von mindestens 50% in der Anfalls -
häufigkeit
Bewertung: B

Signifikante Verminderung der Kopf-
schmerz-Häufigkeit bei qEEG-Bio-
feedback im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, keine Sham-Gruppe
Bewertung: B

Signifikante Abnahme in Anfallshäu-
figkeit, Anfallsschwere und Anfalls-
dauer.
Bewertung: nicht möglich

Reduktion von Anfallshäufigkeit und 
Kopfschmerzdauer in Biofeedback-
gruppe, zusätzlich Besserung psy-
chischer Faktoren
Bewertung: B
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Selbstwirksamkeit und die Kontrollüber-
zeugungen des Patienten verbessern sollen 
(28). Verhaltenstherapeutische Strategien 
versorgen den Patienten mit Techniken zur 
Analyse und Verbesserung des eigenen 
Umgangs mit Stressereignissen und kön-
nen Erwartungshaltungen verändern (55). 
KVT-Verfahren liegen für Migräne-Patien-
ten in gut ausgearbeiteten standardisierten 
Programmen vor und lassen sich ökono-
misch sowohl als Einzel- als auch als Grup-
pentherapie mit gleicher Wirksamkeit 
durchführen (29, 98, 99). 

Formal besteht diese Behandlungsform 
entweder aus einer stationären Behandlung 
in Spezialkliniken (90), aus tagesklinischen 
Behandlungen (33), schmerzpsychothera-
peutischen Behandlungen, Kompakt-Be-
handlungen (minimal contact, 38) oder 
Behandlungen innerhalb der integrierten 
Versorgung (35, 98). Dabei ist oft auch eine 
Psychoedukation vorgesehen. Kognitive 
Ansätze bieten einen direkten, symptom-
bezogenen Zugang zum Patienten und hel-
fen ihm, flexibler und effektiver mit den 
Schmerzen umzugehen. Dazu gehört ins-
besondere der Umgang mit negativen Af-
fekten (27).

Eine KVT ist insbesondere bei Patienten 
mit überzogener Leistungsorientierung in-
diziert. In entsprechenden KVT-Program-
men werden deswegen als Schwerpunkte 
das Erlernen von Körperwahrnehmungen 
in Belastungssituationen, das Erkennen des 
Zusammenhangs zwischen Gedanken und 
Körperprozessen, das Erlernen von Verhal-
tensstrategien zur Beeinflussung der Kör-
perprozesse sowie die aktive Änderung un-
günstiger Einstellungen und Gewohnhei-
ten angestrebt. Ein weiterer Aspekt der An-
wendung kognitiver Verhaltenstherapie 
stellt die nicht selten zu beobachtende Ko-
morbidität zwischen chronischen Schmer-
zen einerseits sowie Depressionen anderer-
seits dar. Zur Anwendung kommen hier 
Elemente der KVT der Depression nach 
Aaron T. Beck. Insgesamt wird angestrebt, 
dass der Patient bei Anwendung kognitiver 
Behandlungsformen zu seinem eigenen 
Experten wird, der je nach Situation unter-
schiedliche Bewältigungsstrategien einzu-
setzen lernt. Eine Erweiterung der kogniti-
ven Therapie beschreiben Hayes et al. (41) 
in der „Akzeptanz- und Commitment-
Therapie“ (ACT). Dabei werden verhal-
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Tab. 7 Zusammenstellung von Studien mit kombinierter pharmakologischer und verhaltenstherapeu-
tischer Behandlung in den Jahren 1995–2015.

Autoren

Wallasch, Kropp 2012

Altieri et al. 2009

Seng, Holroyd 2010

Grazzi et al. 2009

Holroyd et al. 2010

Grazzi et al. 2002

Holroyd et al. 1995

Methodik

n = 204 Patienten, darunter 63 mit 
Migräne, 11 TTH, 59 Migräne und 
TTH, 68 MOH, 3 anderen Kopf-
schmerzen. Integrierte Versorgung 
bestand aus Medikation nach den 
Leitlinien der DMKG und verhaltens-
therapeutischer Intervention

n = 26 MOH-Patienten erhielten ei-
ne psychodynamische Behandlung 
und Amitriptylin, Propranolol, Val-
proinsäure oder Topamax oder Me-
dikation alleine

n = 176 Patienten mit hochfrequen-
ter Migräne erhielten Verhaltensthe-
rapie mit Beta-Blocker oder Placebo

n = 84 Patienten mit chronischer Mi-
gräne und MOH erhielten medika-
mentöse Prophylaxe, Kurzzeitverhal-
tenstherapie mit Pharmakotherapie

n = 232 Patienten mit hochfrequen-
ter Migräne erhielten 
• Beta-Blocker, 
• Placebo, 
• Verhaltenstherapie mit Placebo,
• Verhaltenstherapie mit Beta- 

Blocker

n = 61 Patienten mit chronischer Mi-
gräne und MOH. EMG-Biofeedback 
und Progressive Muskelrelaxation 
kombiniert mit Indometazin, MCP 
und Diazepam oder Medikation al-
lein

n = 33 Migräne-Patienten, Zuord-
nung in zwei Gruppen: Biofeedback 
zur Entspannung oder Biofeedback 
und Propranolol

Ergebnisse

Hochsignifikante Besserung in der 
Kopfschmerzhäufigkeit, signifikante 
Reduktion der Anfallsmedikation
Bewertung: A

Kopfschmerzhäufigkeit und Anzahl 
der Medikamente nahm in der ers-
ten Gruppe innerhalb von 12 Mona-
ten signifikant ab und die Rückfall-
rate war geringer.
Bewertung: A

Zunahme in Selbsteffizienz in der 
Gruppe mit Kombination aus Verhal-
tenstherapie und Beta-Blocker.
Bewertung: A

In beiden Gruppen signifikante Bes-
serung der Migränesymptomatik
Bewertung: A

Letzte Kombination war am effek-
tivsten und den Einzeltherapien 
überlegen
Bewertung: A

Beide Gruppen wiesen zunächst 
ähnliche Effekte auf, nach 3 Jahren 
war die Kombination aus verhaltens-
therapeutischer und pharmakologi-
scher Behandlung besser
Bewertung: B

Besserung der Migräne um 54% mit 
Entspannung, um 79% mit Propra-
nolol, dabei geringere Einnahme von 
Akutmedikation
Bewertung: A
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tenstherapeutische Elemente mit achtsam-
keits- und akzeptanzbasierten Elementen 
kombiniert. Der Patient lernt dabei, dys-
funktionale Kontrollversuche abzubauen 
und damit zunächst die unangenehmen 
Empfindungen ohne Wertung („achtsam“) 
zu erleben. 

Die Evidenzlage der KVT wurde in 
mehreren Metaanalysen untersucht und 
zusammengefasst (4, 30, 34). Demnach lie-
gen besonders gute Evidenzen dann vor, 
wenn die behandelten Patienten ursprüng-
lich hohen Alltagsbelastungen ausgesetzt 
waren, unter starken depressiven Sympto-
men gelitten haben und nur unzureichend 
die Alltagsschwierigkeiten bewältigen 
konnten. Die Aussagen werden durch die 
geringe Anzahl von RCT relativiert; jedoch 
kann mit KVT-Behandlungsansätzen eine 
Reduktion der Kopfschmerztage (pro Mo-
nat) von bis zu 43% (31) oder 56% (98) er-
reicht werden. Die kopfschmerzbezogenen 
psychischen Probleme (Katastrophisieren, 
Ängstlichkeit, Depression) nehmen dabei 
im Vergleich zur Ausgangsmessung signifi-
kant ab. Sehr interessant sind neuere An-
sätze wie internetbasierte Behandlung, ein-
malige Behandlung in Form eines Work-
shops oder Behandlung zuhause. Auch im 
Vergleich mit medikamentösen Behand-
lungen weisen KVT-Ansätze eine hohe 
Wirksamkeit auf (▶Tab. 5).

Insgesamt liegt für KVT-Behandlungs-
verfahren trotz der geringen Anzahl von 
RCT-Studien eine hinreichend beurteilba-
re Evidenzlage vor. Diese wird größten-
teils in der systematischen Übersicht bei 
Fritsche et al. (31) für die Jahre 2002 bis 
2012 sehr ausführlich kommentiert. In 
den Jahren 2013 bis 2015 sind interessante 
neue Ansätze dazugekommen, sodass jetzt 
von einer Grundlage von 1 464 Patienten 
ausgegangen werden kann. Der mittlere 
Zeitbedarf zur Einübung alternativer Ver-
haltensweisen liegt bei 10 bis 25 Stunden. 
Am besten profitieren Patienten mit ho-
her Attackenfrequenz und anamnestisch 
eindeutigen stressabhängigen Auslösern 
und hohem Anspruchsniveau an sich 
selbst. Die Kombination von verhaltens-
therapeutischen Techniken mit einer 
Standardprophylaxe ist zudem der jeweili-
gen Monotherapie überlegen (47). Die 
KVT wird in der Regel durch approbierte 

psychologische Psychotherapeuten durch-
geführt.

 Biofeedbackverfahren

Durch Biofeedbackverfahren können auto-
nome und zentralnervöse Funktionen, die 
gewöhnlich unbewusst sind, konditioniert 
werden. Dadurch kann es gelingen, dass sie 
einer bewussten Kontrolle unterworfen 
werden und eine willentliche Steuerung der 
Körperfunktionen erlernt wird (55). Da-

durch kann gezielt gegen Schmerzzustände 
vorgegangen werden. In der Regel werden 
ausgewählte Körpersignale durch Sensoren 
erfasst und dem Patienten unmittelbar in 
ihrer Veränderung (z. B. visuell, akustisch) 
rückgemeldet. Durch diese Rückmeldung 
wird dann eine willentliche Kontrolle über 
das Körpersignal erreicht. Bei der Migräne 
wird Biofeedback eingesetzt zur Rückmel-
dung der Gefäßdurchblutung (Vasokon-
striktionstraining, BVP), der peripheren 
Hauttemperatur (Temperatur-Biofeed-
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Tab. 8 Bewertende Zusammenschau nicht medikamentöser, verhaltenstherapeutischer Verfahren zur 
Behandlung der Migräneerkrankung

Methode

Beratung des Patienten

Entspannungsverfahren, Pro-
gressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson, Autogenes Training

Ausdauertraining, sportliche 
Aktivität

Kognitive Verhaltenstherapie 

Biofeedbacktherapie, Neuro-
feedbacktherapie

Kombination aus verhaltensthe-
rapeutischer Intervention und 
Pharmakotherapie

Anzahl Studien, 
Anzahl Patienten

11 Studien, 2 574 Patienten

11 Studien, 712 Patienten

13 Studien, 184 Patienten

15 Studien (nach 2001), 
1 464 Patienten

63 Studien, 2 606 Patienten

7 Studien, 16 Patienten

Ergebnisse

Metaanalyse: Bewertung A
Internetstudie: Bewertung A

AT: Bewertung B
PMR: Bewertung A

Bewertung überwiegend B

Bewertung A

Biofeedback: 
• thermal: Bewertung A
• EMG: Bewertung B
• BVP: Bewertung A
• Neurofeedback: Bewertung 

nicht möglich

Bewertung A

auch amplitudenbezogene EEG-Signalan-
teile rückgemeldet werden (langsame kor-
tikale Gleichspannungspotenziale, contin-
gent negative variation, CNV) (88). Bisher 
wird das Neurofeedback alleinig in der For-
schung eingesetzt.

Als Wirkmechanismen von Biofeedback 
werden die Kontrolle über physiologische 
Funktionen als spezifische Anwendung 
und die Überzeugung einer Symptomkon-
trolle als unspezifische Anwendung einge-
setzt; letztere scheint dabei effektiver zu 
sein (31, 55).

Seit dem Jahre 1980 liegen mehr als 15 
Metaanalysen vor, in denen die unter-
schiedlichen Arten von Biofeedback be-
wertet wurden. Bis 2007 liegen die Analy-
sen in einer Metaanalyse durch Nestoriuc 
et al. (76) vor (▶Tab. 6). Dabei können für 
alle Arten von Biofeedback kleine bis mitt-
lere Effektgrößen berechnet werden, die 
bei gemeinsamer Pharmakotherapie addi-
tiv ansteigen (47). 

Insgesamt ergeben die Studien mit ei-
ner Grundlage basierend auf einer Fallzahl 
von 2 606 eine übereinstimmende hohe Ef-
fektivität für thermales, Hautleitfähigkeits- 
und EMG-Biofeedback, wie sie bereits 
vom US Headache Consortium (94) als 
Behandlungsmöglichkeit für die Migräne-
prophylaxe beschrieben wurde. Die Da-
tenlage zu neueren Ansätzen wie das EEG-
gestützte Neurofeedback ist noch unzurei-
chend. Erste positive Berichte müssen 
durch kontrollierte Studien bestätigt wer-
den. In der Praxis ergeben sich Limitatio-
nen dadurch, dass das Erlernen nur mit 
Anleitung geht, etwa 8 bis 12 Stunden be-
nötigt werden und vieler Orts keine ent-
sprechenden Therapieplätze verfügbar 
sind. Außerdem sollte Biofeedback im 
Rahmen einer Verhaltenstherapie durch-
geführt werden, um die dabei aufgeworfe-
nen psychotherapeutischen Prozesse adä-
quat bearbeiten zu können.

 Empfehlungen

Bereits eine Beratung des Migräne-Patien-
ten ist effektiv und kann die Anfallshäufig-
keit langfristig reduzieren. Bei Entspan-
nungsverfahren ist die PMR dem Autoge-
nen Training nach Schultz überlegen, da sie 
leichter zu erlernen ist und leichter in den 
Alltag integriert werden kann. Sinnvoll ist 

Entspannungsprozesse anstoßen zu kön-
nen. Neuerdings liegen begrenzte Eviden-
zen zur Neurofeedback-Therapie vor. Da-
bei werden EEG-Signale oder sehr selten 
auch fMRI-Daten dem Patienten zurück-
gemeldet, um diese dann willentlich verän-
dern zu können. Neben der Rückmeldung 
von Frequenzbändern (Alpha-, Beta-, Del-
ta- oder Thetaaktivität; 58, 97) können 

back), des Hautleitwerts (Hautleitwert-Bio-
feedback) und der Muskelspannung (elek-
tromyografisches Biofeedback, insbesonde-
re des Musculus frontalis oder der Musculi 
deltoidei). Während das Vasokonstrikti-
onstraining einen gefäßtonisierenden Ef-
fekt im Anfall ausüben soll, werden die an-
deren Verfahren zur Prophylaxe eines Mi-
gräneanfalls eingesetzt; teilweise auch, um 
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Fazit

Aus der bewertenden Zusammenschau nicht 
medikamentöser, verhaltenstherapeutischer 
Verfahren zur Behandlung der Migräneer-
krankung ergibt sich eine große Vielfalt an 
Methoden, die an 8 356 Patienten in 118 Stu-
dien untersucht worden ist. Die Effektivität, 
bewertet in A, B oder C, ist dabei unter-
schiedlich (▶Tab. 8).

Als erstes Verfahren sollte immer die Ver-
mittlung eines Krankheitsmodells erfolgen. 
Dies wird in der Regel durch eine eingehende 
Information des Patienten erreicht. Neben ei-
ner einfachen Erklärung zur Pathophysiologie 
der Migräne sollte diese den „Diathese-
Stress-Ansatz“ beinhalten, bei dem zwischen 
Migränedisposition und Migräneauslöser un-

terschieden wird. Danach sollte auf die Wir-
kung von Auslösern und den Folgen einer 
Vermeidung derselben eingegangen werden 
(57). Da sich die Progressive Muskelrelaxa -
tion als hocheffektiv bei der Prophylaxe der 
Migräne erwiesen hat, sollte diese bereits bei 
der ersten Behandlungssitzung vermittelt 
werden. Es ist darauf zu achten, dass nach 
persönlicher Einführung durch den Therapeu-
ten die Instruktion mittels CD oder SD-Karte 
täglich für mindestens drei Wochen geübt 
wird. Begleitend sollten Patienten unbedingt 
regelmäßig aeroben Ausdauersport durch-
führen. Die Kombinationstherapie aus verhal-
tenstherapeutischen Verfahren und medika-
mentöser Therapie ist sehr effektiv und bildet 
sich in multimodalen Ansätzen ab.
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eine tägliche Übung der Entspannung nach 
anfänglicher Einweisung durch den Thera-
peuten. Regelmäßiger aerober Ausdauer-
sport (z. B. dreimal pro Woche 40 Minu-
ten) kann zur Migräneprophylaxe sinnvoll 
sein, die Evidenz hierfür ist vor allem 
durch neuere Studien gegeben. Kognitive 
Therapieverfahren sind gesichert wirksam 
und reduzieren die Anfallshäufigkeit. Zur 
Anfallsprophylaxe sind thermales, Haut-
leitfähigkeits- und elektromyografisches 
(EMG-)Biofeedback gesichert wirksam. 
Zum Neurofeedback liegen noch zu wenige 
kontrollierte Studien vor; erste Berichte 
weisen aber eine Überlegenheit gegenüber 
Placebo auf. 

Kombinierte pharma -
kologische und verhaltens-
therapeutische Behandlung

Bei der Behandlung der Migräneerkran-
kung liegen Studien vor, in denen die kom-
binierte Behandlung bestehend aus Phar-
makotherapie und Verhaltenstherapie (im 
weiteren Sinne) beschrieben wird. Es wur-
den in den letzten 20 Jahren 7 Studien ver-
öffentlicht, in denen sowohl eine verhal-
tenstherapeutische als auch eine pharma-
kologische Behandlung durchgeführt wur-
de (▶Tab. 7).

Bei insgesamt 816 Patienten zeigen sich 
in den vorgestellten Studien positive Effek-
te in der Kombination aus Verhaltensthera-
pie und Pharmakotherapie. Die in Kombi-
nationen behandelten Patientengruppen 
litten in der Regel unter einer größeren An-
fallshäufigkeit als die mit Einzeltherapien 
versorgten Gruppen, weil wegen der hoch-
frequenten Migräne oft auch ein Medika-
mentenübergebrauch oder zumindest ho-
her Konsum von Akutmedikation vorlag. 
Unter diesen Bedingungen Damit ergibt 
sich aus den Studien eine gesicherte Wirk-
samkeit in der kombinierten Behandlung. 
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