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Was gibt es Neues? 

[ Bei chronischer Migräne mit oder ohne Übergebrauch von Schmerz- oder Migränemit-

teln sind Topiramat und OnabotulinumtoxinA wirksam. Die Wirksamkeit anderer Sub-

stanzen zur Prophylaxe der chronischen Migräne ist nicht ausreichend belegt. 

[ Valproinsäure, Topiramat und Amitriptylin wurden in der Migräneprophylaxe bei Kin-

dern und Jugendlichen untersucht. Angesichts einer sehr hohen Placeborate konnte 

keine therapeutische Überlegenheit zu Placebo gezeigt werden. 

[ Der Verschluss eines offenen Foramen ovale bei Migräne mit Aura führt nicht zur Atta-

ckenfreiheit. 

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen 

Blick 

Therapie der Migräneattacke 

[ Analgetika wie Acetylsalicylsäure und nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei 

der Behandlung der Migräne wirksam. Leichtere und mittelstarke Migräneattacken 

sollten zunächst mit diesen Substanzen behandelt werden. Sie wirken auch bei einem 

Teil der Patienten mit schweren Migräneattacken. 

[ Die 5-HT1B/1D-Agonisten (in alphabetischer Reihenfolge) Almotriptan, Eletriptan, Fro-

vatriptan, Naratriptan, Rizatriptan, Sumatriptan und Zolmitriptan sind die Substanzen 

mit der besten Wirksamkeit bei akuten Migräneattacken und sollten bei starken Kopf-

schmerzen und bei Migräneattacken, die nicht auf Analgetika oder NSAR ansprechen, 

eingesetzt werden.  

[ Sumatriptan subkutan ist die wirksamste Therapie akuter Migräneattacken. 

[ Eletriptan und Rizatriptan sind nach den Ergebnissen von Meta-Analysen die wirksams-

ten oralen Triptane. 

[ Die Kombination von Triptanen mit Naproxen ist wirksamer als die Monotherapie. 

[ Ergotamine sind zur Attackentherapie der Migräne wirksam. Allerdings ist die Wirk-

samkeit in prospektiven Studien schlecht belegt, und die Nebenwirkungen im Ver-

gleich zu Triptanen und den anderen Akuttherapeutika sind erhöht. Sie sollten daher 

nicht mehr als Therapie der 1. Wahl eingesetzt werden. 

[ Triptane sind Mutterkornalkaloiden bezüglich der Wirksamkeit überlegen. 

[ Die Wirksamkeit der Medikamente zur Therapie akuter Migräneattacken ist höher, 

wenn diese früh in der Attacke eingenommen werden. 

[ Die Schwelle für die Entstehung von Medikamentenübergebrauch-Kopfschmerz nach 

ICHD-о ƭƛŜƎǘ ŦǸǊ ¢ǊƛǇǘŀƴŜ ōŜƛ җ мл 9ƛƴƴŀƘƳŜǘŀƎŜn/Monat über mindestens 3 Monate. 

[ Antiemetika sind wirksam zur Behandlung von Übelkeit und Erbrechen in der Migräne-

attacke. 
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[ Die Wirksamkeit nicht medikamentöser Verfahren wurde in der Therapie von akuten 

Migräneattacken nicht ausreichend untersucht. 

 

Prophylaxe der Migräne 

[ Bei häufigen Migräneattacken bzw. Migräneattacken mit ausgeprägten Beschwerden 

oder anhaltender Aura sollte neben der Vorbeugung durch Information und Verhal-

tensmodifikation eine medikamentöse Migräneprophylaxe angeboten werden. 

[ Die Auswahl eines Migräneprophylaktikums sollte sich an Attackenhäufigkeit (episo-

disch versus chronisch), Begleiterkrankungen und individuellen Bedürfnissen des Pati-

enten orientieren. 

[ Die Wirkung der Betablocker Metoprolol und Propranolol, des Kalziumantagonisten 

Flunarizin und der Antikonvulsiva Topiramat und Valproinsäure und von Amitriptylin 

sind in der Migräneprophylaxe am besten durch randomisierte Studien belegt. 

[ Valproinsäure sollte nicht bei Frauen im gebärfähigen Alter ohne sichere Verhütungs-

methode eingesetzt werden. 

[ Ebenfalls wirksam, aber weniger gut untersucht sind der Betablocker Bisoprolol, Angi-

otensinrezeptorblocker und Sartane. 

[ Bei chronischer Migräne mit oder ohne Übergebrauch von Schmerz- oder Migränemit-

teln sind Topiramat und OnabotulinumtoxinA wirksam. 

[ Die medikamentöse Therapie soll durch nicht medikamentöse Verfahren der Verhal-

tenstherapie (z.B. Entspannungsverfahren) ergänzt werden.  

[ Regelmäßiger aerober Ausdauersport wird empfohlen. 

[ Bei Patienten mit einer Migräne und Einschränkung der Lebensqualität sollten Verfah-

ren der psychologischen Schmerztherapie (Schmerzbewältigung, Stressmanagement, 

Entspannungsverfahren) eingesetzt werden. 
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1 Überblick und Einführung 

1.1 Einführung 
Migräne ist mit einer Punktprävalenz von 20 % bei Frauen und 8 % bei Männern eine häufige 

Erkrankung. Daher sind Leitlinien für die Behandlung von Migräneattacken sowie die 

medikamentöse und verhaltensmedizinische Prophylaxe der Migräne von großer praktischer 

Bedeutung. Ziel dieser Leitlinie ist eine Optimierung der Behandlung akuter Migräneattacken 

und der medikamentösen und nicht medikamentösen Prophylaxe der Migräne. Die Leitlinie ist 

evidenzbasiert, berücksichtigt die klinischen Erfahrungen der Leitlinienautoren und ist eine 

Fortentwicklung der folgenden Leitlinien und Empfehlungen. 

[ Leitlinie Therapie der Migräne der DGN und der DMKG 2012 (1) 

[ Leitlinie der DMKG: Entspannungsverfahren und verhaltenstherapeutische Interventionen 

zur Behandlung der Migräne (2) 

[ EFNS Guideline 2009 (3)  

[ Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology 

and the American Headache Society 2012 (4, 5)  

[ Leitlinien der kanadischen Kopfschmerzgesellschaft (2012) (6). 

[ Leitlinien der französischen Kopfschmerzgesellschaft (2014) (7). 

1.2 Definition 
Bei der Migräne kommt es zu Attacken heftiger, häufig einseitiger pulsierend-pochender Kopf-

schmerzen, die bei körperlicher Betätigung an Intensität zunehmen (8). Bei einem Drittel der 

Patienten bestehen holokranielle Kopfschmerzen. Die einzelnen Attacken sind begleitet von 

Appetitlosigkeit (fast immer), Übelkeit (80 %), Erbrechen (40ς50 %), Lichtscheu (60 %), Lärm-

empfindlichkeit (50 %) und Überempfindlichkeit gegenüber bestimmten Gerüchen (10 %). Zei-

chen der Aktivierung des Parasympathikus finden sich bei bis zu 82% der Patienten, am häu-

figsten leichtes Augentränen (9). Wenn die Kopfschmerzen einseitig sind, können sie innerhalb 

einer Attacke oder von Attacke zu Attacke die Seite wechseln. Die Intensität der Attacken kann 

von Attacke zu Attacke stark variieren. Die Dauer der Attacken beträgt nach der Definition der 

Internationalen Kopfschmerzgesellschaft zwischen 4 und 72 Stunden (https://www.ichd-3.org). 

Bei Kindern sind die Attacken kürzer und können auch ohne Kopfschmerzen nur mit heftiger 

Übelkeit, Erbrechen und Schwindel einhergehen (10). Die Lokalisation der Kopfschmerzen ist 

häufiger bilateral. Begleitsymptome wie Photo- und Phonophobie können gelegentlich nur aus 

dem Verhalten abgeleitet werden. 

1.3 Epidemologie 

Migräne ist eine der häufigsten Kopfschmerzformen. Die 1-Jahres-Prävalenz der Migräne liegt 

zwischen 10 und 15 % (11ς15). Vor der Pubertät beträgt die 1-Jahres-Prävalenz der Migräne 3ς

7 % (14, 16). Jungen und Mädchen sind in etwa gleich häufig betroffen. Die höchste Prävalenz 



Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe der Migräne ɀ Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2018 |   Seite 8  

 

besteht zwischen dem 20. und dem 50. Lebensjahr. In dieser Lebensphase sind Frauen bis zu 

dreimal häufiger betroffen als Männer. Die Differenz in der Prävalenz zwischen beiden Ge-

schlechtern ist mit ca. 30 Jahren am größten (17). 

1.4 Diagnostik 
Die Diagnose stützt sich auf die Anamnese und einen unauffälligen neurologischen Untersu-

chungsbefund (Einzelheiten siehe LeitlinƛŜ α5ƛŀƎƴƻǎǘƛƪ ǳƴŘ ŀǇǇŀǊŀǘƛǾŜ ½ǳǎŀǘȊǳƴǘŜǊǎǳŎƘǳƴƎŜƴ 

bei Kopfschmerzenά). Zusatzdiagnostik und insbesondere eine Bildgebung sind notwendig bei 

Kopfschmerzen mit ungewöhnlicher Klinik (z.B. Ausschluss einer Subarachnoidalblutung) und 

bei Kopfschmerzen mit persistierenden neurologischen oder psychopathologischen Auffällig-

keiten.
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2 Medikamentöse Akuttherapie  
Abbildung 1: Akutmedikation zur Behandlung von Migräneattacken 
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2.1 5-HT1B/1D-Agonisten (Triptane) 

 

Die Serotonin-5-HT1B/1D-Rezeptoragonisten (sog. Triptane) Almotriptan, Eletriptan, Frovatrip-

tan, Naratriptan, Rizatriptan, Sumatriptan und Zolmitriptan sind die Therapie erster Wahl bei 

mittelschweren und schweren Migräneattacken, die nicht oder nicht ausreichend auf eine 

Therapie mit Analgetika oder nicht steroidalen Antirheumatika ansprechen. Bei wiederkehren-

den Kopfschmerzen nach initialer Wirksamkeit eines Triptans kann eine zweite Dosis eines 

Triptans nach frühestens 2 Stunden gegeben werden. 

Triptane sind spezifische Migränemedikamente. Allerdings ist die Wirksamkeit von Triptanen 

nicht zur Diagnosestellung geeignet, da Triptane auch bei Migräne unwirksam und z.B. bei 

sekundären Kopfschmerzen wie einer Subarachnoidalblutung wirksam sein können (18). 

Empfehlungen 

[ Die 5-HT1B/1D-Agonisten (in alphabetischer Reihenfolge) Almotriptan, Eletriptan, Fro-

vatriptan, Naratriptan, Rizatriptan, Sumatriptan und Zolmitriptan sind die Substanzen 

mit der besten Wirksamkeit bei akuten Migräneattacken und sollten bei starken Kopf-

schmerzen und bei Migräneattacken, die nicht auf Analgetika oder NSAR ansprechen, 

eingesetzt werden. 

[ Die Sumatriptan-subkutan-Injektion (6 mg) ist die wirksamste Therapie akuter Migrä-

neattacken. 

[ Eletriptan und Rizatriptan sind nach den Ergebnissen von Meta-Analysen die wirk-

samsten oralen Triptane. 

[ Almotriptan und Eletriptan haben das beste Nebenwirkungsprofil. 

[ Naratriptan und Frovatriptan haben die längste Halbwertzeit. 

[ Die Kombination von Triptanen mit Naproxen ist wirksamer als die Monotherapie. Die 

zusätzlichen Therapieeffekte sind jedoch nicht groß. Nebenwirkungsraten sind bei 

kombinierter Therapie höher als bei Monotherapie. 

[ Ergotamin ist in der Akuttherapie der Migräne wirksam. Allerdings ist die Wirksamkeit 

in prospektiven Studien schlecht belegt, und die Nebenwirkungen sind im Vergleich zu 

Triptanen und anderen Akuttherapeutika erhöht. Sie sollten daher nicht mehr als The-

rapie der 1. Wahl eingesetzt werden. 

[ Triptane sind Mutterkornalkaloiden bezüglich der Wirksamkeit überlegen. 

[ Antiemetika sind in der Migräneattacke wirksam zur Behandlung von Übelkeit und 

Erbrechen. 

[ Die Wirksamkeit der Medikamente zur Therapie akuter Migräneattacken ist höher, 

wenn diese früh in der Attacke eingenommen werden. 

[ Die Schwelle für die Entstehung von Medikamentenübergebrauch-Kopfschmerz nach 

ICHD-о ƭƛŜƎǘ ŦǸǊ ¢ǊƛǇǘŀƴŜ ōŜƛ җ мл 9ƛƴƴŀƘƳŜǘŀƎŜƴκaƻƴŀǘΦ  

[ Die Wirksamkeit nicht medikamentöser Verfahren wurde in der Therapie von akuten 

Migräneattacken nicht ausreichend untersucht. 
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Alle Triptane haben ihre Wirkung in großen placebokontrollierten Studien belegt. Die in klini-

schen Studien erhobenen Daten zur Wirksamkeit der oralen Triptane sind in großen Meta-

Analysen zusammengefasst worden, sodass diese Studien hier nicht im Einzelnen referiert 

werden (19ς24). Für die verschiedenen nicht oralen Applikationsformen von Sumatriptan lie-

gen Cochrane-Analysen vor, die ebenfalls eine Wirksamkeit zeigen (25ς28). Zolmitriptan als 

Nasenspray ist in seiner Wirkung durch placebokontrollierte Studien belegt (29ς31); die Wirk-

samkeit von nasalem und oralem Zolmitriptan wurde außerdem in einer Cochrane-Analyse 

gezeigt (32).  

Bei lange dauernden Migräneattacken kann nach Ende der erfolgreichen pharmakologischen 

Wirkung eines Migränemedikaments der Migränekopfschmerz wieder auftreten (Wiederkehr-

ƪƻǇŦǎŎƘƳŜǊȊ ƻŘŜǊ αƘŜŀŘŀŎƘŜ ǊŜŎurrenceάύΦ Wiederkehrkopfschmerz wird definiert als eine 

Verschlechterung der Kopfschmerzintensität von Kopfschmerzfreiheit oder leichtem Kopf-

schmerz auf mittelschwere oder schwere Kopfschmerzen in einem Zeitraum von 2ς24 Stunden 

nach der ersten wirksamen Medikamenteneinnahme (33). Dieses Problem ist bei den Tripta-

nen häufiger als bei Ergotamintartrat oder bei Acetylsalicylsäure (ASS). So kommt es bei  

15ς40 % der Patienten nach oraler Gabe von Triptanen zu einer Recurrence, wobei dann eine 

zweite Gabe der Substanz wieder wirksam ist (34). 

Triptane mit einer längeren Halbwertszeit wie Frovatriptan und Naratriptan haben tendenziell 

etwas geringere Recurrence-Raten als solche mit kurzer Halbwertszeit (35). Allerdings ist ihre 

Wirksamkeit geringer. Ist die erste Gabe eines Triptans unwirksam, ist auch eine zweite Dosis 

meist ohne Wirkung, es sei denn, die erste Dosis wurde erbrochen. In diesen Fällen sollte als 

Ersatz ein Nicht-Opioid-Analgetikum eingesetzt werden. 

Eine Übersicht über verfügbare Triptane gibt Tab. 1.  
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Tabelle 1 

Therapie der akuten Migräneattacke mit Triptanen 

Triptane 

Wirkstoff 
Dosierung und 

Applikationsweg 
Nebenwirkungen (Auswahl) 

Kontraindikationen  

(Auswahl) 

Sumatriptan рл ƻŘŜǊ млл ƳƎ ǇΦƻΦ  
нр ƳƎ {ǳǇǇΦϝ  
мл ƻŘŜǊ нл ƳƎ ƴŀǎŀƭ 
с ƳƎ ǎΦŎΦ 

Engegefühl im Bereich der 

Brust und des Halses, Parästhe-

sien der Extremitäten, Kältege-

fühl 

 

bei Sumatriptan s.c. zudem: 

Lokalreaktion an der Injektions-

stelle 

 

NW bei Naratriptan, Almotrip-

tan und Frovatriptan (etwas) 

geringer im Vgl. zu Sumatriptan 

unzureichend behandelte 
Hypertonie, koronare 
Herzerkrankung, Angina 
pectoris, Myokardinfarkt in 
der Vorgeschichte, M. 
Raynaud, pAVK, TIA oder 
Schlaganfall, 
Schwangerschaft, Stillzeit, 
schwere Leber- oder 
Niereninsuffizienz, multiple 
vaskuläre Risikofaktoren, 
gleichzeitige Behandlung mit 
Ergotamin, innerhalb von 2 
Wochen nach Absetzen eines 
MAO-Hemmers 
 
(für Rizatriptan: 
Dosisreduktion auf 5 mg bei 
Einnahme von Propranolol) 

Zolmitriptan нΣр ƻŘŜǊ р ƳƎ  
Tablette oder 
Schmelztbl. p.o. 
р ƳƎ ƴŀǎŀƭ 

bŀǊŀǘǊƛǇǘŀƴϞ нΣр ƳƎ ǇΦƻΦ 

Rizatriptan р ƻŘŜǊ мл  ƳƎ 
(Schmelz-)Tablette 
p.o. 

!ƭƳƻǘǊƛǇǘŀƴϞ мнΣр ƳƎ ǇΦƻΦ 

Eletriptan нл ƻŘŜǊ пл ƳƎ ǇΦƻΦ 

Frovatriptan нΣр ƳƎ ǇΦƻΦ 

Ϟƛƴ 5ŜǳǘǎŎƘƭŀƴŘ ƻƘƴŜ ŅǊȊǘƭƛŎƘŜ ±ŜǊƻǊŘƴǳƴƎ ŜǊƘŅƭǘƭƛŎƘ όrezeptfrei; OTC [over the counter]), 

*Sumatriptan Supp in der Schweiz erhältlich. 

 

2.1.1 Vergleich der Triptane 

Die kürzeste Zeit bis zum Wirkungseintritt besteht für die subkutane Gabe von Sumatriptan (10 

Minuten) (36). Orales Sumatriptan, Almotriptan und Zolmitriptan wirken nach 45ς60 Minuten 

(21). Rizatriptan und Eletriptan oral sind am raschesten wirksam (nach 30 Minuten). Ist eine 

erste Dosis von Eletriptan 40 mg nicht wirksam, können auch 2 × 40 mg gegeben werden (in 

der Schweiz sind 80-mg-Tabletten erhältlich). Naratriptan und Frovatriptan benötigen bis zu 4 
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Stunden bis zum Wirkungseintritt (37). Zolmitriptan 5 mg als Nasenspray hat einen rascheren 

Wirkungseintritt als orales Zolmitriptan 2,5 mg (29).  

Die Reduktion der Kopfschmerzen nach 2 Stunden, der wichtigste Parameter klinischer Studien 

für die Wirksamkeit von Migränemedikamenten, ist am höchsten bei der subkutanen Applika-

tion von Sumatriptan (70ς80 %) (38). Sumatriptan-Nasenspray ist ebenso wirksam wie Su-

matriptan-Tabletten (39, 40). Sumatriptan 25 mg oral sind weniger wirksam als 50 mg und 100 

mg (ca. 50ς60 %), weisen dafür aber auch weniger Nebenwirkungen auf. Naratriptan und Fro-

vatriptan (je 2,5 mg) sind für die Besserung der Kopfschmerzen nach 2 Stunden weniger wirk-

sam als Sumatriptan, Rizatriptan und Zolmitriptan (20, 41), zeigen aber auch weniger Neben-

wirkungen und eine etwas geringere Rate an Recurrence. Der Wirkungseintritt von Naratriptan 

und Frovatriptan ist im Vergleich zu den anderen Triptanen wahrscheinlich verzögert, obwohl 

in manchen Studien kein Unterschied zwischen Frovatriptan und anderen Triptanen nachge-

wiesen werden konnte (42). Nach 4 Stunden ist die Wirksamkeit mit der von Sumatriptan ver-

gleichbar. Im mittleren Wirkungsbereich liegen Zolmitriptan 2,5 und 5 mg und Almotriptan 

12,5 mg. Rizatriptan 10 mg ist etwas wirksamer als 100 mg Sumatriptan (43ς45) und Almotrip-

tan 12,5 mg (46). Eletriptan ist in einer Dosierung von 80 mg das effektivste orale Triptan (47). 

In einer Meta-Analyse zeigten Eletriptan 40 mg und Rizatriptan 10 mg die höchste Rate an 

Schmerzfreiheit nach 2 Stunden, Eletriptan zeigte zusätzlich die höchste Rate an Schmerzfrei-

heit über 24 Stunden (19). 

Die Häufigkeit der Recurrence liegt bei den verschiedenen Triptanen zwischen 15 und 40 %. Bei 

der menstruellen Migräne zeigte Frovatriptan eine geringere Recurrence-Rate nach 2 Stunden 

als Rizatriptan und Almotriptan bei gleicher Wirksamkeit (48, 49). Ist ein Triptan bei 3 konseku-

tiv behandelten Attacken nicht wirksam, kann dennoch ein anderes Triptan wirksam sein (47, 

50ς52). 

2.1.2 Vergleich der Triptane mit anderen Medikamenten zur Be-
handlung akuter Migräneattacken 

 

In Vergleichsstudien zwischen Triptanen und nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) und ASS 

ergaben sich für den primären Endpunkt folgende Ergebnisse: 

[ 50 mg Sumatriptan waren wirksamer als 1000 mg ASS, aber nicht als 400 mg Ibuprofen 

(53). 

[ Die Kombination von ASS, Paracetamol und Coffein war wirksamer als 50 mg Sumatriptan 

(54). 

Empfehlungen 

[ ¢ǊƛǇǘŀƴŜ ǿŀǊŜƴ ŦǸǊ ŘŜƴ 9ƴŘǇǳƴƪǘ αǎŎƘƳŜǊȊŦǊŜƛ ƴŀŎƘ н {ǘǳƴŘŜƴά ƛƴ ŘŜƴ ƳŜƛǎǘŜƴ ǊŀƴŘπ

omisierten Studien wirksamer als Analgetika oder NSAR. In Meta-Analysen bestehen 

aber nur geringe Unterschiede in der Wirksamkeit (23). 

[ Triptane sind Mutterkornalkaloiden bezüglich der Wirksamkeit überlegen. 
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[ Die Wirksamkeit der Kombination von 900 mg ASS und Metoclopramid war vergleichbar 

mit 100 mg Sumatriptan (55).  

[ Die Wirksamkeit der Kombination von 1000 mg Paracetamol und Coffein war vergleichbar 

mit 50 mg Sumatriptan (56).  

[ Die Wirksamkeit von 100 mg Diclofenac war vergleichbar mit 100 mg Sumatriptan (57). 

[ Rizatriptan 10 mg war Ibuprofen 400 mg überlegen (58). 

Für die anderen Triptane liegen keine Vergleichsstudien vor. Bei ca. 60 % aller Non-Responder 

für NSAR sind allerdings Triptane wirksam (59). Sumatriptan 6 mg s.c. war geringgradig besser 

wirksam als 1000 mg ASS i.v., hatte aber mehr Nebenwirkungen (60). 

Bei den ergotaminhaltigen Präparaten war in Vergleichsstudien Ergotamintartrat weniger 

wirksam als Sumatriptan (61), Rizatriptan (62), Eletriptan (63) und Almotriptan (64). 

2.1.3 Kombinationen 

 

Dies ist am besten untersucht für die Kombination von Sumatriptan und Naproxen (65ς67), 

deren Wirksamkeit auch in einer Cochrane-Analyse gezeigt wurde (68). Die NNT betrug 4,9, 

wenn der initiale Kopfschmerz mittelschwer oder schwer war, verglichen mit Placebo. Alterna-

tiv kann das NSAR auch zeitlich verzögert gegeben werden, hierzu liegen jedoch keine place-

bokontrollierten Studien vor. Die Kombination aus Naproxen und Sumatriptan ist auch wirk-

ǎŀƳ ōŜƛ tŀǘƛŜƴǘŜƴ Ƴƛǘ αǿŀƘǊǎŎƘŜƛƴƭƛŎƘŜǊά aƛƎǊŅƴŜ ƎŜƳŅǖ LI{-Kriterien (69). Die Kombination 

von Rizatriptan und Paracetamol war hingegen nicht signifikant wirksamer als Rizatriptan allei-

ne (70). Frovatriptan und Dexketoprofen in Kombination sind wirksamer als Frovatriptan allein 

(71). Die Gabe von Metoclopramid bessert nicht nur die vegetativen Begleitsymptome, son-

dern führt auch zu einer besseren Resorption und Wirkung von Sumatriptan (72). 

  

Empfehlungen 

[ Die initiale Kombination eines Triptans mit einem lang wirkenden NSAR (z.B. Napro-

xen) wirkt besser als die einzelnen Komponenten und kann das Wiederauftreten der 

Migräneattacke zum Teil verhindern. 

[ Bei unzureichender Wirkung eines Triptans kann dieses mit einem rasch wirksamen 

NSAR kombiniert werden. 

[ Bei Patienten mit langen Migräneattacken und Recurrence bei Behandlung mit einem 

Triptan kann mit zeitlicher Latenz ein lang wirksames NSAR gegeben werden. 
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2.1.4 Zeitpunkt der Einnahme der Triptane 

 

Triptane können zu jedem Zeitpunkt innerhalb der Attacke wirken, das heißt, sie müssen nicht 

notwendigerweise unmittelbar zu Beginn der Schmerzphase eingenommen werden. Triptane 

wirken umso besser, je früher sie in einer Migräneattacke eingenommen werden (73ς78). Um 

der Entwicklung eines Kopfschmerzes durch Medikamentenübergebrauch vorzubeugen, sollte 

eine frühe Einnahme nur empfohlen werden, wenn die Attacken nicht zu häufig sind (< 10 

Kopfschmerztage pro Monat) und wenn der Patient eindeutig seinen Kopfschmerz als Migrä-

neattacke identifizieren kann. 

2.1.5 Nebenwirkungen und Sicherheit der Triptane 

 

Lebensbedrohliche Nebenwirkungen (Myokardinfarkt, schwere Herzrhythmusstörungen, 

Schlaganfall) sind extrem selten und wurden bei der Applikation von Sumatriptan in einer Häu-

figkeit von 1:1.000.000 beobachtet (79). Bei fast allen betroffenen Patienten lagen entweder 

eindeutige Kontraindikationen vor (z.B. vorbestehende koronare Herzkrankheit), oder die Di-

agnose einer Migräne war falsch. Da der Wirkungsmechanismus der verschiedenen Triptane 

annähernd gleich ist, ist mit einer ähnlichen Inzidenz lebensbedrohlicher Nebenwirkungen zu 

rechnen (bezogen auf Nebenwirkungsmeldungen haben orale Applikationsformen ein geringe-

res Risiko als die subkutane Gabe), was durch eine Review-Arbeit unterstützt wird (80). Aus 

Sicherheitsgründen sollten Patienten, die unter einer Migräne mit Aura leiden, ein Triptan erst 

nach Abklingen der Aura und mit Einsetzen der Kopfschmerzen applizieren. Darüber hinaus 

sind Triptane wahrscheinlich nicht wirksam, wenn sie während der Aura appliziert werden (81, 

82). Populationsbezogene Studien zeigen kein erhöhtes Risiko für vaskuläre Ereignisse bei der 

Anwendung von Triptanen, verglichen mit Analgetika (83, 84). Dies fand sich auch in einer ret-

rospektiven Analyse von Patienten mit Migräne mit Hirnstammaura und hemiplegischer Mig-

räne (85). In Deutschland sind Naratriptan und Almotriptan OTC ohne Rezept erhältlich. Für 

beide Substanzen gibt es nur sehr wenige Meldungen über schwerwiegende Nebenwirkungen. 

Empfehlung 

[ Triptane wirken besser, wenn sie früh in der Migräneattacke eingenommen werden 

oder wenn der Kopfschmerz noch leicht ist. 

Empfehlung 

[ Triptane sollten bei Patienten mit schwerwiegenden kardiovaskulären Krankheiten 

wie Angina pectoris, koronarer Herzkrankheit, nach Herzinfarkt, transienter ischämi-

scher Attacke (TIA), Schlaganfall oder fortgeschrittener peripherer arterieller Ver-

schlusskrankheit (pAVK) nicht eingesetzt werden. 
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Theoretisch können alle Antidepressiva, die die Wiederaufnahme von Serotonin hemmen, in 

Kombination mit einem Triptan ein serotonerges Syndrom auslösen. Rizatriptan und Sumatrip-

tan werden vorwiegend über das MAO-A-System metabolisiert und können so in Kombination 

mit MAO-Hemmern und anderen serotonergen Antidepressiva zu verstärkten Wirkspiegeln 

und vermehrten Nebenwirkungen führen. Almotriptan und Zolmitriptan werden neben einer 

starken MAO-Komponente über andere Cytochrom-gebundene Systeme metabolisiert, sodass 

bei Polypharmazie hier weniger Komplikationen zu erwarten sind. Eletriptan, Naratriptan und 

Frovatriptan werden hingegen nicht in nennenswerter Weise über das MAO-System metaboli-

siert, sodass sie bei serotonerger Begleitmedikation bevorzugt werden sollten. Grundsätzlich 

sollte sich die Auswahl eines einzelnen Triptans auch nach der Begleitmedikation und nach der 

Metabolisierung richten. Serotonerge Syndrome sind jedoch nur in wenigen Einzelfällen be-

schrieben worden (86ς88). 

2.2 Mutterkornalkaloide  

 

2.3 Antiemetika  
Tabelle 2 

Antiemetika in der Therapie der akuten Migräneattacke 

Antiemetika 

Wirkstoff 
Dosierung und 

Applikationsweg 
Nebenwirkungen (Auswahl) 

Kontraindikationen  

(Auswahl) 

Metoclopramid (z.B. Pasper-

tin) 

10 mg p.o. 
10 mg rektal 
10 mg i.m. oder i.v. 

frühes dyskinetisches Syndrom, 

Unruhezustände 

Kinder und Jugendliche unter 
18 Jahren, Hyperkinesen, 
Epilepsie, Schwangerschaft, 
Prolaktinom 

Domperidon (Motilium) 10 mg p.o. seltener als bei Metoclopramid Kinder unter 12 Jahren und 
unter 35 kg KG, sonst siehe 
Metoclopramid, aber geringer 
ausgeprägt und seltener. QTc-
Zeit-Verlängerung, 
Medikamente, welche die 
QTc-Zeit verlängern 

Empfehlungen 

[ Angesichts der schlechteren Wirkung und der vermehrten Nebenwirkungen sollten 

Ergotamine nur ausnahmsweise zur Behandlung akuter Migräneattacken eingesetzt 

werden. 

[ Patienten, die von der längeren Wirkdauer als die der Triptane profitieren, können Er-

gotamin weiter nehmen. 
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Übelkeit und Erbrechen gehören zu den charakteristischen Begleitsymptomen der Migräne. 

Pharmakokinetische Untersuchungen legten nahe, dass während Migräneattacken die Resorp-

tion von Analgetika wie Paracetamol (90) oder Acetylsalicylsäure (91) verzögert sein kann. Als 

Ursache wurde eine gestörte Magenperistaltik in der Migräneattacke angenommen (92). Dar-

aus leitete sich das Rationale für die Kombination von Analgetika bzw. Triptanen mit prokine-

tisch wirksamen Antiemetika ab: eine Wirkverstärkung über eine beschleunigte und möglich-

erweise auch verbesserte Resorption. Tatsächlich wurde diese Hypothese nur in wenigen, 

überwiegend kleinen Studien untersucht mit ernüchternden Ergebnissen. In einem Cochrane 

Re-view konnte für die Kombination von Acetylsalicylsäure und Metoclopramid eine bessere 

Wirkung auf die Migränebegleitsymptome Übelkeit und Erbrechen nachgewiesen werden (93). 

Bei i.v. Gabe scheint Metoclopramid darüber hinaus eine eigenständige analgetische Wirkung 

bei Migräne zu besitzen; Domperidon, in der Prodromalphase der Migräne eingenommen, 

verringerte in 2 Studien das Auftreten einer nachfolgenden Kopfschmerzphase der Migräne 

(94, 95). 

In einer randomisierten, offenen Studie war eine Kombination von 900 mg Acetylsalicylsäure 

mit Metoclopramid 10 mg oral (n = 7) wirksamer als Acetylsalicylsäure allein (n = 8) (96). 50 mg 

Sumatriptan plus Metoclopramid 10 mg oral waren in einer doppelblinden Cross-over-Studie 

(n = 16) wirksamer als Sumatriptan 50 mg allein (72). In einer umfangreicheren Untersuchung 

(n = 118, Cross-over-Design) war eine lösliche Fixkombination aus 650 mg Acetylsalicylsäure 

und Metoclopramid 10 mg zwar Placebo, aber nicht Acetylsalicylsäure als Monotherapie hin-

sichtlich der Reduktion von Schmerzen überlegen (97). Ein ähnliches Ergebnis fand sich auch 

für Domperidon. In einer placebokontrollierten Studie im Cross-over-Design (n = 46) war die 

Kombination von Paracetamol mit Domperidon hinsichtlich der Schmerzreduktion Paracetamol 

als Monotherapie nicht überlegen (98). Entsprechend kommt ein Cochrane Review aus dem 

Jahre 2010 zu dem Schluss, dass die Kombination mit 10 mg Metoclopramid oral zwar die Wir-

kung von Acetylsalicylsäure auf die Migränebegleitsymptome Übelkeit und Erbrechen substan-

ziell verbessert, die zusätzliche Gabe von Metoclopramid jedoch keinen zusätzlichen Effekt auf 

den Schmerz bewirkt (99). 

Zur Wirksamkeit von Metoclopramid 10ς20 mg i.v. in der Akuttherapie der Migräne wurden 

zahlreiche Fallserien oder Vergleichsstudien mit anderen Substanzen ohne Placebokontrolle 

durchgeführt, die durchweg zu positiven Ergebnissen kamen (100ς104). Placebokontrollierte 

Empfehlungen 

[ Antiemetika wie Metoclopramid oder Domperidon wirken bei der Behandlung von 

Übelkeit und Erbrechen im Rahmen einer Migräneattacke.  

[ Metoclopramid hat eine geringe eigenständige Wirkung auf die Kopfschmerzen bei 

einer Migräneattacke.  

[ Prokinetische und antiemetische Medikamente sollten nicht generell mit Analgetika 

oder Triptanen kombiniert, sondern zur gezielten Behandlung von starker Übelkeit 

oder Erbrechen eingesetzt werden (89). 
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Studien kamen jedoch zu widersprüchlichen Resultaten (105). In einer Studie (n = 50) war Me-

toclopramid 10 mg i.v. Placebo überlegen (106), in einer anderen Studie (n = 40) sowohl Place-

bo als auch Ibuprofen 600 mg oral (107). Hingegen war Metoclopramid 10 mg i.v. in einer Ver-

gleichsstudie (n = 70) gegen Prochlorperazin und Placebo Letzterem ebenso wenig überlegen 

(108) wie in einer Vergleichsstudie (n = 113) gegen Magnesiumsulfat und Placebo (109). Auch 

Metoclopramid 10 mg i.m. war in einem Vergleich gegen Prochlorperazin und Placebo (n = 86) 

nicht besser wirksam als Placebo (110). In einer Vergleichsstudie war Metoclopramid bis zu 4 x 

10 mg i.v. in den ersten beiden Stunden ähnlich wirksam wie 6 mg Sumatriptan s.c. (101). Den-

noch kommt eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2004 insgesamt zu dem Schluss, dass Meto-

clopramid i.v. eine Therapieoption für die akute Migräneattacke in der Notfallsituation dar-

stellt (111). Metoclopramid ist in Deutschland zugelassen für die symptomatische Behandlung 

von Übelkeit und Erbrechen, die durch akute Migräne hervorgerufen werden. Es kann mit ora-

len Schmerzmitteln verwendet werden, um die Resorption bei akuter Migräne zu fördern. 

In einer kontrollierten Studie (n = 330) wurden Valproat 1000 mg vs. Metoclopramid 10 mg vs. 

Ketorolac 30 mg, jeweils intravenös appliziert, in der Notfallbehandlung der akuten Migräne-

attacke verglichen (112). Metoclopramid zeigte dabei eine signifikante Überlegenheit gegen-

über beiden Vergleichssubstanzen für mehrere Endpunkte. Valproat war in der Notfallbehand-

lung weniger wirksam als Metoclopramid oder Ketorolac.  

Die intravenöse Rehydrierung nach starkem Erbrechen durch Gabe von Flüssigkeit wird häufig 

in Notfallsituationen durchgeführt. In einer Post-hoc-Analyse wurden der Kurzzeiteffekt (1 h) 

und der Langzeiteffekt (24 h) zwischen Patienten mit (n = 112) und ohne Rehydrierung  

(n = 458) bei Gabe von Metoclopramid verglichen. Die zusätzliche Rehydrierung führte nicht zu 

einer Verbesserung der Schmerzparameter bei Patienten mit akuter Migräneattacke, die mit 

Metoclopramid behandelt wurden (113). Eine Rehydrierung kann allerdings bei erheblichem 

Flüssigkeitsverlust durch wiederholtes Erbrechen notwendig werden. 

In einer kleinen doppelblinden, placebokontrollierten Studie im Cross-over-Design (n = 19) 

konnte gezeigt werden, dass durch die Einnahme von Domperidon 30 mg oral in der Prodro-

malphase der Migräneattacke das Auftreten von Migränekopfschmerzen im Vergleich zu Pla-

cebo deutlich verringert werden konnte (94). Der gleiche Autor konnte diesen Effekt in einer 

späteren doppelblinden Cross-over-Studie ohne Placebokontrolle (n = 19) für Domperidon in 

den Dosierungen 20, 30 bzw. 40 mg oral reproduzieren (95). 

Für das Antiemetikum Dimenhydrinat liegen nur kleine Studien vor. Es wird bevorzugt bei 

Übelkeit in Verbindung mit Schwindel und Gleichgewichtsstörungen eingesetzt (114ς118). 

Dimenhydrinat ist ein Salz aus Diphenhydramin und 8-Chlortheophyllin. Es hat sich in einer 

kontrollierten Studie bei zusätzlicher Gabe in der akuten Migräneattacke als nicht signifikant 

wirksam zur Behandlung der Übelkeit erwiesen (119).  
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2.4 Analgetika 

 

Etwa 80 % aller Patienten behandeln Kopfschmerzen mit (überwiegend verschreibungsfreien) 

Analgetika (120). Tab. 3 gibt einen Überblick über die aktuell empfohlenen Analgetika, NSAR 

und Coxibe zur Behandlung der akuten Migräneattacke. 

 

Tabelle 3 

Analgetika/NSAR/COX-2-Inhibitoren mit nachgewiesener Wirksamkeit zur Akutbehandlung von 

Migräneattacken. Reihenfolge mit abnehmender Evidenz 

Wirkstoff oder Wirkstoffkombination Kommentar 

Acetylsalicylsäure (ASS) (p.o.) 

Einzeldosis: 900ς1000 mg 

ASS mit und ohne Metoclopramid 

Acetylsalicylsäure (ASS) (i.v.) 
Einzeldosis: 1000 mg 

i.v. Notfallmedikation mit und ohne Metoclopramid 

Ibuprofen (p.o.) 
Einzeldosis: 200 mg, 400 mg und 600 mg 

200 mg schwächer wirksam als  
400 mg; flache Dosis-Wirkungs-Kurve zwischen 400 und 600 
mg Ibuprofen 

Phenazon 
Einzeldosis: 1000 mg 

kann bei Patienten mit Kontraindikationen für NSAR 
eingesetzt werden 

Diclofenac-Kalium (p.o.) 
Einzeldosis: 12,5 mg, 25 mg 
Einzeldosis: 50 mg und 100 mg 

sehr flache Dosis-Wirkungs-Kurve zwischen 50 und 100 mg 
Diclofenac-Kalium; 
keine RCT für 12,5 u. 25 mg 

Acetylsalicylsäure (250 oder 265 mg) + Paracetamol (200 
oder 265 mg) + Koffein (50 oder 65 mg) 
Einzeldosis: 2 Tabletten der fixen Kombination 

Schwelle für die Entstehung von 
Medikamentenübergebrauch-Kopfschmerz nach ICHD-3  
ōŜƛ җ мл 9ƛƴƴŀƘƳŜǘŀƎŜnκaƻƴŀǘ όaƻƴƻŀƴŀƭƎŜǘƛƪŀ җ мр 
Einnahmetagen/Monat) 

Diclofenac-Natrium (p.o.) 
Einzeldosis: 50 mg, 100 mg 

widersprüchliche Ergebnisse zur Wirksamkeit für 100 mg 
Diclofenac-Natrium 

Empfehlungen 

[ Analgetika und nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei der Behandlung von 

akuten Migräneattacken wirksam.  

[ Am besten belegt ist die Wirkung für Acetylsalicylsäure und Ibuprofen.  

[ Die Schwelle für die Entstehung von Medikamentenübergebrauch-Kopfschmerz nach 

ICHD-о ƭƛŜƎǘ ŦǸǊ YƻƳōƛƴŀǘƛƻƴǎŀƴŀƭƎŜǘƛƪŀ ōŜƛ җ мл 9ƛƴƴŀƘƳŜǘŀƎŜƴκaƻƴŀǘΣ ŦǸǊ aƻƴƻπ

ŀƴŀƭƎŜǘƛƪŀ ōŜƛ җ мр 9ƛƴƴŀƘƳŜǘŀƎŜκaƻƴŀǘΦ  

[ Opioid-Analgetika sollen in der Therapie akuter Migräneattacken nicht verwendet 

werden. 
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Wirkstoff oder Wirkstoffkombination Kommentar 

Diclofenac-Natrium (i.m.) 
Einzeldosis: 75 mg 

nur offene bzw. verblindete Studie ohne Placebokontrolle 

Metamizol (p.o.) 
Einzeldosis: 1000 mg 

soweit eine andere Behandlung nicht in Frage kommt 

Metamizol (i.v.) 
Einzeldosis: 1000 mg 

i.v. Notfallmedikation mit und ohne Metoclopramid 

Paracetamol (p.o.) 
Einzeldosis: 1000 mg 

für 500 mg Paracetamol keine belastbare Evidenz der 
Wirksamkeit 

Paracetamol (i.v.) 
Einzeldosis: 1000 mg 

in einer kleineren RCT keine überlegene Wirksamkeit vs. 
Placebo 

Naproxen (p.o.) 
Einzeldosis: 200 oder 250 mg 
Einzeldosis: 500 oder 825 mg 

Naproxen 200ς250 mg keine RCTs 
Vergleich vs. Placebo nur in drei kleineren, älteren RCTs 

Ketoprofen (p.o.) 
Einzeldosis: 50, 100 oder 200 mg 

offene Studien für Ketoprofen p.o. 

Ketoprofen (i.m.) 
Einzeldosis: 100 mg 

RCT ohne Placebokontrolle 

Dexketoprofen (p.o.) 
Einzeldosis: 25 mg 

offene, unkontrollierte Studie 

Celecoxib (p.o.) 
Einzeldosis: 400 mg 

RCT ohne Placebokontrolle 

RCT = Randomized Controlled Trial 

Analgetika liegen in verschiedenen Formulierungen vor, die dadurch bedingten pharmakokine-

tischen Profile können die therapeutische Effektivität beeinflussen. Brausetabletten führen mit 

einem schon außerhalb des Magens gelösten Wirkstoff zu einer schnelleren Absorption, 

schnellerer Schmerzreduktion und Funktionsherstellung. Da keine punktuell hohe Wirkstoff-

konzentration an der Magenschleimhaut auftritt, besteht zudem eine höhere Verträglichkeit. 

Entsprechende Formulierungen sollten daher bevorzugt werden (121). 

Ein aktualisierter Cochrane Review untersuchte die Wirksamkeit von Acetylsalicylsäure allein 

oder in Kombination mit einem Antiemetikum in der Akuttherapie der Migräne (122). Für die 

Einzeldosis von 500 mg ASS liegt keine Studie für eine Wirksamkeit in der Behandlung der Mig-

räne vor. In 13 Studien (n = 4222) wurden ASS 900 mg oder ASS 1000 mg alleine oder in Kom-

bination mit Metoclopramid 10 mg mit Placebo oder aktiven Vergleichssubstanzen, insbeson-

dere Sumatriptan 50 mg oder 100 mg verglichen. Die NNT für 2 h Schmerzfreiheit betrug 6,6 

für Acetylsalicylsäure 1000 mg als Monotherapie und 6,2 in Kombination mit Metoclopramid. 

Sumatriptan 50 mg zeigte keine signifikant bessere Wirkung. Sumatriptan 100 mg war der 
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Kombination Acetylsalicylsäure mit Metoclopramid für 2 h Schmerzfreiheit signifikant überle-

gen. Acetylsalicylsäure bestätigt sich als effektiv in der Migräneakuttherapie, ähnlich wie Su-

matriptan 50 mg oder 100 mg. Die Wirksamkeit der i.v. Formulierung von 1000 mg Lysin-

Acetylsalicylat (60) bzw. von 900 mg in Kombination mit 10 mg Metoclopramid (123) zur Be-

handlung schwerer Migräneattacken wurde in placebokontrollierten randomisierten Studien 

nachgewiesen. 

Auch Ibuprofen wurde in einem aktualisierten Cochrane Review hinsichtlich der Wirksamkeit 

in der akuten Migräneattacke allein oder in Kombination mit Antiemetika bewertet (124). 

Neun Studien (n = 4373 Attacken) verglichen Ibuprofen mit Placebo oder anderen aktiven 

Wirkstoffen. Die NNT für 2 h Kopfschmerzbesserung für Ibuprofen 400 mg vs. Placebo betrug 

7,2. Brauselösungen von Ibuprofen 400 mg waren besser als Standardtabletten für den Para-

meter 1 h Kopfschmerzbesserung. Ibuprofen führt etwa bei der Hälfte der Patienten zur 

Schmerzlinderung, jedoch nur in einer Minorität zur kompletten Freiheit von Schmerz und 

Begleitsymptomen. Lösliche Formen führen zu einer schnelleren Schmerzlinderung. In einer 

umfangreichen RCT war kein signifikanter Unterschied zwischen den Dosierungen von 200 mg, 

400 mg und 600 mg Ibuprofen im primären Endpunkt Schmerzreduktion 2 Stunden nach Ein-

nahme der Prüfmedikation festzustellen (125). Für die Dosierungen von 800 mg und 1200 mg 

Ibuprofen liegen lediglich ältere Studien vor (126, 127), die den heutigen Anforderungen an 

eine RCT nicht genügen. Für Ibuprofen-Lysinat, einen auch in der Selbstmedikation häufig ver-

wendeten Wirkstoff, liegen keine Kopfschmerz- oder Migränestudien vor. 

In einem systematischen Cochrane Review wurde der Einsatz von Paracetamol und Ibuprofen 

bei speziellen Schmerzsituationen verglichen, einschließlich Migräne und Kopfschmerz vom 

Spannungstyp. Ibuprofen war konsistent Paracetamol überlegen. Da keines der Medikamente 

für jeden Patienten wirksam ist, werden beide benötigt. Die häufige Praxis, Paracetamol als 

erstes Analgetikum einzusetzen, wird durch die Daten nicht gestützt, die Wirksamkeit von Pa-

racetamol ist nicht ausreichend belegt (128). In einem aktualisierten Cochrane Review wurde 

die Wirksamkeit von Paracetamol alleine oder in Kombination mit einem Antiemetikum in der 

Akuttherapie der Migräne analysiert (129). 11 Studien (n = 2942) verglichen Paracetamol  

1000 mg alleine oder in Kombination mit einem Antiemetikum, mit Placebo oder einer aktiven 

Vergleichssubstanz. Die NNT für 2h Schmerzfreiheit betrug 12. Die NNT von Paracetamol ist 

höher als bei anderen Analgetika. Es sollte daher nur bei Kontraindikationen oder Unverträg-

lichkeit von Acetylsalicylsäure oder anderen NSARs in der Akuttherapie der Migräne erwogen 

werden. In einer kleineren RCT war 1000 mg Paracetamol i.v. einer Placebobehandlung nicht 

überlegen (130). 

In der Selbstmedikation finden sich nach einer umfangreichen Studie (n = 1021) drei wesentli-

che Subgruppen von Patienten (131). 48,8 % der Patienten zeigen ein relativ junges Alter, lei-

den meist an Migräne und weisen die geringste Häufigkeit von Medikamentenübergebrauch-

Kopfschmerz auf. 29,5 % umfassen ältere Patienten, hauptsächlich ohne Migränekopfschmer-

zen. 21,7 % bilden eine Subgruppe mit hoher Behinderung, Schmerzen zusätzlich in mehreren 

Körperregionen und einem Anteil von Medikamenten-Übergebrauch-Kopfschmerz von 73 % 

(131). Die Daten verdeutlichen, dass Ergebnisse von Studien im Rahmen der Selbstmedikation 
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nicht direkt auf die spezifische Indikation Migräne entsprechend der IHS-Klassifikation übertra-

gen werden können. 

Die fixe Kombination aus 250 mg ASS, 200 oder 250 mg Paracetamol und 50 oder 65 mg Coffe-

in wurde in verschiedenen Studien (54, 132ς134) untersucht. Eine in Deutschland durchgeführ-

te Studie (132) schloss nur Patienten ein, die Selbstmedikation mit Schmerzmitteln bereits 

durchgeführt haben und damit zufrieden waren. Auf eine spezifische Kopfschmerzdiagnose-

stellung als Einschlusskriterium wie z.B. Migräne wurde verzichtet. Behandelt wurden Kopf-

schmerzen, die anhand der Tagebücher klassifiziert wurden und die im Bereich der Selbst-

medikation vorher zufriedenstellend von den Patienten behandelt werden konnten. Ausge-

schlossen wurden Patienten, die vorher ihre Kopfschmerzen mit verschreibungspflichtigen 

Medikamen-ten behandelten. Einige Arbeiten legen ein erhöhtes Risiko für Medikamenten-

übergebrauch-Kopfschmerz (135ς144) bei Anwendung von Kombinationsanalgetika nahe. 

Kombinationsanalgetika mit fixen Dosierungen sollten eine höhere Analgesie bewirken als die 

Einzelwirkstoffe. Es ist nicht geklärt, ob orale Kombinationen nur additive oder auch synergisti-

sche Effekte haben. Moore et al. (128) haben verfügbare Studien hinsichtlich dieser möglichen 

Effekte analysiert. Für die Behandlung der akuten Migräneattacke konnten additive Effekte für 

Sumatriptan plus Naproxen gefunden werden. Evidenz für synergistische Effekte anderer 

Kombinationen fand sich nicht. 

Nachgewiesen sind die Wirksamkeit bei der Kopfschmerzlinderung und bei der Verbesserung 

der Begleitsymptomatik (wie Lärm- und Lichtempfindlichkeit, Übelkeit und Erbrechen) sowie 

ihre höhere Wirksamkeit gegenüber 400 mg Ibuprofen (133) und gegenüber 50 mg Sumatrip-

tan (54). Es zeigte sich die fixe Kombination 1000 mg ASS und 1000 mg Paracetamol einer 

Kombination aus 500 mg ASS und 400 mg Paracetamol sowie einer Monotherapie mit 100 mg 

Coffein überlegen (132). Zwei Post-hoc-Analysen berichten von der Wirksamkeit unter den 

dargestellten Voraussetzungen der fixen Dreierkombination bei Patienten mit schweren Mig-

räneattacken (145, 146), eine auch bei Patientinnen mit menstruationsassoziierter Migräne 

(147).  

Für Ketoprofen ist die Datenlage limitiert. Für die peroralen Formulierungen von 50 mg,  

100 mg und 200 mg liegt keine RCT vor. Für die i.m. Formulierung von 100 mg liegt nur eine 

ältere, sehr kleine Studie ohne Placebokontrolle vor (148), für 25 mg Dexketoprofen p.o. nur 

eine offene, unkontrollierte Studie (149). Eine neuere RCT zeigt, dass eine im deutschsprachi-

ƎŜƴ wŀǳƳ ƴƛŎƘǘ ŜǊƘŅƭǘƭƛŎƘŜ α5ǳŀƭ wŜƭŜŀǎŜά-Formulierung mit 75 bzw. 150 mg Ketoprofen in der 

Akuttherapie der Migräne wirksam ist (150). 

Metamizol (Novaminsulfon) 1000 mg oral zeigte sich in einer placebokontrollierten Studie in 

der Behandlung der akuten Migräneattacke als wirksam (151). Die i. v. Formulierung von 1000 

mg Metamizol bewertet ein Cochrane Review auf Basis weniger klinischer Studien als wirksam 

bei Migräne und episodischem Kopfschmerz vom Spannungstyp (152). In einer kontrollierten 

Studie erwiesen sich 1000 mg Phenazon zur Behandlung einer akuten Migräneattacke als wirk-

sam (153). 
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Ein Cochrane Review von Naproxen in Dosierungen von 275 mg, 500 mg oder 825 mg alleine 

oder mit zusätzlichem Antiemetikum zeigte eine statistische Überlegenheit von Naproxen im 

Vergleich zu Placebo. Die hohe NNT von 11 für Schmerzfreiheit nach zwei Stunden deutet nicht 

auf eine klinisch nützliche Wirksamkeit hin. Für die verschreibungsfreien Dosierungen von 

200ς250 mg Naproxen liegen keine RCTs vor, sodass ein Wirkungsnachweis hierfür fehlt. 

Ein aktualisierter Cochrane Review analysierte die Wirksamkeit von Diclofenac mit oder ohne 

Antiemetikum in der Attackentherapie der Migräne (154). In den letzten Jahren wurden neue 

Zubereitungen (Kalium-Salz, Wasserlöslichkeit, Tropfenform) zur beschleunigten Resorption 

verfügbar. Für eine einzelne Dosis von 50 mg Diclofenac-Kalium errechnete sich eine NNT von 

6,2 für Schmerzfreiheit nach 2 h. Orales Diclofenac-Kalium 50 mg ist hinsichtlich der Wirksam-

keit in der Migränetherapie belegt, jedoch nur eine Minorität der Patienten erreicht bei Einzel-

dosierung eine Schmerzfreiheit über 24 h, wiederholte Gaben können daher notwendig sein. 

Diclofenac-Kalium ist für die Behandlung der Kopfschmerzphase bei Migräneanfällen mit und 

ohne Aura zugelassen. Der Wirkstoff liegt auch in Tropfenform vor, wodurch Absorption und 

Verträglichkeit begünstigt werden können. Die Wirkung ist für die orale Anwendung von 50 mg 

in einer kontrollierten Studie belegt (155). Zu Diclofenac-Kalium wurden für die Dosierungen 

12,5 und 25 mg keine RCTs zur Migränebehandlung durchgeführt. In 2 RCTs erwies sich Dicl-

ofenac-Kalium in Dosierungen von 50 und 100 mg als wirksam. 

Zu Diclofenac-Natrium liegen für die Dosierung 100 mg widersprüchliche Ergebnisse vor, wobei 

eine ältere Studie Diclofenac-Natrium in Dosierungen von 50 und 100 mg als wirksam einstufte 

(156). In einer neueren RCT waren 100 mg Diclofenac-Natrium nur in der Kombination mit 100 

mg Coffein wirksam, nicht aber als Monotherapie (157). Für 75 mg Diclofenac-Natrium als i.m. 

Formulierung liegen lediglich eine offene (158) und eine verblindete, aber nicht placebokon-

trollierte Studie vor (159).  

Für folgende Wirkstoffe bzw. Wirkstoffkombinationen liegen keine RCTs zur Akuttherapie der 

Migräne vor: ASS + Vitamin C, ASS + Coffein, Aceclofenac, Acemetacin, Etoricoxib, Ibuprofen-

Lysin, Indometacin, Meloxicam, Paracetamol + Coffein, Parecoxib, Piroxicam, Propyphenazon 

und Tiaprofensäure. 

Die Wirksamkeit der aktuell im deutschsprachigen Raum verfügbaren selektiven COX-2-

Hemmer Celecoxib, Etoricoxib und Parecoxib ist nicht kontrolliert untersucht. Zur Therapie der 

akuten Migräneattacken mit diesen Coxiben wurden keine RCTs durchgeführt. 

2.5 Andere Substanzen zur Therapie der Migräneattacke 

Tramadol hat in der Kombination mit Paracetamol (160) eine Wirksamkeit bei akuten Migrä-

neattacken gezeigt. Opioide und Tranquilizer sollten dennoch nicht zur Behandlung der Migrä-

neattacke eingesetzt werden (161). Opioide haben eine begrenzte Wirksamkeit, führen häufig 

zu Erbrechen, zentral-nervösen Nebenwirkungen, haben ein hohes Suchtpotenzial und führen 

relativ rasch zu einem Kopfschmerz bei Medikamentenübergebrauch. 
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3 Sondersituationen in der Akuttherapie 

3.1 Behandlung von Migräneattacken bei Kindern 

 

Bei Kindern wurde nach Behandlung der Migräne mit ASS bisher kein Reye-Syndrom beobach-

tet, dennoch wird der Einsatz von ASS bis zum 12. Lebensjahr nicht empfohlen. Wenn Anti-

emetika notwendig sind, sollte Domperidon und nicht Metoclopramid, wegen des erhöhten 

Risikos für akute extrapyramidale Bewegungsstörungen, Verwendung finden. 

Zur Behandlung der Migräne bei Jugendlichen ab dem 12. Lebensjahr sind Sumatriptan 10 mg 

und Zolmitriptan 5 mg als Nasenspray zugelassen. In Triptanstudien waren die hohe Placebo-

response und die kurze Attackendauer methodische Probleme, um eine gute Wirkung der Trip-

tane bei Kindern unter 12 Jahren nachzuweisen. Mittlerweile liegen ausreichend Daten vor, 

um bei unzureichendem Ansprechen auf die Akuttherapie mit Analgetika den Einsatz der Trip-

tane (Sumatriptan 10ς20 mg als Nasenspray, Zolmitriptan 2,5ς5 mg Tabletten, Rizatriptan 5ς

10 mg Tabletten und Almotriptan 12,5 mg Tabletten) bei entsprechender Aufklärung zu recht-

fertigen (162, 163).  

In Deutschland ist derzeit ausschließlich Sumatriptan-Nasenspray in der Dosis von 10 mg zur 

Behandlung von Jugendlichen ab dem 12. Lebensjahr zugelassen. Ergotamintartrat und orale 

Triptane sind für das Kindesalter nicht zugelassen. Ergotamin ist ab dem 16. Lebensjahr zuge-

lassen. 

3.2 Behandlung von Migräneattacken als Notfall 

 

Behandlungsform der ersten Wahl ist die intravenöse Gabe von 1000 mg ASS mit oder ohne 

Metoclopramid (164). In einer Dosis von 10ς40 mg wurde für i. v. verabreichtes Metoclopra-

Empfehlung 

[ Migräneattacken bei Kindern werden mit Ibuprofen 10 mg/kg KG, Acetylsalicylsäure 

(500 mg) oder Paracetamol 15 mg/kg KG (2. Wahl) behandelt. Bei Paracetamol ist die 

Beachtung der kritischen kumulativen Dosierungen von besonderer Bedeutung. 

Empfehlung 

[ Patienten, die einen Arzt zur Behandlung ihrer Migräneattacken rufen oder eine Not-

fallambulanz aufsuchen, haben zuvor meist orale Medikamente ohne Erfolg einge-

setzt. Daher liegen für die Notfallbehandlung in erster Linie Studien zu parenteral ap-

plizierten Substanzen vor. Eingesetzt werden können: ASS, Metoclopramid (sowie an-

dere Dopaminantagonisten), Metamizol, Triptane und Steroide. 
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mid eine eigenständige analgetische Wirkung nachgewiesen (101, 111). Bestehen keine Kont-

raindikationen, kann auch Sumatriptan 6 mg subkutan gegeben werden. Nahm der Patient 

bereits über Tage vor der Vorstellung Triptane oral ein, ist jedoch von der erneuten Gabe eines 

Triptans, auch von Sumatriptan s.c. kein durchgreifender Behandlungserfolg mehr zu erwarten. 

Triptane wirken zu Attackenbeginn deutlich besser als im Verlauf und als bei wiederholter Ga-

be innerhalb einer Attacke. Sumatripan s.c. ist im Vergleich zu ASS i.v. etwas effektiver, führt 

jedoch zu signifikant mehr Nebenwirkungen. Hinsichtlich des Auftretens von Wiederkehrkopf-

schmerzen unterscheiden sich die beiden Substanzen nicht (164). Die intravenöse Gabe von 

1000 mg Metamizol ist signifikant besser wirksam als Placebo, kann aber zu Blutdruckabfall 

und allergischen Reaktionen führen (165, 166). 

Die intravenöse Gabe von 1000 mg Paracetamol war in einer placebokontrollierten Studie bei 

akuten Migräneattacken nicht wirksam (130). Es gibt Hinweise, dass die intravenöse Gabe von 

Valproinsäure in einer Dosis von 300 mg oder 800 mg auch in der Behandlung akuter Migräne-

attacken wirksam ist (167, 168). Valproinsäure ist zur Behandlung von Migräneattacken nicht 

zugelassen. Opioide können nicht zur Therapie der akuten Migräneattacke empfohlen werden. 

Sie sind anderen Akuttherapeutika unterlegen (169), haben ein höheres Nebenwirkungspoten-

zial und führen sehr häufig zu Recurrence (102, 158, 170ς175). 

Die Therapie eines Status migraenosus erfolgt nach Expertenkonsens durch die einmalige Gabe 

von 50ς100 mg Prednison oder 4ς8 mg Dexamethason. Dies wird durch eine Übersicht der 

Studien zur Therapie von Migräneattacken mit Kortikosteroiden bestätigt (176). Die Daten 

sprechen für eine Kopfschmerzreduktion und Reduktion von Wiederkehrkopfschmerzen. 

3.3 Behandlung von Migräneattacken in der 
Schwangerschaft 

In der Schwangerschaft können Migräneattacken zwischen dem 1. und 2. Trimenon mit Acetyl-

salicylsäure oder Ibuprofen behandelt werden. Diese Substanzen sollten im 3. Trimenon ver-

mieden werden. Paracetamol sollte nur dann gegeben werden, wenn es Kontraindikationen 

für Acetylsalicylsäure gibt (177). Triptane sind für die Schwangerschaft nicht zugelassen. Bis-

lang gibt es keine klinischen Hinweise, dass Triptane zu Fehlbildungen oder anderen Komplika-

tionen in der Schwangerschaft führen (177, 178). Für Sumatriptan liegt ein großes Schwanger-

schaftsregister vor, das keine erhöhe Komplikationsrate im ersten Trimenon berichtet (179, 

180), ähnliche Ergebnisse zeigen auch die kleineren Register für Naratriptan und Rizatriptan 

(181, 182). Auch für die weitere motorische und emotionale kindliche Entwicklung bis zum  

3. Lebensjahr konnten keine ungünstigen Effekte beobachtet werden (183). Sumatriptan sollte 

bei Schwangeren nur angewendet werden, wenn der zu erwartende Nutzen für die Mutter ein 

mögliches Risiko für das Kind überwiegt. Ergotamine sind kontraindiziert. 
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3.4 Behandlung der Migräneattacke bei menstrueller 
Migräne 

Die menstruelle Migräne ist definitionsgemäß eine Migräne, bei der die Attacken ausschließ-

lich in dem Zeitfenster 2 Tage vor bis zu 3 Tage nach dem Einsetzen der Blutung in mindestens 

2 von 3 Zyklen auftreten. Kommt es auch unabhängig von der Menstruation zu Attacken, 

spricht man von einer menstruationsassoziierten Migräne. Menstruell assoziierte Attacken 

gelten als besonders schwer und langanhaltend mit schlechterem Ansprechen auf die Akutthe-

rapie und gehäuftem Auftreten von Wiederkehrkopfschmerzen. Eine Studie konnte nachwei-

sen, dass menstruell assoziierte Attacken länger anhalten und nach initial erfolgreicher Thera-

pie häufiger zu Wiederkehrkopfschmerzen neigen (184).   

Die Akuttherapie unterscheidet sich grundsätzlich nicht von der allgemeinen Therapie der Mig-

räneattacke. Für alle Triptane wurde in der Akuttherapie die Überlegenheit gegenüber Placebo 

gezeigt. Dies gilt insbesondere auch für die Kombination von Sumatriptan und Naproxen (185, 

186). In Vergleichsstudien hatte innerhalb der Gruppe der Triptane Frovatriptan (2,5 mg) bei 

gleich guter Wirksamkeit eine geringere Recurrence-Rate als 10 mg Rizatriptan und 12,5 mg 

Almotriptan (49, 187). Eine weitere Studie hat gezeigt, dass die Kombination von 10 mg 

Rizatriptan mit 4 mg Dexamethason effektiver, aber auch reicher an Nebenwirkungen ist als 

die alleinige Gabe von Rizatriptan (188). Dexamethason allein war der Monotherapie mit 

Rizatriptan unterlegen und kann daher nicht empfohlen werden. Ist das Ansprechen der mens-

truellen Migräne auf die übliche Akuttherapie unzureichend, so ist die Indikation für eine gene-

relle oder eine Kurzzeit-Prophylaxe zu prüfen (siehe unten). 

3.5 Nicht medikamentöse Verfahren zur Akuttherapie 
der Migräneattacke 

 

Akupunktur 

Es besteht eine geringe Evidenz, dass die traditionelle chinesische Akupunktur in der Behand-

lung der akuten Migräneattacke wirksam ist (189). Zwei randomisierte Studien untersuchten 

den Effekt von Akupunktur auf den akuten Kopfschmerz bei einer Migräneattacke. Eine Studie 

in zwei deutschen Zentren für chinesische Medizin verglich die Wirksamkeit von Akupunktur 

mit Sumatriptan (6 mg s.c.) bzw. Placebo in der akuten Attacke. Akupunktur und Sumatriptan 

waren dabei etwa gleichwertig in der Prävention der Entwicklung zu einer ausgeprägten Atta-

cke und Placebo signifikant überlegen. Sumatriptan war überlegen in der Behandlung einer 

schon schweren Migräneattacke (190).
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4 Migräneprophylaxe 
Abbildung 2: Medikamentöse Prophylaxe der Migräne 

 


































































































































