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Migräne und migräneartige Kopfschmerzen sind weitverbreitete, genetisch beeinflusste neurologische 
Erkrankungen, die durch wiederkehrende, moderate bis starke, pulsierende Kopfschmerzen gekennzeichnet sind. Sie 

treten in der Regel einseitig, aber bisweilen auch beidseitig auf. Ein indivduelles N.A.P.-Programm erwies sich im 
Praxisfall als hilfreich.

Ein  Be i t rag  von Danie l  Völker,  Tom Heinze,  Renata  Horst  und Eyk  Sch i l le r

Neuroorthopädischer Ansatz bei Migräne

Gewitter im Kopf

Schmerzen, die mit Migräne zusammenhängen, halten oft 
mehrere Stunden bis zu mehreren Tagen an und gehen 
häufig mit Übelkeit sowie einer gesteigerten Empfindlich-
keit gegenüber Licht, Geräuschen oder Gerüchen einher. 
Weitere charakteristische Symptome können Erbrechen, 
kognitive Dysfunktion, Allodynie und Schwindel beinhal-
ten (1). Körperliche Aktivität kann außerdem die Kopf-
schmerzsymptome verschlimmern  (2). Weltweit zählt 
Migräne zu den führenden Ursachen krankheitsbedingter 
Behinderungen und betrifft rund 1,04 Milliarden Men-
schen (3). Die Prävalenz beträgt etwa 10–15 Prozent, wobei 
Frauen je nach Altersgruppe zwei- bis dreimal häufiger 
betroffen sind als Männer (4).

Neben den belastenden Kopfschmerzen erhöht Migräne 
sogar das Risiko für ischämische Schlaganfälle und ist oft 
mit psychischen Begleiterkrankungen wie Angststörungen 
oder Depressionen assoziiert (5). Besonders junge Erwach-
sene im Alter von 30 bis 45 Jahren zeigen ein erhöhtes 
Risiko (zwischen 25 und 40 Prozent) für Schlaganfälle im 
Zusammenhang mit Migräne (6).

Die Internationale Klassifikation der Kopfschmerzerkran-
kungen unterscheidet sechs verschiedene Migränety-
pen (5), darunter die Migräne mit und ohne Aura sowie 
die chronische Migräne. Zudem stellen Formen wie die 
vestibuläre oder menstruelle Migräne weitere Subtypen dar 
(siehe Infokasten).

Die Ursachen der Migräne sind komplex und multifakto-
riell. Sie umfassen unter anderem genetische Veranlagun-
gen, eine gestörte neuronale Erregbarkeit, zentralnervöse 
Sensibilisierungsprozesse, vasodilatative Veränderungen 
und neurogene Entzündungsreaktionen (7, 8).

Auslöser, Triggerfaktoren und 
Management
In einer Untersuchung von Kelman (9) wurden zahlreiche 
migräneauslösende Faktoren ermittelt. In Abbildung 1 sind 
diese nach dem prozentualen Auftreten dargestellt. Ob die 
Faktoren Auslöser oder eher Folgen der Migräne sind, ist 
noch nicht vollständig geklärt. Für die Anamnese, Befund-
erhebung, Verlaufskontrolle und/oder die Patienteneduka-
tion kann die Ermittlung der individuellen Faktoren 
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hilfreich sein. Das Ergebnis sollte aber nicht eine konse-
quente Triggervermeidung sein, sondern vielmehr ein 
Management der Faktoren, sodass diese nicht in der Summe 
das sprichwörtliche „Fass zum Überlaufen“ bringen. Ein 
konsequentes Vermeiden könnte dagegen eher Stress und 
Ängste erzeugen. Wenn eine Patientin als die auslösenden 
oder verstärkenden Triggerfaktoren sind viel Stress bei der 
Arbeit, Nackenschmerzen und bei Wetterumschwung 
benennt, sollte sich die Patientin bewusst machen, bei 
besonders stressigen Tagen oder bei Wetterumschwüngen 
Bewegungspausen einzulegen, die Arbeitslast des Tages gut 
zu verteilen und stressreduzierende Methoden, wie Atem-
übungen und Yoga, anzuwenden, um so der Summation 
der Faktoren entgegenzuwirken (10, 11).

Allgemeine Therapieansätze
Das therapeutische Ziel besteht darin, die Kopfschmerzat-
tacken zu reduzieren, Begleitsymptome zu lindern und das 
Wiederauftreten von Anfällen zu minimieren. Zur Behand-
lung werden u. a. verschiedene pharmakologische Ansätze 
genutzt, darunter nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), 
β-Blocker, Kalziumkanalblocker oder Antidepressiva. Diese 
werden durch nicht-pharmakologische Maßnahmen wie 
verhaltenstherapeutische Interventionen oder komplemen-
tärmedizinische Maßnahmen ergänzt. Die Therapietreue 
kann jedoch häufig durch (medikamentöse) Nebenwirkun-
gen wie Müdigkeit oder gastrointestinale Beschwerden 
beeinträchtigt werden. In manchen Fällen kann sich auch 
eine Medikamentenabhängigkeit entwickeln. In der Phy-
siotherapie können neben der Patientenedukation auch 

ICD-Klassifikation zur Migräne
• G43.0 Migräne ohne Aura [Gewöhnliche 

Migräne]

• G43.1 Migräne mit Aura [Klassische Migräne]

• G43.2 Status migraenosus

• G43.3 Komplizierte Migräne

• G43.8 Sonstige Migräne

• G43.9 Migräne, nicht näher bezeichnet
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Kombinationen aus manualtherapeutischen, bewegungs-
therapeutischen und atemtherapeutischen Maßnahmen 
eingesetzt werden. Im Fokus der Diagnostik und Behand-
lung stehen die Halswirbelsäule und Brustwirbelsäule, das 
Kiefergelenk und die umliegende Muskulatur sowie die 
Körperhaltung/-aufrichtung (statisch und dynamisch) und 
das subjektive Stressempfinden.

Wechselwirkungen  
umgebender Strukturen
Eine integrative Vorgehensweise, die die Wechselwirkun-
gen zwischen der Kopfhaltung und der Halswirbelsäule 
(HWS), den Kiefergelenken sowie den umgebenden Struk-
turen untersucht, die unter anderem an dem Schluckvor-
gang beteiligt sind, untersucht (12–14), bietet einen 
vielversprechenden Ansatz zur Reduzierung zentraler Sen-
sibilisierung (15). In diesem Zusammenhang spielen die 
funktionelle Biomechanik rund um die Kiefer- und Kopf-
gelenke, die kontraktilen und nicht-kontraktilen Struktu-
ren im Bereich der Halswirbelsäule sowie das Zungenbein 
und der Schultergürtel eine besonders große Rolle.

Anatomie der HWS sowie der Kopf- und 
Kiefergelenke

Für Aktivitäten wie die Aufrechterhaltung der Kopfhal-
tung, Sprechen und Schlucken, Unterkiefer- und Armbe-
wegungen sowie für diverse andere bedarf es einer ideal 
abgestimmten Biomechanik und neuromuskulären Steue-
rung. Besonders die kranialen Abschnitte des Halswirbel-
säulensystems haben einen großen Einfluss auf die 
Beweglichkeit des Kopfes und die propriozeptive Wahr-
nehmung. Um eine ausgewogene und situationsbezogen 
sinnvolle Kopfhaltung zu gewährleisten, müssen die 
propriozeptiven Informationen zusammen mit denen aus 

den visuellen und vestibulären Systemen verarbeitet und 
abgeglichen werden, damit der Mensch sein Gleichgewicht 
hält. Kommt es zu zeitlichen und/oder quantitativen Dif-
ferenzen bei der Informationsverarbeitung, etwa aufgrund 
von Fehlstellungen der Kopfgelenke und/oder der Hals-
wirbelsäule, können diese nicht nur zu lokalen Beschwer-
den im Nackenbereich, sondern auch zu neuronalen 
Fehlinterpretationen der Situation führen. Diese „Verwir-
rung in Gehirn“ kann auch Kopfschmerzen und Migräne 
begünstigen (16).

Die temporomandibulären Gelenke sind funktionell eng 
mit den Kopfgelenken, der HWS und dem Schultergürtel 
verwoben. Besonders durch das Zungenbein und die 
umliegenden Muskeln (M. digastricus, M. omohyoideus, 
M. sternohyoideus) sind diverse funktionelle Verbindun-
gen zwischen Unterkiefer, Zungenbein, Kopfgelenken, 
Halswirbelsäule und Schultergürtel gegeben. Fehlfunktio-
nen des Kiefergelenks, etwa durch veränderte okklusale 
Verhältnisse, parafunktionelle Bewegungsmuster oder 
mechanische Überlastungen, können zu Schutzreaktionen 
in der umgebenden Muskulatur führen, die über den 
HWS-Komplex kompensiert werden und Beschwerden bis 
in den Kopfbereich verursachen können. Genauso kann 
eine Instabilität der Halswirbelsäule diverse Dysfunktio-
nen für den stomatognathen Bereich zur Folge haben, die, 
beispielsweise zu einem veränderten Schluckmuster und/
oder Mundöffnung führen kann. Somit können aufstei-
gende Über- und Fehlinformationen aus diesen Körper-
abschnitten zur erhöhten Sensibilisierung des 
Zentralnervensystems führen.

Der Einfluss des Nervus trigeminus
Der N. trigeminus ist der sensible Hauptnerv des Kopfes 
und spielt eine zentrale Rolle bei der Wahrnehmung 

Abbildung 1: Triggerfaktoren für Migräne, modifiziert nach (9)
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Daraufhin können Spannungsänderungen des M. omo-
hyoideus im Bereich der Halsfaszien häufig zu Lymphab-
flussstörungen führen.

Funktionelle Anatomie als  
Grundlage der Therapie
Die Untersuchung der funktionellen Anatomie von HWS, 
Kopf- und Kiefergelenken, orofazialer Muskulatur, nicht-
kontraktilen Strukturen sowie deren Dysfunktionsketten 
ermöglicht eine präzise Diagnose, Ursachenhypothese und 
eine zielgerichtete Behandlung. Kopfschmerzen sind oft das 
Ergebnis von diversen Wechselwirkungen zwischen ver-
schiedenen Körperstrukturen; eine gezielte physiotherapeu-
tische Behandlung sollte diese Komplexität ansprechen.

Neuroorthopädischer Therapieansatz

N.A.P. ist eine neuroorthopädische Therapie, die zum Ziel 
hat, motorische Strategien im Alltag zu fördern. Basierend 
auf wissenschaftlicher Erkenntnis, dass kortikale Netz-
werke aktivitätsabhängig sind, beeinflusst der N.A.P.-
Therapeut Körperstruktur- und funktion innerhalb 
sinnvoller und relevanter Alltagshandlungen.

Nachfolgend werden Behandlungstechniken nach den The-
rapiemethoden der N.A.P.-Therapie an einer Patientin vor-
gestellt, die an Migräne leidet. Das Ziel ist, die notwendigen 
biomechanischen Voraussetzungen im Bereich der Hals-
wirbelsäule (HWS) zu ermöglichen, um die adäquate Aus-
richtung des Kopfes zu herzustellen und die umliegende 
Muskulatur in ihrer exzentrischen Funktion zu fördern. 
Hierfür werden die entsprechenden Körperstrukturen inner-
halb ihrer relevanten Funktionen beeinflusst.

Praxisfall

Die 39-jährigen Frau A. hat seit der Pubertät Migräne 
mit Aura, die in unregelmäßigen Abständen auftritt. Der 
typische Kopfschmerz ist einseitig (meist am rechten 
Hinterkopf beginnend) und wandert über den Kopf und 
Schläfe in Richtung des rechten Auges, des Oberkiefers, 
des Nackens und der rechten Schulter. Ihre Beschwerden 
werden durch Bewegung und Licht verstärkt. Besonders 
in Stresssituationen und bei starken Abweichungen in 
ihrer Alltagsroutine (beispielsweise langes Ausschlafen, 
früher Arbeitsbeginn) kommt es vermehrt zu Migräne-
attacken.

In der physiotherapeutischen Untersuchung zeigte sich 
bereits in der Inspektion eine erhöhte Schutzspannung der 
Muskulatur im Bereich des Schultergürtels auf der linken 
Seite. Der Kopf war im Sitz und Stand leicht nach vorn ver-
lagert, was auf eine verminderte exzentrische Aktivität der 
suboccipitalen Muskeln und der kopfausrichtenden Mus-
kulatur, z.  B. des M.  sternocleidomastoideus, hinweisen 
kann (15). Bewegungen des Kopfes in die Lateralflexion 
links, Rotation nach rechts und Flexion, sowie Überkopf-
bewegungen des linken Armes, zeigten sich in der Funk-
tionsuntersuchung limitiert. Bei Kopfrotation links wurde 
zudem mit einer Extension in den oberen Segmenten am 

von Schmerz-, Temperatur- sowie taktilen Reizen, Muskel- 
und Gelenkaktionen. Er innerviert außerdem motorisch 
die Kaumuskulatur. Seine sensiblen Kerngebiete reichen 
vom Mittelhirn bis in das verlängerte Rückenmark und wei-
sen enge Beziehungen u. a. zu den Spinalsegmenten C1 bis 
C3 der HWS auf (17). Dies bedeutet, dass sich afferente 
Informationen, die beispielsweise ihren Ursprung aufgrund 
einer Dysfunktion im Kiefergelenk oder in der Kaumusku-
latur haben, über den N. trigeminus übertragen und als 
Missempfindungen bis hin zu Schmerz in den Bereichen 
von Kopf, Hals und Gesicht empfunden werden können.

Trigeminale Schmerzen können dabei oft mit Verspannun-
gen in der Kaumuskulatur sowie in den Muskeln der HWS 
und des Nackens korrelieren und diagnostiziert werden. 
Es ist daher von entscheidender Bedeutung, die Rolle des 
Trigeminusnervs in der Schmerzübertragung zu verstehen, 
und diesen in der Befundung und Behandlung von Mig-
räne und Schmerzpatienten zu berücksichtigen (18).

Schlüssel zur Schmerzlinderung
Die orofaziale Muskulatur, zu der die mimische und 
Schlundmuskulatur, vor allem aber die Kaumuskulatur 
(M.  masseter, M.  temporalis, M.  digastricus und die 
Mm. pterygoidei) gehören, weist ein enges funktionelles 
Zusammenspiel mit der HWS und den Kopfgelenken auf. 
Diese Muskulatur kann bei Instabilität der gesamten Wir-
belsäule, Kopfhaltungsstörungen und beispielsweise Bru-
xismus zu Verspannungen führen, welche sich auf die 
Nackenmuskulatur auswirken.

Die Rolle der Kaumuskulatur bei der Entstehung von 
Kopfschmerzen wird in der Literatur häufiger disku-
tiert (19). Fehlfunktionen im Kiefergelenk können über 
die Kaumuskulatur eine Dysbalance in der Muskulatur der 
HWS und des Nackens hervorrufen, was wiederum die 
Schmerzempfindlichkeit im Kopfbereich steigert.

Ebenso spielt die Halsmuskulatur eine große Rolle: Beson-
ders der M.  digastricus (Suprahyoidalmuskel), der 
M. omohyoideus (Infrahyoidalmuskel), der M. sternoc-
leidomastoideus, die Mm. scaleni und der M. trapezius 
beeinflussen nicht nur die Kopf- und Unterkieferhaltung, 
sondern auch die Lymphzirkulation im Halsbereich. Der 
M. digastricus beispielsweise hat nicht nur Einfluss auf 
den Unterkiefer und das Hyoid, sondern auch indirekt auf 
die Kopfhaltung. Bei fixiertem Hyoid und nicht in Okklu-
sion befindlichem Unterkiefer kann der hintere Anteil des 
M. digastricus bei der Reklination des Kopfes beteiligt 
sein. Des Weiteren spielt der M. omohyoideus, der das 
Zungenbein mit dem Schulterblatt verbindet, eine wich-
tige Rolle bei der Schulterelevation sowie der Lymph- und 
Blutzirkulation, besonders für die V. jugularis interna. Der 
M. omohyoideus ist faszial mit der mittleren Halsfaszie 
verbunden, die ebenfalls die V.  jugularis interna 
umschließt. Somit wird ermöglicht, dass bei Kopfseitnei-
gung und -rotation das Lumen der Vene nicht beeinträch-
tigt wird und der venöse Abfluss aufrechterhalten werden 
kann. Der Lymphabfluss des vorderen Halsdreiecks erfolgt 
in die Jugularvene vor deren Durchtritt durch die Faszie. 
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Bewegungsende kompensiert. Bei der Palpa-
tion waren besonders der M. trapezius Pars 
descendens und die Mm.  suboccipitales 
druckdolent.

Bei vielen Menschen mit Migräne bilden 
diese Muskeln gemeinsam mit dem M. tem-
poralis eine Ansatzstelle zur Milderung 
ihrer Symptomatik. Durch die Behandlung 
dieser Muskeln ließ sich die Häufigkeit und 
Intensität von Kopfschmerzattacken redu-
zieren (20). Die Anamnese wurde mithilfe 
des Kieler Kopfschmerzfragebogens (21), 
des HIT-6 (22) und des ZipT-Screening-
bogens (23) durchgeführt, um den Sta-
tus quo, sowie mögliche Komplikationen 
und Red Flags zu identifizieren. Damit ist 
eine Baseline für den weiteren Therapiever-
lauf geschaffen.

Aus der Anamnese und Untersuchung ließ 
sich daher folgendes Therapieziel vereinba-
ren: Die Patientin ist in Stresssituationen 
durch eine individuell angepasste Bewälti-
gungsstrategie (z. B. Elastizitätstraining der 
betroffenen Muskeln und Entspannungsme-
thoden) belastbarer. Diese wendet sie mindes-
tens dreimal pro Woche über die nächsten 
sechs Wochen selbstständig an. Dokumen-
tiert werden u. a. das Auftreten, die Intensität 
und die Dauer der Kopfschmerzen mithilfe 
eines Migränetagebuchs und einer Selbstaus-
kunft.

Ausgewählte Behandlungstechniken

Retraktionsübung: Förderung der Kopf-
Retraktion und tiefe Nackenstabilisation

Zunge schlecken: Förderung der Gleitfähigkeit und 
Ernährung der Hirnnerven

Tabelle: Effekte vor und nach der Behandlung.

Vor der Behandlung Nach der Behandlung

Kopf-
rotation 

links

Mund-
öffnung

Überkopf-
bewegung: 

Nacken-
griff

�

Abbildung 1: Die Patientin erteilt Schub am Jochbein 
nach dorsal. Durch diese Aktivität wird der Kopf in 
Retraktion gebracht, unter der Exzentrik der Mm. 
suboccipitales und der Mm. sternocleidomastoideus. 
Gleichzeitig wird die stabilisierende tiefe ventrale 
Halsmuskulatur aktiviert, was die Ausrichtung des 
Kopfes unterstützt.

Abbildung 2: Die linksseitigen kontraktilen und 
nicht-kontraktilen Strukturen werden durch die 
Bewegung der Zunge zum rechten Mundwinkel 
mobilisiert, um etwa einen Krümel zu schlecken. Der 
Kopf wird dabei in leichte Seitneigung zur Gegenseite 
eingestellt und der Schultergürtel in Depression 
stabilisiert.
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Im vorliegenden Fallbeispiel wurde Frau A. anhand einer 
fundierten Anamnese unter Einbezug des Kieler Kopf-
schmerzfragebogens, HIT-6 und ZipT-Screeningbogens 
umfassend untersucht. Auf dieser Basis wurde ein indivi-
duell abgestimmtes Therapieprogramm entwickelt, das 
gezielte Mobilisations- und Eigenübungen integrierte. 
Durch die regelmäßige Durchführung dieser Interventio-
nen erlangte Frau L. ein verbessertes subjektives 

Körperbewusstsein sowie ein besseres Verständnis ihrer 
Kopf- und Körperausrichtung. Dies zeigte sich in einer 
Reduktion der Migräneattacken in Häufigkeit, Dauer und 
Intensität, wie durch das Kopfschmerztagebuch und die 
HIT-6-Ergebnisse im Verlauf von 6 Monaten evaluiert 
wurde. Insgesamt konnte somit das Therapieziel erreicht 
werden, eine erhöhte Belastbarkeit in Stresssituationen zu 
erzielen. ❐
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