
Ein diagnostischer und 
therapeutischer Praxisleitfaden

   Primare und sekundare  

Kopfschmerzen

:

:

Kopfschm
erzanam

nese 
Die Anam

nese ist das w
ichtigste Instrum

ent für die Beurteilung von Kopfschm
erzen. 

Sie unterstützt die Unterscheidung zw
ischen prim

ären und sekundären Kopfschm
erzen. 

Bei sekundären Kopfschm
erzen (Prävalenz ca. 8

%
 der Kopfschm

erzen) ist eine andere 
Erkrankung ursächlich. Diagnose und Therapie m

üssen schnell erfolgen. W
ichtigste 

Fragen:
•	

Kennen Sie Kopfschm
erzen bzw

. haben Sie regelm
äßig Kopfschm

erzen? 
W

enn ja, haben sich diese im
 Vergleich zu früher verändert?

•	
W

elche Intensität (auf einer Skala von 0 bis 10) und w
elchen Charakter 

(hinsichtlich Art, Dauer und Lokalisation) hat Ihr Kopfschm
erz?

•	
W

ie hat der Kopfschm
erz begonnen?  

G
ab es bestim

m
te Auslöser oder ein Traum

a?
•	

Bestehen w
eitere Sym

ptom
e?

•	
G

ibt es etw
as, das die Kopfschm

erzen verbessert?
•	

H
aben Sie andere Erkrankungen?

•	
N

ehm
en Sie regelm

äßig M
edikam

ente (oder illegale Substanzen) ein?
•	

G
ibt es in der Fam

ilie Kopfschm
erzen (Fam

ilienanam
nese)?

Red Flags nach SN
O

O
P-Kriterien 

Die SN
O

O
P-Kriterien sind eine Checkliste von W

arnsignalen, um
 potenziell gefährliche 

Ursachen von Kopfschm
erzen zu identifizieren. Bei Vorliegen von SN

O
O

P-Kriterien 
sollte ein sekundärer Kopfschm

erz ausgeschlossen w
erden.

S
System

ische 
Sym

ptom
e

Z.B. Fieber, Sepsis, Gerinnungsstörungen

N
Neurologische 
Sym

ptom
e

Z.B. fokal-neurologische Defizite, qualitative oder quantitative 
Bewusstseinsstörungen, M

eningism
us, Sehstörungen/Visusverlust

O
Onset (Beginn)

Akuter Beginn m
it Schm

erzm
axim

um
 nach Sekunden 

(Vernichtungskopfschm
erz), progredienter Kopfschm

erz

O
Old (Alter)

Erstm
aliges Auftreten oder veränderte Sym

ptom
atik  

nach dem
 50. Lebensjahr

P
Previous 
(Vorgeschichte)

M
aligne Grunderkrankungen, Im

m
undefekte (z.B. HIV-Infektion), 

Schwangerschaft, Postnatalperiode, Throm
bose-/Blutungsneigung, 

M
edikam

enten- bzw. Drogeneinnahm
e, Kopfschm

erz ist in dieser  
Form

 nicht aus der Vorgeschichte bekannt

Quelle: Förderreuther S. et al. Kopfschmerzen in der 
Notaufnahme, Neurologie up2date 2020; 3:12–20

Der akute N
otfall 

Sym
ptom

Differenzialdiagnosen

Plötzlicher Beginn der Kopfschm
erzen, 

m
axim

ale Intensität in wenigen Sekunden
Subarachnoidalblutung (SAB), reversibles 
cerebrales Vasokonstriktionssyndrom

 (RCVS)

Kopfschm
erzen m

it Fieber und/oder 
M

eningism
us 

M
eningitis, Enzephalitis, Hirnabszess, SAB

Kopfschm
erzen m

it neurologischen  
Sym

ptom
en

Hirnblutung, Sinusvenenthrom
bose, 

arterielle Dissektion, ischäm
ischer Schlaganfall, 

M
alignom

Kopfschm
erzen in Kom

bination m
it 

gerötetem
 Auge, verhärtetem

 Augapfel 
und/oder weiter, lichtstarrer Pupille

Glaukom

Sekundäre Kopfschm
erzen 

Typische W
arnsym

ptom
e und deren Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen
Typische Sym

ptom
e

Diagnostik

Progredienter Kopfschm
erz

Zerebrale Sinus-/Venen-
throm

bose
•	Progredienter Kopfschm

erz
•	Epileptischer Anfall
•	Vigilanzstörung 
•	Fokal-neurologisches Defizit

Bildgebung m
it Gefäß

darstellung

Donnerschlagkopfschm
erz

Subarachnoidalblutung
•	(Per-)akuter Kopfschm

erz
•	Nackensteifigkeit
•	Vigilanzm

inderung

Bildgebung, 
ggf. Liquordiagnostik

Reversibles cerebrales 
Vasokonstriktionssyndrom

 
(RCVS)

•	W
iederkehrender Vernichtungs-

kopfschm
erz

•	1–3
h Dauer

Bildgebung m
it Gefäßdar-

stellung, ggf. Liquordiagnostik, 
Anam

nese: typ. Auslöser 
erfragen (z.B. M

edikam
ente, 

Drogen, belastendes Ereignis)

Fieber

M
eningitis

•	Rasch zunehm
ende Kopf

schm
erzen

•	Nackensteifigkeit
•	Vigilanzm

inderung
•	Lichtem

pfindlichkeit

Liquordiagnostik, Bildgebung, 
Labordiagnostik

Enzephalitis
•	Rasch zunehm

ende Kopf
schm

erzen
•	W

esensänderung
•	Vigilanzm

inderung
•	Epileptische Anfälle

Liquordiagnostik, Bildgebung

M
eningism

us

M
eningitis

s.o.
s.o.

Subarachnoidalblutung
s.o.

s.o.

Beginn nach dem
 50. Lebensjahr

Riesenzellarteriitis
•	Neu aufgetretene zunehm

ende 
Kopfschm

erzen tem
poral, 

hem
ikraniell, ggf. prom

inente 
A. tem

poralis
•	Kauschm

erz
•	Abgeschlagenheit, Fieber, 

Gewichtsverlust
•	Polym

yalgia rheum
atica

Entzündungsparam
eter m

it 
BSG, Duplexsonografie, 
spezielle Bildgebung (M

RT m
it 

Black-blood-Sequenz, PET), 
ggf. Biopsie

Fokal-neurologisches Defizit

Zerebrale Blutung, Hirn-
abszess

Neurologische Sym
ptom

e je nach 
Lokalisation der intrazerebralen 
Pathologie

Bildgebung, ggf. m
it Gefäß

darstellung

W
esensänderung

Enzephalitis
s.o.

Bildgebung, Liquordiagnostik

Alle o. g. Differenzialdiagnosen m
üssen um

gehend eingeordnet und behandelt w
erden.

A
chten Sie 

auf die Red Flags! 

Erkennen Sie 

zuverlässig den N
otfall!

Kopfschm
erzen bei M

edikam
entenübergebrauch 

Kopfschm
erz, zurückzuführen auf einen M

edikam
entenübergebrauch, ist eine 

sekundäre Kopfschm
erzerkrankung, bei der prim

äre Kopfschm
erzen durch zu häufige 

Einnahm
e von Schm

erz- oder M
igränem

itteln chronifizieren. H
äufig sind Personen m

it 
M

igräne und Kopfschm
erz vom

 Spannungstyp betroffen.

Diagnosekriterien:
A

	�Kopfschm
erz an ≥ 15 Tagen/M

onat bei einem
 Patienten m

it vorbestehender Kopf-
schm

erzerkrankung
B	�Regelm

äßiger Übergebrauch für > 3 M
onate eines oder m

ehrerer M
edikam

ente, die 
zur Akuttherapie der sym

ptom
atischen Behandlung von Kopfschm

erzen eingesetzt 
w

erden können
C	�N

icht besser erklärt durch eine andere ICH
D-3-Diagnose

Als Übergebrauch w
ird die Einnahm

e an m
indestens 10 Tagen/M

onat (Triptane, 
Ergotam

ine, O
pioide, Kom

binationsanalgetika) oder 15 Tagen/M
onat (N

icht-O
pioid-

Analgetika w
ie N

SAR, Paracetam
ol) bezeichnet.

Bessert sich die Sym
ptom

atik durch Beendigung des Übergebrauchs, ist das ein guter 
H

inw
eis, dass ein M

O
H

 vorliegt.�
Quelle: ICHD-3

Stufentherapie des M
O

H
 

1.	�A
ufklärung und Beratung über die Ursachen und Folgen von Kopfschm

erzen durch 
M

edikam
entenübergebrauch, Vorbeugung insbesondere bei Personen m

it häufigen 
Kopfschm

erzen

2.	�M
edikam

entöse Prophylaxe der M
igräne oder Kopfschm

erz vom
 Spannungstyp 

(kann auch w
ährend eines Kopfschm

erzes durch M
edikam

entenübergebrauch 
w

irksam
 sein); nichtm

edikam
entöse M

aßnahm
en als Ergänzung

3.	�A
lternativ M

edikam
entenpause (14 Tage) m

it ärztlicher Begleitung am
bulant, tages-

klinisch oder stationär; Behandlung von m
öglichen Begleitsym

ptom
en des Entzugs

4.	�Kontrollierte akuttherapeutische Kopfschm
erzbehandlung nach Besserung des 

Kopfschm
erzes durch M

edikam
entenübergebrauch

5.	�W
eitere engm

aschige Betreuung (Reduktion des Rückfallrisikos)

Erfolgsrate der Stufentherapie 50–70
%

 nach 6 bis 12 M
onaten

Quelle: Diener H.-C. et al., Kopfschm
erz bei Übergebrauch von Schm

erz- oder M
igränem

itteln (M
edication Overuse 

Headache = M
OH), S1-Leitlinie, 2022; www.dgn.org/leitlinien (abgerufen am

 19.9.2024)



Therapeutisches Vorgehen bei prim
ären Kopfschm

erzen 
CAVE: Akutm

edikation sollte nicht dauerhaft an m
ehr als 10 Tagen/M

onat eingenom
m

en werden, 
um

 einen Kopfschm
erz bei M

edikam
entenübergebrauch zu verm

eiden.
M

igräne
Nichtsteroidale Analgetika/Analgetika
•	Naproxen 500

m
g p.o.

•	Ibuprofen 600
m

g p.o.
•	ASS 1.000

m
g p.o. oder i.v.

•	M
etam

izol 500–1.000
m

g p.o.
Triptane
•	Sum

atriptan 3
m

g oder 6
m

g s.c.
•	Sum

atriptan 20
m

g nasal
•	Sum

atriptan 50 oder 100
m

g p.o.
•	Zolm

itriptan 5
m

g nasal
•	Rizatriptan 10

m
g p.o.

•	Naratriptan 2,5
m

g p.o.
•	Frovatriptan 2,5

m
g p.o.

•	Eletriptan 20, 40 oder 80
m

g p.o.
•	Alm

otriptan 12,5
m

g p.o.
Ditan
•	Lasm

iditan 50–200
m

g p.o.
Kom

binationsanalgetika 
(z.B. ASS/Paracetam

ol/Koffein)
Kortikosteroide bei einem

 Status m
igränosus, 

z.B. Prednisolon KG-adaptiert 
CGRP-Antagonisten 
(noch nicht verfügbar, 9/24)

M
enstruelle M

igräne
Die Akuttherapie entspricht der Therapie von 
M

igräneattacken.

Clusterkopfschm
erz

Inhalation von Sauerstoff (8–15
l/m

in)
Triptane
•	Sum

atriptan 6
m

g s.c.
•	Zom

itriptan 5–10
m

g nasal (Anwendung 
auf der Kopfschm

erz-freien Seite)
Orale Schm

erzm
edikation wegen des langen 

W
irkeintritts nicht sinnvoll

Schw
angerschaft

1./2. Trim
enon

•	Reizabschirm
ung (bei leichtem

 KS)
•	Ibuprofen 400–600

m
g p.o., Paracetam

ol*
•	Sum

atriptan 50–100
m

g p.o., Sum
atriptan 

3–6
m

g s.c.**
•	M

etoclopram
id (bei Übelkeit/Erbrechen)

3. Trim
enon

•	Reizabschirm
ung (bei leichtem

 KS)
•	Sum

atriptan 50–100
m

g p.o., Sum
atriptan 

3–6
m

g s.c.**
•	M

etoclopram
id*** (bei Übelkeit/ 

Erbrechen), Dim
enhydrinat***, nicht im

 
3. Trim

enon

Stillzeit
•	Reizabschirm

ung (bei leichtem
 KS)

•	Sum
atriptan 50–100

m
g p.o., Sum

atriptan 
3–6 m

g s.c.*
•	Naratriptan, Rizatriptan
•	Ibuprofen 400–600

m
g p.o., Paracetam

ol

M
igräneattacken-Therapie bei Kindern

•	Pfefferm
inzöl lokal an der Stirn 

•	Ibuprofen 10–15
m

g/kg KG
•	Paracetam

ol 15–20
m

g/kg KG
•	Sum

atriptan-Nasenspray 10
m

g, Zolm
itrip-

tan-Nasenspray (Kinder ≥ 12 Jahre), hohe 
Placeborate bei Kindern bedenken!

Begleitsym
ptom

e (Übelkeit, Erbrechen)
•	Dom

peridon 10
m

g p.o. (Tageshöchst
dosis: 30

m
g)

•	M
etoclopram

id 10
m

g p.o./i.v./i.m
./rektal 

(Tageshöchstdosis: 30
m

g)

* keine Kom
bination m

it NSAR 
** niedrigstnotwendige Dosis 
*** so kurz wie m

öglich

Diagnosekriterien prim
ärer Kopfschm

erzen 
M

igräne ohne A
ura

A
	�M

indestens fünf Attacken, w
elche die Kriterien B bis D erfüllen

B	�Kopfschm
erzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 4–72

h anhalten

C	�Der Kopfschm
erz w

eist m
indestens zw

ei der folgenden Charakteristika auf:

1.	einseitige Lokalisation
2.	pulsierender Charakter
3.	m

ittlere oder starke Schm
erzintensität

4.	Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten (z.B. G
ehen oder Treppen-

steigen) oder führt zu deren Verm
eidung

D	�W
ährend des Kopfschm

erzes besteht m
indestens eines: 

1.	Übelkeit und/oder Erbrechen
2.	Photophobie und Phonophobie 

E	�N
icht besser erklärt durch eine andere ICH

D-3-Diagnose

Status m
igränosus 

H
ält eine M

igräneattacke länger als 72 Stunden an (Status m
igränosus), sollte das 

G
eschehen m

edikam
entös durchbrochen w

erden. Em
pfohlen w

ird eine parenterale 
Applikation der M

edikation, da die m
eisten Patienten ihre Standardm

edikation 
erfolglos ausprobiert haben.

Anam
nese erheben

Klinisch-neurologische 
Untersuchung

Behandlung der Ursache

evtl. Reevaluation 
der Ursache

Ausschluss sekundärer Kopfschm
erzen! 

(ggf. zerebrale Bildgebung, Laborunter-
suchung, Lum

balpunktion, Doppler-/
Duplexsonografie)

Sum
atriptan 3–6 m

g s.c.
oder

M
etam

izol 1.000 m
g i.v. (CAVE RR-Abfall) 

+ ggf. M
etoclopram

id 10–40 m
g i.v.

Prednison 50–100 m
g p.o. (für 3 Tage, 

dann Reduktion um
 20 m

g/Tag)
oder

Dexam
ethason 4–8 m

g i.v. (für 3 Tage)

falls nicht 
ausreichend 
wirksam

falls nicht 
ausreichend 

wirksam

bei 
unauffälligen 

Befunden

bei 
auffälligen 
Befunden

N
ützliche M

aterialien 

Leitlinie M
igräne

Leitlinie Cluster
kopfschm

erz
Deutsche M

igräne- 
und Kopfschm

erz-
gesellschaft e.V. 
(DM

KG
)

M
igräne- und Kopf-

schm
erz-G

uide  
für Fachkreise 
(m

k‑guide)

m
it freundlicher Unterstützung von 

attacke-kopfschm
erzen.de

H
erausgegeben von der DM

KG
-Initiative  

 
»Attacke! G

em
einsam

 gegen Kopfschm
erzen«

Stand: 9/2024

Kopfschm
erz vom

 Spannungstyp

A
	�M

indestens zehn Kopfschm
erzattacken, die im

 Durchschnitt w
eniger als einm

al im
 

M
onat auftreten (< 12 Kopfschm

erztage pro Jahr) und die Kriterien B bis D erfüllen

B	�Die Kopfschm
erzdauer liegt zw

ischen 30 M
inuten und sieben Tagen

C	�Der Kopfschm
erz w

eist m
indestens zw

ei der folgenden Charakteristika auf:

1.	beidseitige Lokalisation
2.	Schm

erzcharakter drückend oder beengend, nicht pulsierend
3.	leichte bis m

ittlere Schm
erzintensität

4.	keine Verstärkung durch körperliche Routineaktivität w
ie G

ehen oder Treppen-
steigen

D	�Beide folgenden Punkte sind erfüllt: 

1.	Fehlen von Übelkeit oder Erbrechen
2.	Es darf entw

eder eine Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch beides 
vorhanden sein

E	�N
icht besser erklärt durch eine andere ICH

D-3-Diagnose

Clusterkopfschm
erz

A
	�M

indestens fünf Attacken, die die Kriterien B bis D erfüllen

B	�Starke oder sehr starke einseitig orbital, supraorbital und/oder tem
poral lokalisierte 

Schm
erzattacken, die unbehandelt 15–180

m
in anhalten

C	�Einer oder beide der folgenden Punkte ist/sind erfüllt:

1.	m
indestens eines der folgenden Sym

ptom
e oder Zeichen, jew

eils ipsilateral zum
 

Kopfschm
erz:

–	konjunktivale Injektion und/oder Lakrim
ation

–	nasale Kongestion und/oder Rhinorrhoe
–	Lidödem
–	Schw

itzen im
 Bereich der Stirn oder des G

esichts
–	M

iosis und/oder Ptosis
2.	körperliche Unruhe oder Agitiertheit

D	�Die Attackenfrequenz liegt zw
ischen einer jeden zw

eiten Tag und acht pro Tag

E	�N
icht besser erklärt durch eine andere ICH

D-3-Diagnose�
Quelle: ICHD-3

Die w
ichtigsten prim

ären Kopfschm
erzen 

    Kopfschm
erz  

vom
 Spannungstyp

     M
igräne

     Clusterkopfschm
erz

Intensität
leicht bis m

oderat
m

oderat bis schwer
(sehr) schwer

Charakter
ziehend, drückend

pulsierend, klopfend, 
drückend

bohrend, stechend

Lokalisation
bilateral, holozephal

unilateral > bilateral
streng unilateral

Dauer
30

m
in–7d

4–72
h

15–180
m

in
Begleit
sym

ptom
e

ggf. Photo- oder 
Phonophobie

Photo-/Phono-/ 
Osm

ophobie; Übelkeit/
Erbrechen; ggf. Aura

trigem
ino-autonom

e Begleitsym
p-

tom
e, z.B. ipsilaterale Lakrim

ation, 
nasale Kongestion, Rhinorrhoe, 
Ptosis, Lidödem

e, Unruhe
W

eitere 
M

erkm
ale

verstärkt bei körper-
licher Anstrengung

oftm
als tages- oder jahreszeitliche 

Betonung


