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Akuttherapie der Migräne mit oder ohne Aura  
bei Erwachsenen

Migräne  

Für Kopfschmerzen besteht eine Lebenszeitprävalenz von etwa 66 %, für Migräne von 12 

bis 16 % (1). Frauen sind zwei bis dreimal so häufig von Migräne betroffen wie Männer. 

Migräne ist einerseits eine häufige Ursache für vorübergehende, jedoch erhebliche kör-

perliche Einschränkungen und andererseits aber auch mit anderen Erkrankungen wie bei-

spielsweise Depression, Angsterkrankungen und vaskulären Erkrankungen assoziiert (1). 

 

Evidenzbasierter Behandlungsstandard: Akuttherapie  

Migräneattacken leichter bis mäßiger Intensität können mit Acetylsalicylsäure (1000 mg 

als Brausetablette), Paracetamol (1000 mg als Tablette oder Suppositorium) oder einem 

nichtsteroidalen Antirheumatikum (NSAR, z. B. Ibuprofen 400 bis 600 mg als Tablette 

oder Suppositorium) behandelt werden (2). Bei Übelkeit und Erbrechen ist die Zugabe 

von Metoclopramid zu einem Analgetikum bzw. NSAR sinnvoll und kann die Wirkung von 

Analgetika verbessern (3). Bei Erbrechen sollten Analgetika vorzugsweise als Suppositorien 

eingenommen werden. 

   Vor der Einführung der Triptane waren Ergotamin und Dihydroergotamin Mittel der 

Wahl zur Behandlung starker Migränekopfschmerzen. Sie sind jedoch den Triptanen hin-

sichtlich der Wirksamkeit und Nebenwirkungen unterlegen und werden daher inzwischen 

praktisch nicht mehr eingesetzt (2, 4).  

   Bei schweren Migräneattacken, die nicht auf ein Analgetikum oder NSAR ansprechen, 

ist eine Behandlung mit einem Triptan sinnvoll. Triptane sind den unspezifischen Analgetika 

und Ergotaminpräparaten hinsichtlich der Wirksamkeit bei Migräne überlegen (4). Aktuell 

sind sieben Triptane verfügbar, die sich hinsichtlich ihrer Wirklatenz, Wirkstärke und Wirk-

dauer unterscheiden. Im Vergleich zu Sumatriptan sind bei oraler Einnahme Rizatriptan 

und Eletriptan rascher wirksam, Naratriptan und Frovatriptan sind dagegen eher verzögert 

wirksam (2). Die stärker und rascher wirksamen Triptane sind in der Regel auch mit stär-

keren Nebenwirkungen behaftet. Häufige Nebenwirkungen der Triptane sind Übelkeit, 

Schwin del, Parästhesien und Müdigkeit.  

   Wenn die Wirkung verschiedener Triptane bei oraler Applikation unzureichend ist, sollte 

eine parenterale Anwendung erfolgen. Der schnellste Wirkeintritt und die höchste Wirk-

samkeit ist für die subkutane Gabe von Sumatriptan belegt, die Wirkung setzt hier nach 

etwa zehn Minuten ein (5). Nachteile dieser Applikationsform sind allerdings die höhere 

Rate an Nebenwirkungen und die deutlich höheren Kosten. Alternativ ist die Kombination 

eines oralen Triptans mit ASS oder einem NSAR wirksamer als die jeweilige Monosubstanz 

(4). Bei Migräne mit frühem Auftreten von Übelkeit und Erbrechen empfiehlt sich eine Ap-

plikation der Triptane als Nasenspray, Suppositorium oder subkutan. Je früher ein Triptan 

appliziert wird, umso besser wirkt es. Um aber einen Kopfschmerz durch Übergebrauch 

von Schmerz- oder Migränemitteln zu vermeiden, sollten Triptane erst eingenommen 

werden, wenn der Patient den Kopfschmerz sicher als Migräneattacke identifizieren kann. 

Bei Triptanen gibt es einen fast linearen Zusammenhang zwischen der Einnahmehäufigkeit 
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  Einige Triptane (Almotriptan, Naratrip- 
  tan, Sumatriptan) sind in kleinen Packun- 
  gen mit zwei Tabletten als nicht ver- 
  schreibungspflichtige Arzneimittel erhält- 
  lich. Sie können bei gelegentlich auftre- 
  tenden Migräneattacken eingesetzt wer- 
  den, sind aber für die Behandlung von  
  häufig auftretenden Migräneattacken un- 
  geeignet. Hierzu hat kürzlich der G-BA  
  klargestellt, dass verschreibungspflich- 
  tige Packungsgrößen nicht unwirtschaft- 
  lich sind, wenn die Migräneattacken  
  mehrmals pro Monat auftreten.  

  Mehr dazu: Beitrag auf Seite 196.
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und dem Risiko der Entwicklung eines Kopfschmerzes durch Übergebrauch von Medika-

menten (6). Bei einer hohen Frequenz von Migräneattacken ist daher eine prophylaktische 

Therapie sinnvoll (siehe (7)). Prinzipiell sollten Wirkstoffe zur Akuttherapie der Migräne 

durch schnittlich nicht häufiger als an zehn Tagen pro Monat eingenommen werden, um 

einer Chronifizierung von Kopfschmerzen zu vermeiden. Bei Migräne mit Aura wird die 

Applikation eines Triptans aus Sicherheitsgründen erst nach der Auraphase empfohlen.  

   Eine in der klinischen Praxis häufige Behandlungsentscheidung betrifft Patienten mit 

kar diovaskulärem Risikoprofil. Triptane sind Agonisten am Serotonin-HT1B/-HT1D-Rezeptor 

und besitzen vasokonstriktive Eigenschaften vorwiegend im extrazerebralen arteriellen Sys -

tem. Aus theoretischen Gründen besteht daher eine Kontraindikation gegen Triptane bei 

erhöhtem kardiovaskulärem Risikoprofil (u. a. koronare Herzerkrankung, Zustand nach 

Schlag anfall, unkontrollierte arterielle Hypertonie). Diese Patienten konnten bis Einführung 

von Lasmiditan (siehe unten) lediglich mit konventionellen Analgetika und NSAR behan -

delt werden. Zumindest bei Patienten ohne diese vaskulären Kontraindikationen sprechen 

populationsbezogenen Studien gegen ein relevantes vaskuläres Risiko durch Triptane (8-

10). Aussagekräftige epidemiologische Daten für Patienten mit koronarer Herzerkrankung 

und anderen vaskulären Kontraindikationen liegen allerdings nicht vor. Eine retrospektive 

Schätzung geht davon aus, dass in den USA bis zu 20 % der Patienten mit Migräne Kon-

traindikationen gegen Triptane haben (11). Epidemiologische Daten der deutschen Bevöl-

kerung hierzu sind nicht bekannt.  

   Theoretisch können Triptane bei gleichzeitiger Anwendung mit anderen serotonergen 

Arzneimitteln, z. B. selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-Nor-

adrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI), trizyklische Antidepressiva (TCA) oder Mono-

aminoxidase (MAO)-Hemmer zu einem Serotoninsyndrom führen, in der klinischen 

Praxis ist dies jedoch sehr selten (2). Da Eletriptan, Naratriptan und Frovatriptan kaum 

über das MAO-System metabolisiert werden, kann das Risiko durch Einsatz dieser Wirk-

stoffe weiter minimiert werden. 

   Von den beiden neuen, seit 2022 zur Akuttherapie der Migräne in Deutschland zugelas-

senen Wirkstoffen Rimegepant und Lasmiditan, ist bisher nur Lasmiditan (Rayvow®) auf 

dem deutschen Markt zum 1. März 2023 eingeführt worden. Lasmiditan ist ein Wirkstoff 

aus der Gruppe der „Ditane“, es handelt sich um Serotonin-HT1F-Rezeptoragonisten ohne 

vasokonstriktive Wirkung an den Koronararterien. Lasmiditan ist daher im Gegensatz zu 

Triptanen auch für Patienten mit deutlich erhöhten vaskulären Risikofaktoren zugelassen, 

obwohl Studien zu dieser Population bisher fehlen (2). Der Gemeinsame Bundesausschuss 

hat zwischenzeitlich die Nutzenbewertung von Lasmiditan nach § 35a SGB V abgeschlossen 

(12). Der Zusatznutzen von Lasmiditan ist für Erwachsene mit Migräne mit oder ohne Aura, 

die einer Akutbehandlung bedürfen, nicht belegt. Der pharmazeutische Unternehmer 

legte für die genannte Patientengruppe keine Daten zur Bewertung des Zusatznutzens von 

Lasmiditan gegenüber der zweckmäßigen Vergleichstherapie vor. Die drei vorgelegten 

Studien LAHJ (SAMURAI), LAHK (SPARTAN) und LAIJ (CENTURION) sind randomisierte 

kontrollierte Studien, die Lasmiditan mit Placebo bei der Akutbehandlung der Kopf-

schmerzphase von Migräneattacken mit oder ohne Aura vergleichen. Im indirekten 

Vergleich ist Lasmiditan ähnlich wirksam, wie Triptane (2). Wegen zentralen Nebenwir-

kungen (Schwindel, Müdigkeit) muss mindestens acht Stunden nach Einnahme von Las-
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miditan auf das Führen von Kraftfahrzeugen verzichtet werden. Die Kosten für Lasmiditan 

sind etwa zehnfach höher im Vergleich zu den Triptanen.  

 

Versorgungssituation in Deutschland  

Die medizinische Behandlung von Patienten mit Migräne in Deutschland ist verbesse-

rungswürdig. In einer großen, für die erwachsene Bevölkerung in Deutschland repräsen-

tativen Studie zeigte sich, dass etwa drei Viertel der Patienten mit Migräne zur Attacken-

behandlung verschreibungsfreie Analgetika einnehmen (13). Zu dem gleichen Ergebnis 

kam eine große retrospektive Beobachtungsstudie in Deutschland, in der nur 21,2 % der 

Patienten mit Migräne ein Triptan zur Attackenbehandlung verschrieben wurde, 74,2 % 

dagegen ein Analgetikum bzw. NSAR (14). In einer weiteren epidemiologischen Studie be-

handelten nur 11 % der Teilnehmer mit Migräne in Deutschland Attacken mit einem Triptan 

(15). Über ein Drittel der Migränepatienten, die sich in einer deutschen Spezialambulanz 

vorstellte, hatte zuvor keine Attackenbehandlung gemäß Leitlinien erhalten (16). 
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