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Zusammenfassung

Migrane ist eine komplexe primdre Kopfschmerzerkrankung. Sie ist fUr viele Patien-
ten mit einem hohen Leidensdruck verbunden, der die Notwendigkeit effektiver
Behandlungsstrategien unterstreicht. Neben der Akuttherapie ist die Prophylaxe
von entscheidender Bedeutung. Eine multimodale Therapie, die sowohl medika-
mentose als auch nicht pharmakologische Ansdtze umfasst, bietet die besten
Chancen auf eine Anfallsreduktion. Evidenzbasierte nicht pharmakologische The-
rapien zeichnen sich durch ihre Wirksamkeit, gute Vertraglichkeit und Nachhaltig-
keit aus und ermdglichen eine individuell angepasste Behandlung. Das Ziel aller
nicht medikamentdsen Therapieformen ist es, die Haufigkeit, Intensitat und Dauer
von Migraneattacken zu reduzieren, die Lebensqualitdt zu verbessern und das
Risiko von medikamenteninduzierten Kopfschmerzen zu minimieren.

Bei Patienten mit Migrane zeigt sich haufig eine Dysfunktion der mitochon-
drialen Energiegewinnung, was auf einen Mehrbedarf an Mikrondhrstoffen wie
Magnesium, Riboflavin (Vitamin B,) und Coenzym Q10 hinweist. Studien belegen,
dass eine gezielte Supplementierung dieser Nahrstoffe im Rahmen einer orthomo-
lekularen Prophylaxe Migrdneattacken in ihrer Frequenz und Intensitdt signifikant
verringern kann.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
+ die leitliniengerechte Diagnostik bei Migrane,
v das Vorgehen in der Migraneprophylaxe,
/' Strategien in der evidenzbasierten orthomolekularen Migraneprophylaxe,

v evidenzbasierte nicht medikamentdse Therapien der Migrane.
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EINLEITUNG

Migréne ist eine primare Kopfschmerzerkrankung, die nicht durch eine struktu-
relle Lasion im Gehirn verursacht wird, sondern als eine funktionelle Stérung der
neuronalen Aktivierung verstanden werden muss [1]. Sie betrifft Frauen dreimal
haufiger als Manner und manifestiert sich typischerweise im jungen Erwachsenen-
alter, oft zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr [2, 3, 4]. Die Kopfschmerzattacken
dauern zwischen vier und 72 Stunden, kdnnen mehrmals pro Monat auftreten und
sind durch einen pulsierenden, halbseitigen Schmerzcharakter gekennzeichnet.
Begleitsymptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit sowie Phono- und
Photophobie sind haufig [1]. Bis zu 30 % der Betroffenen erleben eine Aura, die
der Kopfschmerzphase vorausgeht. Diese Aura umfasst neurologische Symptome
wie visuelle Stérungen (z. B. Flimmerlichter, Lichtblitze), sensorische Missempfin-
dungen (Kribbeln, Taubheitsgefihle) oder transiente Sprachstérungen. Die Dauer
der Aura betragt typischerweise zwischen 30 und 60 Minuten. Die Migraneattacke
wird oft durch Ruhe oder Schlaf beendet, wobei viele Betroffene erst nach einem
Nachtschlaf von einer vollstandigen Erholung berichten [5, 6]. Die Betroffenen kon-

Abbildung 1 nen eine Prodromalphase erleben, die bis zu zwei Tage vor der Attacke auftreten
Migrane im Uberblick; kann und sich durch unspezifische Symptome wie HeilRhunger, Midigkeit, gastro-
modifiziert nach [8] intestinale Beschwerden oder kognitive Dysfunktionen auszeichnet (® Abb. 1) [7].
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Die Pathophysiologie der Migrane umfasst eine komplexe Interaktion von neuro-
nalen und vaskuldaren Mechanismen. Eine zentrale Rolle spielt die ,cortical sprea-
ding depression” (CSD), eine sich ausbreitende kortikale Erregungswelle, die mit
einer vorUbergehenden Dysfunktion neuronaler Netzwerke einhergeht. Zudem
sind eine Dysregulation des trigeminovaskuldren Systems und neurovaskulare Ent-
zindungsmechanismen an der Pathogenese beteiligt. Als Triggerfaktoren gelten
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unter anderem Wetterumschwung, bestimmte Genussmittel (u. a. Alkohol, Scho-
kolade, histaminhaltige Lebensmittel wie z. B. K&se oder Rotwein), kérperlicher
oder emotionaler Stress sowie hormonelle Schwankungen, insbesondere im Rah-
men des Menstruationszyklus [1].

Kinder mit Migrane zeigen oft eine atypische Prasentation: Die Kopfschmerzen
sind nicht immer eindeutig halbseitig lokalisiert, und Begleitsymptome wie Licht-
und Larmempfindlichkeit kénnen subtiler sein. Zudem sind die Attacken oft kiirzer
und konnen unspezifische Beschwerden wie eine Nahrungsaversion oder Verhal-
tensanderungen mit sich bringen. Dies fuhrt in der Praxis haufig zu Fehldiagnosen
oder einer spaten Erkennung der Erkrankung [9].

Migréne hat erhebliche individuelle und gesellschaftliche Auswirkungen. Sie
tritt besonders haufig in der ,Rushhour des Lebens” auf, in der Phase zwischen
Ausbildung, beruflicher Etablierung und Familiengrindung. Frauen im Alter zwi-
schen 18 und 50 Jahren sind besonders betroffen, was zu hohen krankheitsbe-
dingten Ausfallzeiten und EinbufRen der Lebensqualitat fihrt. Trotz der hohen
Pravalenz bleibt die Migréne haufig unerkannt oder wird erst verspatet diagnosti-
ziert. Eine Studie mit 56.597 Jugendlichen zeigte, dass eine unbehandelte Migrane
langfristig mit mehreren Gesundheitsrisiken verbunden ist. So besteht ein 2,1-fach
hoheres Risiko, in den nachsten zehn Jahren eine zusatzliche affektive Stérung zu
entwickeln, ein 1,8-fach hoheres Risiko fir neurotische, stressbedingte und soma-
toforme Stérungen sowie ein 1,6-fach hoheres Risiko fir Rickenschmerzen. Diese
Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer adédquaten Therapie fir Migrane-
patienten, um langfristige Gesundheitsrisiken zu minimieren [10].

Wahrend in der Akuttherapie sowie in der medikamentdsen Prophylaxe phar-
makologische Ansdtze weiterhin dominieren, hat sich die Evidenzlage fur nicht
pharmakologische Strategien in den letzten Jahren deutlich verbessert. Im August
2025 hat die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN) in Zusammenarbeit mit
der Deutschen Migréne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) eine vollsténdig
aktualisierte S1-Leitlinie ,Therapie der Migréneattacke und Prophylaxe der Migra-
ne” veroffentlicht, in der nicht medikamentdse Verfahren einen verstarkten Stel-
lenwert erhalten und explizit als wirksam empfohlen werden [1].

DIAGNOSE UND DIFFERENZIALDIAGNOSTIK DER MIGRANE

Migrane wird oft nicht erkannt oder sie wird unterschéatzt, sei es aus Unwissenheit
oder aufgrund fehlender Kenntnisse Uber Behandlungsstrategien. Eine korrekte
Diagnose ist jedoch essenziell, um eine addquate Versorgung zu gewahrleisten. Die
internationale Kopfschmerzgesellschaft (International Headache Society, IHS) hat
klare diagnostische Kriterien festgelegt (® Abb. 2) [11].

Migrane ohne Aura
Die Diagnose setzt das Auftreten von mindestens finf Attacken voraus, die die fol-
genden Merkmale erfillen [11]:

® Daver: Unbehandelt oder unzureichend behandelt zwischen vier und
72 Stunden.

@ Charakteristika: Mindestens zwei der folgenden Eigenschaften:
O Einseitige Lokalisation
O Pulsierender Schmerzcharakter
O Mittlere bis starke Schmerzintensitat
O Verstarkung durch korperliche Aktivitat

® Begleitsymptome: Mindestens eines der folgenden Symptome:
O Ubelkeit undfoder Erbrechen
O Photo- und Phonophobie

® Ausschluss alternativer Diagnosen
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>15 Tage/Monat und

seit >3 Monaten

Chronische Migrédne

Symptome einer Migrane mit
oder ohne Aura

Abbildung 2

Diagnostischer Algorithmus zur
Abkldrung von Kopfschmerzen;
modifiziert nach [11]
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Migrane mit Aura
Hier missen mindestens zwei Attacken nachgewiesen werden, die folgende Krite-
rien erfillen [11]:

® Avura-Symptome: Mindestens eines der folgenden Symptome:

0

(m]
(m]
(m]

(m)
(m]

Visuelle Phanomene (z. B. Flimmerskotom, kaleidoskopartige
Lichterscheinungen)

Sensible Stérungen (z. B. Missempfindungen, Taubheitsgefihle)
Sprach- oder Sprechstdrungen (Aphasie)

Hirnstammsymptome (z. B. Tinnitus, Schwindel, plotzliche
Tonusverluste)

Motorische Defizite (v. a. bei familidrer hemiplegischer Migrane)
Retinale Symptome (monokulare visuelle Stérungen)

@ Zusatzliche Kriterien: Mindestens drei der folgenden Merkmale:

o

0O 00O

o

Allmahliche Entwicklung der Aura-Symptome

Sukzessive Abfolge verschiedener Aura-Symptome

Dauer der Aura zwischen finf und 60 Minuten

Einseitige Aura-Symptome

Mindestens ein positives Aura-Symptom (z. B. visuelle Phdnomene,
Kribbelpardsthesien)

Der Kopfschmerz folgt innerhalb von 60 Minuten.

® Ausschluss alternativer Diagnosen

Differenzialdiagnostik

Die Differenzierung zwischen priméaren und sekundédren Kopfschmerzerkran-
kungen ist essenziell. Sekunddre Ursachen wie intrakranielle Raumforderungen
oder Entzindungen missen ausgeschlossen werden. Eine Bildgebung ist nicht
zwingend erforderlich, sofern die Anamnese und neurologische Untersuchung
keine Hinweise auf eine strukturelle Ursache geben. Eine besondere diagnosti-
sche Herausforderung stellen zuféllige Befunde in der Bildgebung dar, etwa un-
spezifische weilte Substanzldsionen, die differenzialdiagnostisch von Lasionen
bei Multipler Sklerose abgegrenzt werden muissen. Dies sollte vorab mit den
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Patienten kommuniziert werden. Eine strukturierte Anamnese und klinische Un-
tersuchung stehen im Vordergrund (@ Tab. 1). Wichtige Fragen zur Differenzial-
diagnostik sind vor allem:

® Inwelcher Frequenz und in welcher Auspragung treten die Schmerzen

auf?

O Episodische Kopfschmerzen: <15 Tage pro Monat

O Chronische Migrédne: 215 Tage pro Monat, Uber mindestens drei
Monate

O Chronischer Spannungskopfschmerz: Persistierender, nicht attacken-
formiger Kopfschmerz

O Clusterkopfschmerz: Hochintensive, einseitige Attacken mit
autonomen Begleitsymptomen

O Hemicrania continua: Persistierende, einseitige Kopfschmerzen
mit Ansprechen auf Indometacin

O Neu auftretender taglicher Kopfschmerz: Pl6tzlich beginnende,
persistierende Kopfschmerzen

® Wie reagieren Sie auf Bewegung?
O Migrane: Besserung in dunkler Umgebung, Bewegung verstarkt
den Schmerz

O Spannungskopfschmerz: Bewegung oft hilfreich Tabelle1 - o
O Clusterkopfschmerz: Betroffene sind meist unruhig oder haben Charakteristika der wichtigsten
einen Bewegungsdrang. primaren Kopfschmerzarten;

modifiziert nach [11]

Kopfschmerztyp Lokalisation  Charakter Intensitat Begleitsymptome

Migréne 4-72 Stunden Meist einseitig  Pulsierend Mittel bis stark Ubelkeit, Erbrechen, Photo-/Phono-
phobie, Verstarkung durch Bewegung

Spannungskopf- Variabel Beidseitig Dumpf, Leicht bis mittel ~ Keine oder geringe Begleitsymptome

schmerz drickend

Clusterkopfschmerz ~ 15-180 Minuten  Peri-/retro- Brennend, Sehr stark Autonome Symptome (z. B. Trénen-

orbital stechend fluss, nasale Kongestion), Verstarkung

durch Ruhe

AKUTTHERAPIE

Die Akuttherapie der Migrane umfasst v. a. nicht steroidale Antirheumatika (NSAR),
wie lbuprofen oder Diclofenac, sowie spezifische Migranemedikamente aus der
Gruppe der Triptane (z. B. Sumatriptan oral oder subkutan). Begleitend kann die
Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen mit Antiemetika wie Metoclopramid er-
forderlich sein. Eine problematische Nebenwirkung der wiederholten Analgetika-
therapie ist der medikamentenassoziierte Kopfschmerz, weshalb Aufklarung und
ein strukturiertes Vorgehen mit einem moglichst sparsamen Analgetikaeinsatz
essenziell sind. Generell wird empfohlen, Akutanalgetika wie Ibuprofen nicht hdu-
figer als an zehn Tagen im Monat einzunehmen, Triptane noch seltener. Neben der
Akuttherapie spielen prophylaktische Malinahmen eine entscheidende Rolle, ins-
besondere bei hdufigen oder schweren Verlaufen. Hierzu zéhlen nicht pharmakolo-
gische Anséatze wie eine Lebensstilmodifikation sowie die medikamentdse Prophy-
laxe mit Betablockern, Antikonvulsiva, Antidepressiva, Calciumkanalantagonisten
oder mit monoklonalen Antikérpern gegen das Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP) [1]. Bei chronischer Verlaufsform ist auch eine Behandlung mit Botulinum-
toxin moglich.

©CME-Verlag2026 | 5



Zertifizierte Fortbildung | Der Migranepatient: Effektive Strategien der nicht pharmakologischen Prophylaxe

6l

INDIKATIONEN FUR DIE PROPHYLAXE

Eine erfolgreiche Prophylaxe sollte zu einer mindestens 50%igen Reduktion der
Kopfschmerztage fihren. Dies lasst sich anhand validierter Instrumente objekti-
vieren, etwa dem ,Migraine Disability Assessment Scale”-Fragebogen (MIDAS),
der eine Verbesserung von mindestens 30 % erfordert, oder dem Headache Impact
Test (HIT-6), der eine Reduktion um mindestens finf Punkte als klinisch relevant
definiert [1]. Die Indikation fir eine Migraneprophylaxe ergibt sich insbesondere
bei Patienten mit hohem Leidensdruck, selbst wenn die Attackenfrequenz niedrig
ist. Bereits eine Migraneattacke einmal pro Monat kann ausreichen, wenn die in-
dividuelle Belastung erheblich ist. DarUber hinaus ist eine Prophylaxe zu erwagen,
wenn die Attackenfrequenz drei bis finf pro Monat Ubersteigt, ein medikamen-
teninduzierter Kopfschmerz droht oder die Wirksamkeit der Akuttherapie unzurei-
chend ist [1]. Medikamenteninduzierte Kopfschmerzen treten typischerweise auf,
wenn Analgetika wie z. B. NSAR an mehr als zehn Tagen pro Monat oder Triptane
an mehr als finf Tagen eingenommen werden. Die pathophysiologischen Mecha-
nismen sind noch nicht abschlief3end geklart, jedoch scheint eine Entzugssympto-
matik durch wiederholte Medikamenteneinnahme eine Rolle zu spielen. In schwe-
ren Fallen kann ein stationdrer Entzug erforderlich sein. Weitere Indikationen fir
eine Prophylaxe sind Migraneattacken, die >72 Stunden andauern, ein mangelndes
Ansprechen auf empfohlene Akuttherapeutika oder eine schlechte Vertraglich-
keit dieser Medikamente, etwa gastrointestinale Nebenwirkungen bei NSAR oder
starke Sedierung bei Triptanen. Ebenso ist eine Prophylaxe angezeigt, wenn die
Attacken mit belastenden Aura-Symptomen wie bei der hemiplegischen Migrane
oder mit erhohter Schlaganfallgefahr, etwa nach einem migrandsen Infarkt, ein-
hergehen. Die leitlinienkonforme pharmakologische Prophylaxe umfasst Antikon-
vulsiva, Antidepressiva, Calciumkanalantagonisten oder Betablocker [1]. Im gege-
benen Kontext liegt der Fokus jedoch auf alternativen, nicht pharmakologischen
Praventionsstrategien, insbesondere auf orthomolekularen Ansatzen. Deren po-
tenzielle Wirksamkeit und Implementierung werden im Folgenden diskutiert [1].

ORTHOMOLEKULARE PROPHYLAXE

Die Migrane wird unter anderem mit einer beeintrachtigten mitochondrialen Funk-
tion im Gehirn in Verbindung gebracht. Im Rahmen der orthomolekularen Prophy-
laxe werden Mikronahrstoffe gezielt eingesetzt, um die Widerstandsfahigkeit des
Gehirns gegeniber Migraneattacken zu erhéhen. Die gezielte Supplementierung
von Magnesium, Riboflavin und Coenzym Q10 kann im Rahmen einer individuellen
Prophylaxe erwogen werden. In der aktuellen Leitlinie wird die Evidenz fir diese
Mikrondhrstoffe als gering eingestuft, weshalb sie nicht als primdre Empfehlung
gelten, sondern als ergdnzende Option bei guter Vertraglichkeit und fehlenden
Kontraindikationen [1]. Jedoch konnten in mehreren Studien positive Effekte auf
Attackenfrequenz, -intensitat und Lebensqualitat gezeigt werden [12-22].

Magnesium

Magnesium nimmt eine SchlUsselrolle ein, da es als direkter Stabilisator verschie-
dener Prozesse der Atmungskette fungiert [15]. Studien mit dem Einsatz von
Magnetresonanzspektroskopie zeigten, dass die Magnesiumkonzentration in be-
stimmten Hirnregionen bei Patienten mit Migrane variiert [15, 16]. Magnesium-
ionen (Mg%) spielen eine zentrale Rolle in der zelluldren Energiehomdostase und
sind essenziell fir zahlreiche enzymatische Prozesse, insbesondere im Kontext der
mitochondrialen Funktion. In Geweben mit mitochondrialer Dysfunktion ist eine
Verringerung des zytosolischen freien Mg** eine unmittelbare Folge des bioener-
getischen Defizits, da die Homoostase dieses Kations eng mit der Verfigbarkeit
von Adenosintriphosphat (ATP) verknipft ist. In der Pathophysiologie priméarer
Kopfschmerzerkrankungen wie Migréne und Clusterkopfschmerz wurde eine Re-
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duktion sowohl des zytosolischen freien Mg? als auch der durch ATP-Hydrolyse
freigesetzten Energie beobachtet. Diese Befunde deuten auf eine gestorte zellu-
ldre Energieversorgung in betroffenen neuronalen Netzwerken hin, was mit be-
kannten Stérungen des mitochondrialen Metabolismus bei diesen Erkrankungen
Ubereinstimmt. Die Dysregulation von Mg?* kdnnte daher nicht nur eine Konse-
quenz des bioenergetischen Defizits darstellen, sondern auch pathophysiologisch
zur Sensibilisierung neuronaler Strukturen und somit zur Schmerzentstehung bei-
tragen [15, 16]. Insbesondere bei Migrane mit Aura und hemiplegischer Migréne
konnte eine signifikant verringerte Magnesiumkonzentration festgestellt werden
(® Abb. 3)[15, 17].
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Die prophylaktische Gabe von oralem Magnesium sowie die Akuttherapie mit
hochdosiertem intravendsen Magnesium sind wirksam. Aufgrund seiner zentralen
Rolle in der Pathophysiologie der Migrane stellt Magnesium eine einfache, kosten-
gunstige, sichere und gut vertrdgliche Behandlungsoption dar [15].

In einer prospektiven, multizentrischen, placebokontrollierten und doppelblin-
den randomisierten Studie mit 81 Patienten wurde Uber einen Zeitraum von 16 Wo-
chen der Effekt von Magnesium auf die Migranehaufigkeit untersucht. Nach einer
vierwdchigen Baseline-Phase folgte eine zwolfwdchige Interventionsphase, in der
die Teilnehmer taglich 600 mg (24 mmol) Trimagnesiumdicitrat oder Placebo er-
hielten. In der Magnesiumgruppe nahm die Anfallshaufigkeit signifikant um 41,6 %
ab, wahrend die Reduktion unter Placebo 15,8 % betrug. Zudem verringerte sich
die Anzahl der Tage, an denen eine Akutmedikation erforderlich war, deutlich [18].
Vergleichsstudien zeigten zudem, dass Magnesium eine eigenstandige therapeu-
tische Wirkung hat. Ein additiver Effekt auf Valproat konnte nicht nachgewiesen
werden [19].

Riboflavin

Ein weiterer wichtiger Faktor fir die mitochondriale Funktion ist Riboflavin, das fur
die Stabilisierung der Atmungskette notwendig ist [14]. Retrospektive Studien ha-
ben gezeigt, dass niedrige Riboflavinspiegel mit einer hdheren Migréneauspragung
assoziiert sind. In einer retrospektiven Studie mit 154 Kindern wurden Uber einen
Zeitraum von drei Jahren die Merkmale und das Therapieansprechen bei chroni-
schen tdglichen Kopfschmerzen untersucht. Bei den 19 Patienten mit Migrane lag
der durchschnittliche Riboflavinspiegel bei 8,1 nM/|, wobei davon zehn Patienten
Werte <6,2 nM/l aufwiesen. Ein signifikanter Anteil der untersuchten Kinder zeigte
somit erniedrigte Riboflavinwerte, was auf einen mdglichen kausalen Zusammen-
hang zwischen Riboflavinmangel und Migrane hinweist [9]. In einer randomisier-
ten, placebokontrollierten Studie mit 55 Patienten wurde Uber drei Monate die
Wirkung von taglich 400 mg Riboflavin auf Migrane untersucht. Im Vergleich zur
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Abbildung 3

Intrazelluldre Magnesiumkonzen-
trationen bei Migranepatienten und
Kontrollen; modifiziert nach [17]

Abkirzungen

MS =Migréneinfarkt

MwPA = Migrane mit verlangerter Aura
MwA =Migréne mit typischer Aura oder
Basilarismigrane

MwoA = Migrane ohne Aura

CH =Clusterkopfschmerz
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Abbildung 4
Attackenfrequenz bei Migréne
unter Riboflavin versus Placebo;
modifiziert nach [20]

Abbildung 5
Attackenfrequenz bei Migréne
unter Coenzym Q10 versus
Placebo; modifiziert nach [21]
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Kontrollgruppe fihrte die Riboflavinbehandlung zu einer signifikanten Reduktion
der Anfallshdufigkeit und einer Verringerung der Schwere der Attacken (® Abb. &)
[20].
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Coenzym Q10

Coenzym Q10, ein essenzieller Bestandteil der mitochondrialen Atmungskette, hat
in klinischen Studien ebenfalls vielversprechende Ergebnisse gezeigt. In einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie mit 42 Patienten wurde Uber drei Monate die
Wirkung von 300 mg Coenzym Q10 téglich auf die Migrane untersucht. Im Ver-
gleich zur Placebogruppe fUhrte die Behandlung zu einer signifikanten Reduktion
der Anfallshaufigkeit, zu einer Verkirzung der Migranedauer sowie zu einer Ver-
ringerung der Intensitdt der Migraneanfdlle. Zudem zeigte sich eine Verbesserung
der Lebensqualitat. Coenzym Q10 wurde gut vertragen — ohne schwerwiegende
Nebenwirkungen (® Abb. 5) [21].
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In einer offenen, nicht randomisierten Beobachtungsstudie mit 155 padiatrischen
Patienten und jungen Erwachsenen (drei bis 22 Jahre) wurde Gber drei Monate der
Zusammenhang zwischen Coenzym-Q10-Mangel und Migrane sowie die Wirkung
einer gezielten Supplementierung untersucht. Die Patienten erhielten 1 bis 3 mg/kg
Coenzym Q10 taglich. Bei 32,9 % der Teilnehmer lagen die Coenzym-Q10-Werte
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unterhalb des Referenzbereiches. Unter der Supplementierung zeigte sich eine Re-
duktion der Frequenz, Dauer und Intensitat der Attacken [13].

Kombinationstherapie

Die kombinierte Anwendung von Magnesium (600 mg), Riboflavin (400 mg) und
Coenzym Q10 (150 mg) wurde ebenfalls untersucht. In einer randomisierten, pla-
cebokontrollierten, doppelblinden Studie mit 130 Teilnehmenden zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Schmerzintensitat und der Zahl schwerer Migréneatta-
cken. Die Mikrondhrstoffkombination war gut vertraglich und zeigte keine gravie-
renden Unvertraglichkeiten [22].

NICHT PHARMAKOLOGISCHE MIGRANEPROPHYLAXE

Zu den etablierten nicht medikamentdsen Maflinahmen in der Migrédneprophy-
laxe gehdren Beratungsgesprache, Entspannungsverfahren wie die progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson, regelmdRiges aerobes Ausdauertraining sowie
kognitive Verhaltenstherapie, Biofeedbacktherapie und weitere Ansétze. Studien
zeigen, dass die Kombination nicht pharmakologischer Interventionen mit einer
Pharmakotherapie besonders effektiv ist [1]. In Deutschland bestehen allerdings
Herausforderungen bei der nicht pharmakologischen Migréanebehandlung, insbe-
sondere aufgrund der begrenzten Verfiigbarkeit erfahrener Therapeuten und des
eingeschrankten Zuganges.

Edukation und Beratung

Lautden aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) und
der Internationalen Headache Society (IHS) umfasst die Migraneedukation meh-
rere Schwerpunkte: das Verstandnis der Migréneursachen, die Identifikation von
Auslosern und die Bedeutung von Verhaltensanderungen. Haufige Ausldser sind
Stress, Schlafmangel und hormonelle Schwankungen. Patienten wird empfohlen,
ein Migranetagebuch zu fihren, um personliche Trigger zu identifizieren und so
Anfélle zu vermeiden. Die Aufkldarung Gber medikamentdse und nicht medikamen-
tdse Behandlungsmaoglichkeiten spielt ebenfalls eine zentrale Rolle. Akutmedika-
mente wie Triptane und Praventionsmedikamente haben sich in Kombination mit
nicht medikamentdsen Verfahren wie Entspannungsibungen oder kognitiver Ver-
haltenstherapie als wirksam erwiesen. Dabei ist die aktive Einbeziehung der Pa-
tienten in die Therapieplanung entscheidend. Eine gute Kommunikation zwischen
dem Arzt und dem Patienten starkt das Selbstmanagement und das Vertrauen in
die eigene Fahigkeit, die Migrane zu kontrollieren [23]. Die alleinige Beratung be-
zuglich Migrane kann nachweislich bereits zu einer klinisch messbaren Reduktion
der Kopfschmerzhaufigkeit fihren, was auch bei Kindern nachgewiesen wurde
[1]. Zusatzlich kann sie die Wirksamkeit der Akutmedikation verbessern und die
Wabhrscheinlichkeit eines Medikamentenibergebrauches verringern. Eine aktuelle
Metaanalyse zur Beratung von Migrdnepatienten, die neun Studien mit insgesamt
etwa 2400 Patienten einbezieht, zeigt eine hohe Evidenz (Evidenzklasse A) fur
die therapeutische Patientenberatung. Der Zeitaufwand fir die Beratung variier-
te zwischen 30 Minuten und mehreren Stunden und wurde mit Kontrollgruppen
verglichen [24]. Die Informationsvermittlung umfasste Bibliotherapie (Informa-
tionsvermittlung durch Bicher), die Identifikation von Triggern, das Fihren von
Tagebichern, kérperliche Betatigung und die Optimierung des Schlafverhaltens.
Signifikante Verbesserungen wurden sowohl in der Haufigkeit der Kopfschmerzen
(Anzahl der Schmerztage pro Monat) als auch bei den kopfschmerzbedingten Ein-
schrankungen und der Lebensqualitét festgestellt. Insgesamt konnte eine starke
Evidenz fir die Reduktion der kopfschmerzbezogenen Beeintrachtigung und fir
die Abnahme der Kopfschmerzhdufigkeit nachgewiesen werden [24].
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Entspannungsverfahren

Der Einsatz von Entspannungsverfahren hat sich als wirksame Erganzung in der
Migraneprophylaxe etabliert [1]. Diese Verfahren zielen darauf ab, das allgemeine
Aktivierungsniveau des Korpers zu senken und Stress zu bewadltigen. Der Hinter-
grund dieser MaRnahmen ist die Annahme, dass Migranepatienten eine erhohte
autonome Aktivierung aufweisen, der durch systematische Entspannung entge-
gengewirkt werden kann. Ziel ist es, nicht nur die Haufigkeit und Intensitdt von
Attacken zu reduzieren, sondern auch das allgemeine Wohlbefinden zu fordern. Zu
den bekanntesten Entspannungsverfahren gehéren die progressive Muskelrelaxa-
tion (PMR) nach Jacobson und das autogene Training. Beide Methoden haben sich
in der Migranepravention bewahrt und zdhlen zu den regenerativen Stressbewal-
tigungsstrategien, die darauf abzielen, das autonome Nervensystem zu beruhigen
und kérperliche sowie geistige Entspannung zu fordern. Eine Reihe von Studien be-
legt, dass die Anwendung dieser Verfahren bei Migrdnepatienten besonders vor-
teilhaft ist, da sie nicht nur das allgemeine Stressniveau senken, sondern auch die
Schmerzkontrolle und die Lebensqualitat verbessern [24]. PMR beruht auf der be-
wussten An- und Entspannung von 16 Muskelgruppen. Bei der Anwendung werden
die Muskelgruppen fur etwa sieben Sekunden angespannt und anschlief3end fir
30 bis 40 Sekunden bewusst entspannt. Dabei ist insbesondere die Konzentration
auf die wahrgenommenen Unterschiede in der muskuldren Anspannung von Be-
deutung. Da alle grofRen Muskelgruppen einbezogen sind, wird der gesamte Korper
entspannt [25]. PMR zeichnet sich durch ihre schnelle Erlernbarkeit aus. Ein weite-
rer Vorteil von PMR liegt in der gezielten Aufmerksamkeitslenkung: Der Fokus auf
den Unterschied zwischen Anspannung und Entspannung hilft, die Schmerzwahr-
nehmung zu verringern und férdert eine Reizabschirmung. Das autogene Training
ist ein weiteres wirksames Verfahren, das auf der bewussten Selbstentspannung
durch Autosuggestion basiert. Dabei konzentrieren sich die Patienten auf die Vor-
stellung von Warme und Schwere in bestimmten Korperregionen, was eine tie-
fere Entspannung fordert. Diese Methode hat sich als effektiv erwiesen, um die
schmerzassoziierten Symptome der Migrdne zu verringern und gleichzeitig das all-
gemeine Stressniveau zu senken [26]. Aktive Entspannungsverfahren haben einen
positiven Einfluss auf die Selbstwirksamkeit der Patienten. Dies bedeutet, dass die
Betroffenen das Gefuhl entwickeln, aktiv Einfluss auf ihre Erkrankung nehmen zu
kénnen, was sowohl das Schmerzerleben als auch die emotionale Belastung posi-
tiv beeinflusst. Die Wirksamkeit von Entspannungsverfahren hangt jedoch stark
von der regelméafRigen Ubungspraxis ab. Studien zeigen, dass der Erfolg dieser Me-
thoden vor allem dann langfristig spirbar ist, wenn Patienten sie konsequent und
nachhaltig in ihren Alltag integrieren. Ressourcen wie Ton- und Videoaufzeichnun-
gen oder Kursangebote, kdnnen eine wertvolle Hilfe sein [27, 28].

Achtsamkeit

Achtsamkeit, die u. a. als Bestandteil der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion
(englisch: ,mindful-based stress reduction”, MBSR) eingeibt wird, hat sich zuneh-
mend im Migrdnemanagement etabliert [1]. Sie fordert die bewusste Ausrichtung
der Aufmerksamkeit auf den gegenwartigen Moment und das Erleben schmerz-
hafter Empfindungen ohne Bewertung. Studien belegen, dass Achtsamkeits-
trainings Migranepatienten helfen konnen, ihre Schmerzperzeption zu verdndern
und das allgemeine Stressniveau zu senken, was zu einer Reduktion der Haufigkeit
und Intensitat von Migréneattacken fihren kann. Laut den Leitlinien der DGN und
der IHS wird Achtsamkeit als ergénzende Therapieoption zur klassischen Migrane-
behandlung empfohlen, insbesondere fir Patienten, bei denen eine medikamen-
t0se Therapie allein nicht ausreicht [28, 29].
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Biofeedback

Biofeedback ist eine etablierte therapeutische Methode zur Regulation der auto-
nomen Korperfunktionen und hat sich in der Migrédneprophylaxe bewéhrt [1]. In
mehreren Sitzungen erlernen Patienten, physiologische Prozesse wie Muskel-
spannung oder Hauttemperatur durch visuelle oder auditive Rickmeldungen ihrer
Korperaktivitdten gezielt zu beeinflussen und eine Entspannung zu erreichen. Fir
die Migraneprophylaxe kommen vor allem Elektromyografie-(EMG-) und Elektro-
enzephalografie-(EEG-)Biofeedback zum Einsatz. Bei akuten Migraneanfallen
wird Blutvolumenpuls-(BVP-)Biofeedback angewendet, das auf ein Vasokonstrik-
tionstraining abzielt. Der Patient erlernt, die erweiterte Arteria temporalis zu ver-
engen und dadurch direkten Einfluss auf das Schmerzgeschehen auszuiben, was
die Selbstwirksamkeit starkt. Weitere Biofeedbackmethoden, wie Neurofeedback
oder ,slow cortical potential”-(SCP-)Biofeedback, bieten ebenfalls Ansatze zur
Verbesserung der Reizverarbeitung bei Migranepatienten (® Abb. 6) [30].

unmittelbare, kontinuierliche
Rickmeldung des Verhaltens

Sensoren

R ey Vasokonstriktion

medizintechnische
Hard- und Software

Abbildung 6
Prinzip des Biofeedbacks;
modifiziert nach [31]
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positive Verstarkung
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Die Wirksamkeit von Biofeedbackverfahren zur Migréaneprophylaxe wurde in
zahlreichen Studien bestatigt. Eine Metaanalyse, die fast 100 klinische Studien
einbezog, ergab mittlere EffektgréfRen von 0,4 bis 0,6 fur die Reduktion der
Attackenfrequenz, was einer Verminderung von etwa 35 bis 45 % entspricht. Diese
Effektivitat ist vergleichbar mit der des Betablockers Propranolol, wobei Biofeed-
back méglicherweise eine geringere Rickfallrate aufweist. In einer retrospektiven
Analyse wurde gezeigt, dass Biofeedback auch bei Kindern funktionieren kénnte.
Neuere Entwicklungen, wie durch Smartphones gestitztes Biofeedback, bieten
Potenzial fir eine therapeutenunabhéangige breite Anwendung, erfordern jedoch
weitere Studien fir den Wirksamkeitsnachweis. Eine Einschrankung besteht darin,
dass Biofeedback als Einzeltherapie derzeit keine Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen darstellt und nur in wenigen Fallen von Behandlern angeboten wird.
Eine Kostenibernahme ist allenfalls im Rahmen einer leitlinienkonformen Psycho-
therapie moglich [1, 30].
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Neuromodulationsverfahren

Nicht invasive neuromodulatorische Verfahren gewinnen in der Migréaneprophy-
laxe zunehmend an Bedeutung und werden in den aktuellen Leitlinien als wirksame
Optionen empfohlen [1]. Die externe transkutane Stimulation des N. trigeminus
im supraorbitalen Bereich erfolgt Uber Elektroden auf der Stirn und moduliert
zentralnervése Schmerzverarbeitungsprozesse. Klinische Studien belegen eine
signifikante Reduktion der Attackenfrequenz in der prophylaktischen Anwendung,
vergleichbar mit etablierten medikamentdsen Verfahren bei guter Vertraglichkeit.
Ebenso zeigt die transkutane elektrische Neuromodulation am Oberarm (,,remote
electrical neuromodulation”, REN) in randomisierten, sham-kontrollierten Studien
eine Wirksamkeit sowohl in der Akuttherapie als auch in der Prophylaxe episodi-
scher Migrane. Die Methode aktiviert schmerzhemmende Bahnen im Hirnstamm
und fihrt zu einer relevanten Abnahme monatlicher Migrénetage bei sehr guter
Vertraglichkeit, auch bei Jugendlichen. Diese Verfahren stellen eine wertvolle,
nicht medikamentdse Erganzung dar, insbesondere bei Patienten, die medikamen-
tose Prophylaxe ablehnen oder nicht vertragen. Die Integration in ein multimoda-
les Konzept wird empfohlen [1].

Kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) hat sich als effektive nicht medikamento-
se Behandlungsoption fir Migréne etabliert [1]. Ein zentrales Ziel der KVT ist die
Identifikation und Veranderung dysfunktionaler Gedankenmuster sowie die Ver-
mittlung von Bewadltigungsstrategien fir den Umgang mit Stress und Schmerz.
Weitere Schwerpunkte liegen im Umgang mit Erwartungs- und Attackenangsten,
in der Férderung der Akzeptanz der Erkrankung sowie in Verhaltensstrategien bei
Migraneattacken. Zudem werden Strategien erarbeitet, um die Exposition gegen-
Uber Triggern zu reduzieren, die Uber reines Vermeidungsverhalten hinausgehen.
Laut den Leitlinien der DGN zeigt die KVT vergleichbare Effektstarken zur rein
pharmakologischen Prophylaxe mit Propranolol (Reduktion der Attackenfrequenz
um bis zu 45 %). Besonders hervorzuheben ist, dass die KVT das Vertrauen der Pa-
tienten in ihre eigene Fahigkeit starkt, das Schmerzerleben positiv zu beeinflussen
(Selbstwirksamkeit) [32].

Ausdauersport

Regelmafliger moderater Ausdauersport hat sich als effektive prophylaktische
MafRnahme zur Reduktion von Migraneattacken bewahrt. Studien belegen, dass
die kérperliche Aktivitat sowohl die Haufigkeit als auch die Intensitdt von Attacken
senken und gleichzeitig die Lebensqualitdt der Betroffenen verbessern kann. Um
nachhaltige Effekte zu erzielen, ist es wichtig, Sport langfristig und regelmaf3ig
in den Alltag zu integrieren. Ausdauertraining fordert die Ausschittung von En-
dorphinen, verbessert die autonome Regulation und wirkt stressreduzierend — ein
zentraler Mechanismus im Migranemanagement. Die Leitlinien der DGN empfeh-
len insbesondere Radfahren, Schwimmen oder Walking [1]. Das Training sollte in-
dividuell angepasst und schrittweise gesteigert werden, um Uberlastung und das
Risiko von Anstrengungskopfschmerzen zu vermeiden. Eine Studie zeigte, dass
Ausdauersport nicht nur die Selbstwirksamkeit der Patienten starkt, sondern auch
das allgemeine Wohlbefinden steigert [33].

Akupunktur

Akupunktur wird in der aktuellen Leitlinie der DGN als wirksame Option zur
Migraneprophylaxe empfohlen, insbesondere fir Patienten, die eine medikamen-
tose Therapie ablehnen oder diese nicht vertragen [1]. Bei dieser Methode werden
feine Nadeln an definierten Punkten des K&rpers platziert, um zentralnervose Pro-
zesse zu regulieren und das Schmerzerlebnis zu modulieren. Der Wirkmechanis-
mus beruht auf der Modulation schmerzverarbeitender Systeme, der Férderung
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der Durchblutung und der Ausschittung von Endorphinen [34]. Klinische Studien
belegen, dass Akupunktur eine vergleichbare Effektivitat zur medikamentdsen
Prophylaxe mit Betablockern wie Propranolol aufweist [1]. In einer Studie fUhrte
Akupunktur zu einer Reduktion der Migraneattacken um etwa 40 %. Die Behand-
lung wurde zudem von vielen Patienten als gut vertrdglich und angenehm empfun-
den[35]. Vergleichsstudien zeigen, dass sowohl echte Akupunktur als auch Schein-
akupunktur (Placebo) bei Schmerzen eine signifikante Verbesserung bewirken
konnen, was auf unspezifische Effekte hindeuten konnte [36].

Ernahrungstherapie

Ein weiterer wichtiger Baustein in der nicht pharmakologischen Migraneprophyla-
xe ist die Erndhrung. Migréne wird zunehmend nicht nur als neurologische, sondern
auch als potenziell metabolische oder endokrine Stdrung betrachtet. Bestimmte
Nahrungsmittel kdnnen bei vielen Betroffenen als Triggerfaktoren wirken und
bieten somit Ansdtze fir praventive didtetische Interventionen. Ein Lebensmittel
gilt als Trigger, wenn in mindestens 50 % der Falle innerhalb eines Tages nach dem
Verzehr ein Migraneanfall auftritt [1]. Auf dieser Grundlage wurden Eliminations-
diaten entwickelt, bei denen auslosende Lebensmittel identifiziert und aus-
geschlossen werden. Haufig genannte Trigger sind Schokolade, alkoholische
Getranke (insbesondere Rotwein), Zitrusfrichte, Nisse, Mononatriumglutamat
(MSG; ein Zusatzstoff), histaminreiche Nahrungsmittel und glutenhaltige Produk-
te. Ein Erndhrungstagebuch, das in Verbindung mit Migrdneereignissen gefihrt
und arztlich ausgewertet wird, kann ein hilfreiches Instrument zur Identifikation
von Triggern sein. Dieses Vorgehen wird jedoch durch eine teilweise wesentliche
Verzégerung zwischen Konsum und Migraneereignis sowie durch Vorhandensein
anderer Trigger haufig erschwert [15, 37]. In einer systematischen Literaturiber-
sicht wurden 43 Studien zur Rolle von Didten und Ernahrung bei Migrane identi-
fiziert. Davon befassten sich 20 Studien mit den Triggerfaktoren der Migrane,
wahrend zwolf Studien spezifische therapeutische Didten untersuchten. Die Er-
gebnisse dieser Studien zeigten, dass Didten mit niedrigem Zucker- und Fettanteil,
vegane fettarme Didten, ketogene Didten sowie die ,Dietary Approaches to Stop
Hypertension”-(DASH-)Diat positive Effekte auf verschiedene Migraneparameter
hatten. Die DASH-Diat zeichnet sich durch einen hohen Anteil an Obst, GemUse,
Geflugel, Fisch und Nissen aus und konnte in diesen Studien positive Auswirkun-
gen auf Attackenhaufigkeit und -intensitat zeigen [38]. Die ketogene Didt wird
aufgrund ihrer Forderung von Ketonkdrpern als neuroprotektiv und entzindungs-
hemmend betrachtet und kdnnte durch eine Verbesserung der mitochondrialen
Funktion zur Migraneprophylaxe beitragen. Ebenso zeigen Didten mit einem aus-
gewogenen Verhdltnis von Omega-3- und Omega-6-Fettsauren positive Effekte,
da sie entzindungshemmend wirken und die Gefaf3regulation verbessern [1].

Trinkverhalten

Neben der Erndhrung spielt auch ein addquates Trinkverhalten eine wichtige Rolle
in der nicht pharmakologischen Migréaneprophylaxe. Dehydration wird haufig als
Triggerfaktor fir Migréneattacken beschrieben. Bereits ein geringer Flussigkeits-
mangel kann neuronale und vaskulére Prozesse unginstig beeinflussen und das
Attackenrisiko erh6hen. Eine prospektive randomisierte Studie konnte einen Rick-
gang der Migranetage durch die zusatzliche Aufnahme von 1,5 | Wasser pro Tag
belegen [39]. Neben der reinen Trinkmenge sollte auch der Konsum koffeinhaltiger
Getranke berUcksichtigt werden, da ein plotzlicher Koffeinentzug Kopfschmerzen
beginstigen kann. Es wird empfohlen, bei Migrdnepatienten eine gleichmaRige
FlUssigkeitszufuhr von mindestens 1,5 bis 2 | tdglich sicherzustellen und eine ab-
rupte Reduktion des Koffeinkonsums zu vermeiden [1].
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Alltagsmanagement

Ein effektives Alltagsmanagement spielt eine zentrale Rolle bei der Bewaltigung
von Migrdne. Individuelle Trigger wie Stress, Schlafmangel oder bestimmte Nah-
rungsmittel kdnnen durch strukturierte Tagesabldufe, regelmafRigen Einsatz von
Entspannungstechniken und eine bewusste Lebensweise besser kontrolliert wer-
den. MigranetagebUcher und digitale Anwendungen helfen dabei, Muster zu er-
kennen, Ausldser zu identifizieren und Therapieerfolge zu dokumentieren [1].

Migranetagebuch

Migranetagebicher sind ein wertvolles Instrument fir Betroffene und Behandeln-
de, um die individuellen Ausléser, den Verlauf und die Behandlungseffekte von
Migrane besser zu verstehen und zu kontrollieren. Durch die systematische Erfas-
sung von Faktoren wie Stress, Schlafstérungen, Erndhrung und weiteren potenziel-
len Triggern kdnnen Zusammenhéange identifiziert werden, die zur Pravention und
Therapieanpassung beitragen. Die regelmafiige Dokumentation von Schmerz-
intensitat, -dauer und Begleitsymptomen ermdglicht es, Muster zu erkennen und
die Wirksamkeit von Behandlungsstrategien zu bewerten [40].

Digitale Gesundheitsanwendungen

Seit den 1990er-Jahren werden digitale Ansatze zur Migrénediagnose und -the-
rapie erforscht. Mit der Verbreitung von Smartphones entstanden spezialisierte
Apps zur Verlaufsdokumentation, Verhaltenstherapie und Forschung. Sie bieten
innovative Features wie Chatbots und digitale Selbsthilfegruppen, verbessern die
Adhéarenz und ermdglichen eine prazisere Therapieanpassung [1]. Aktuelle Ent-
wicklungen umfassen zertifizierte digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA), die
speziell zur Migraneprophylaxe zugelassen sind. Eine solche Anwendung basiert
auf individualisierter Erndhrungsoptimierung durch kontinuierliche Blutzucker-
messung und gibt personalisierte Didtempfehlungen zur Stabilisierung des Blut-
zuckerspiegels. In klinischen Studien fUhrte dies zu einer signifikanten Reduktion
der monatlichen Migranetage (im Mittel um ca. 2,6 Tage) [1]. Die Methode eignet
sich besonders bei episodischer Migrane, wenn medikamentdse Prophylaxe nicht
gewinscht oder moglich ist; sie ist jedoch nicht fir Patienten mit insulinpflichti-
gem Diabetes mellitus geeignet. Bei vielen Apps fehlen jedoch die wissenschaft-
liche Evaluation und die Leitlinienkonformitdt. Die Aufnahme ins ,digital health
applications”-(DiGA-)Verzeichnis des Bundesinstitutes fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) setzt Datenschutz, Informationssicherheit und nachgewiese-
ne Effektivitat voraus [41].
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Der hohe Leidensdruck von Migrénepatienten erfordert dringend effek-
tive Behandlungen zur Verbesserung der Lebensqualitat.

Eine Kombination aus medikamentdsen und nicht pharmakologischen
Therapien zeigt vielversprechende Ergebnisse.

Nicht pharmakologische Ansatze sind wirksam, gut vertraglich und indi-
viduell anpassbar.

Das Ziel ist eine Reduktion der Haufigkeit, Intensitat und Dauer von Mi-
graneattacken und eine Verbesserung der Lebensqualitat.

Zudem soll das Risiko von medikamenteninduzierten Kopfschmerzen
durch alternative Methoden minimiert werden.

Migranepatienten zeigen eine Dysfunktion in der mitochondrialen Energie-
gewinnung, was einen héheren Bedarf an Magnesium, Riboflavin und
Coenzym Q10 zur Folge hat.

Studien belegen, dass die Supplementierung der genannten Mikronahr-
stoffe die Haufigkeit und Intensitat von Migréneattacken signifikant ver-
ringern kann.

Insgesamt bietet die Kombination von nicht pharmakologischen Ansatzen
und Supplementierung eine nachhaltige Losung zur Migraneprophylaxe.
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— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Was gehért nicht zur Pathophysiologie der
Migrane?

D Eine Dysfunktion der mitochondrialen Energie-
gewinnung

O Eine Beteiligung des trigeminovaskularen Systems

D Eine chronische virale Infektion

(O Eine ,cortical spreading depression” (CSD)

(O Eine neurovaskulare Dysregulation

) Welche Aussage zu medikamentenassoziierten
Kopfschmerzen ist falsch?

(O sie treten auf, wenn Schmerzmittel zu haufig ein-
genommen werden.

D Triptane kdnnen dazu beitragen, wenn sie an mehr
als funf Tagen pro Monat genutzt werden.

(O Eine Medikamentenpause ist oft notwendig, um
das Problem zu [6sen.

O pie Hauptursache ist eine unzureichende Medika-
mentendosis.

D NSAR kénnen medikamenteninduzierte Kopf-
schmerzen verursachen.

) Ergénzen Sie die Aussage korrekt:
Zur Diagnosestellung einer Migrane ohne Aura
gehoren mindestens ...

D zwei Attacken mit Aura.

(O drei Attacken mit beidseitigem Schmerz.

(O funf Attacken mit typischen Migrénecharakte-
ristika.

(O zehn Attacken mit leichten Kopfschmerzen.
O zwei auffallige MRT-Befunde.

) Was gehért nicht zu den Definitionskriterien
einer Migrane mit Aura?
D Visuelle Phdnomene wie Flimmerskotome

(O Daver der Aura-Symptome zwischen finf und
60 Minuten

(O AusschlieBlich beidseitige Schmerzlokalisation

(O Magliche motorische Defizite bei familizrer hemi-
plegischer Migrane

O pie Kopfschmerzphase folgt meist innerhalb von
60 Minuten nach der Aura.

) Welche Aussage iber die Rolle von Mikronizhr-
stoffen bei Migrane ist richtig?

(O Eisenmangel ist der wichtigste Risikofaktor fur
eine mitochondriale Dysfunktion.

@) Kaliummangel ist der wichtigste Risikofaktor fur
eine mitochondriale Dysfunktion.

(O Magnesium ist essenziell fir die mitochondriale
Funktion bei Migranepatienten.

D Die hochdosierte Gabe von Zink wird in der
deutschen Leitlinie empfohlen.

(O Fluoridsubstitution wird in der Migréneprophylaxe
empfohlen.

) Welche der folgenden Aussagen iiber die Rolle
von Mikronahrstoffen ist falsch?

(O Riboflavin ist essenziell fir die Funktion der mito-
chondrialen Atmungskette.

(O Riboflavin kann die Haufigkeit von Migrane-
attacken reduzieren.

D Mitochondriale Dysfunktionen werden als ein
Faktor in der Entstehung von Migréne betrachtet.

(O Jodmangel wird haufig mit einem erhohten
Migranerisiko in Verbindung gebracht.

@) Coenzym Q10 kann die Intensitdt von Migrane-
anfdllen (oder Migrdneattacken) reduzieren

§) Fir welche nicht pharmakologische Behandlung
besteht gemaf der deutschen Leitlinie kein
Wirksamkeitsnachweis in der Migraneprophy-
laxe?

D Magnesium

(O RegelmiRige korperliche Aktivitat

(O Biofeedback

(O Probiotika

(O Kognitive Verhaltenstherapie
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CME- Frage boge N (Fortsetzung)

) Ergénzen Sie die Aussage korrekt:
Ein Vorteil der progressiven Muskelentspan-
nung (PMR) in der Migrénetherapie ist ...

(O die Wirksamkeit bereits nach einmaliger Anwen-
dung.

(O die Wirksamkeit als Akuttherapie.

D die schnelle Erlernbarkeit.

D eine messbare Verbesserung der zerebralen
Durchblutung.

O die gezielte Hemmung der trigeminalen Schmerz-
bahnen.

) Was zihlt nicht zu den Triggerfaktoren einer
Migréneattacke?

D Alkoholische Getranke

(O UbermaRige Flissigkeitsaufnahme

(O Bestimmte Nahrungsmittel wie Schokolade oder
Rotwein

(O stress und hormonelle Schwankungen
(O schlafmangel

) Welche Ernahrungsform wird als Teil der
Migréneprophylaxe nicht durch Studiendaten
gestitzt?

(O Fettarme Ernahrung

(O Zuckerarme Ernshrung

(O Ketogene Ernahrung

(O DASH-Dist

(O Alkaline-Dist
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