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Einleitung

Kopfschmerz ist einer der zehn häufigsten Konsulta-

tionsgründe in der allgemeinmedizinischen Praxis.

Kopfschmerzen sind die Ursache von 20% der

Arbeitsausfälle (1 Krankheitstag/Jahr/Angestellter);

10–12% der Bevölkerung leiden an Migräne (6% der

Männer und 15–18% der Frauen). Aufgrund ihres be-

nignen Charakters werden primäre Kopfschmerzen

zu selten diagnostiziert und vor allem unzureichend

behandelt. Laut Einschätzung der WHO sind Mi-

gräne, Tetraplegie, Psychosen und Demenz die vier

chronischen Erkrankungen, welche die grössten

funktionellen Beeinträchtigungen nach sich ziehen.

Obgleich in über 95% der Kopfschmerzfälle in der

allgemeinmedizinischen Praxis eine harmlose Ursa-

che vorliegt, sind sekundäre, durch eine potentiell

schwere Erkrankung bedingte Kopfschmerzen unbe-

dingt auszuschliessen.

Die Aufgabe des Arztes besteht folglich darin, die

primären Kopfschmerzen (Migräne, Spannungs-

kopfschmerz, Cluster-Kopfschmerz) von sekundä-

ren zu unterscheiden, den Kopfschmerztyp zu be-

stimmen, um die geeignete Behandlung zu verord-

nen und den Bedürfnissen des Patienten gerecht zu

werden, auf den sich auch harmlose Kopfschmerzen

verängstigend und stark beeinträchtigend auswirken

können. 

Differentialdiagnose

Primäre Kopfschmerzen (Tabelle 1)
� Migräne: Migräne ist in rund 15% der Fälle die

Ursache primärer Kopfschmerzen. 15% der Bevölke-

rung sind betroffen, und zwar 3mal mehr Frauen als

Männer; die Prävalenz unter 40jährigen Frauen liegt

bei 25%. 80% der Migräniker haben ihre erste Mi-

gräneattacke vor dem 3. Lebensjahrzehnt. Die Häu-

figkeit der Attacken ist sehr unterschiedlich: Viel-

fach nimmt Migräne mit zunehmendem Alter ab,

und in 70% der Fälle verschwindet sie während der

Schwangerschaft.

Migräne wird in drei klinische Gruppen eingeteilt:

– Migräne ohne Aura (früher einfache Migräne): Sie

umfasst die Mehrheit der Migräneattacken.

– Migräne mit Aura (früher Migraine accompa-

gnée): Ca. 15–20% der Migränepatienten leiden

unter passageren fokal-neurologischen Defiziten

(wie Störungen des Gesichtssinns, sensitive, mo-

torische oder sprachliche Störungen); diese wer-

den als «Aura» bezeichnet, da sie häufig die Kopf-

schmerzattacke ankündigen. Diese Reizphäno-

mene und/oder neurologischen Defizite sind re-

versibel und zeichnen sich dadurch aus, dass sie

nicht plötzlich auftreten, sondern sich innert we-

niger Minuten aufbauen und zurückgehen.

Unterschieden wird zwischen Migräne mit typi-
scher Aura und Basilarismigräne.

– Migränekomplikationen
– Status migraenosus: Diese Komplikation ist

häufig auf eine übermässige Arzneimittelein-

nahme zurückzuführen.

– Migränöser Infarkt
� Spannungskopfschmerzen: Sie machen knapp

zwei Drittel der primären Kopfschmerzen aus.

Unterschieden wird dabei zwischen einer episodi-
schen und einer chronischen Form (Kopfschmerzen

über mindestens 15 Tage/Monat, die seit mindestens

6 Monaten bestehen).

� Cluster-Kopfschmerz (cluster headache): Sie ma-

chen weniger als 1% der primären Kopfschmerzen

aus und treten bei Männern rund 6mal häufiger auf

als bei Frauen. Von einer chronischen Form wird ge-

sprochen, wenn der Schmerz seit über einem Jahr

ohne länger als 14 Tage dauernde beschwerdefreie

Intervalle auftritt.

� Chronische paroxysmale Hemikranie: Es handelt

sich um eine mit dem Cluster-Kopfschmerz ver-

wandte Form des Kopfschmerzes, die überwiegend

bei Frauen auftritt und stets auf Indometacin an-

spricht (Therapieprobe: Indometacin 3mal 25 mg/

tgl. über 48 Std., anschliessend 3mal 50 mg/tgl. bei

refraktären oder partiell refraktären Schmerzen,

weitere Dosiserhöhung bei partieller Wirkung; an-

schliessend mit der geringstmöglichen Erhaltungs-

dosis weiter behandeln). 

Sekundärer Kopfschmerz
Ursachen für sekundären Kopfschmerz können sein:

– Fieber: häufigste Ursache für sekundäre Kopf-

schmerzen.

– Stoffwechselstörungen (Hypoglykämie, Hyperkap-
nie, Hypoxie etc.).

– HNO-Erkrankungen: Sinusitiden machen ca.

15% der Ursachen sekundärer Kopfschmerzen

aus. Im Falle einer Sinusitis frontalis oder maxil-

laris tritt lokaler Kopfschmerz auf, tiefere

Kopfschmerz
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Schmerzen mit orbitalen und/oder okzipitalen

Ausstrahlungen werden bei einer Sinusitis eth-

moidalis und Schmerzen in der Scheitelregion

bei einer Sinusitis sphenoidalis empfunden. Häu-

fig ist der Schmerz von pulsierender Qualität und

verschlimmert sich bei Neigen des Kopfes nach

vorne.

– Temporo-mandibuläre Dysfunktion: lokaler, häu-

fig einseitiger Schmerz im Bereich des Kieferge-

lenks, also periaurikulär oder aurikulär, der sich

typischerweise durch Kauen verschlimmert und

zum Gesicht und zur Schläfe ausstrahlt. Häufig

ist das Gelenk bei Palpation schmerzhaft; zuwei-

len kommt es beim Öffnen und Schliessen des

Mundes zu einer Gelenkblockade sowie zu einer

Bisssperre.

– Arteriitis temporalis: tritt nach dem 50. Lebens-

jahr auf mit steigender Inzidenz bei zunehmen-

dem Alter; der in 70–90% der Fälle auftretende

Kopfschmerz weist zumeist die folgenden Merk-

male auf: intensiver, an den Schläfen oder auf der

Schädeldecke lokalisierter und oberflächlich

empfundener Schmerz, tritt tagsüber und nachts

auf, führt zu Schlafstörungen und spricht nicht

auf Analgetika an. In 50–65% der Fälle treten be-

Tabelle 1. Definition der primären Kopfschmerzformen.

1. Migräne

a) Mindestens 5 Attacken, die Kriterium b) bis d) erfüllen

b) Dauer 4 bis 72 Stunden (ohne Behandlung)

c) Mindestens 2 der folgenden Merkmale:
einseitiger Kopfschmerz,
pulsierender Schmerz,
mässige oder starke Intensität,
Verschlimmerung durch einfache körperliche Aktivitäten 

(beispielsweise Treppensteigen).

d) Während der Attacke mindestens eines der folgenden 
Kriterien:

Übelkeit und/oder Erbrechen,
Licht- und Lärmempfindlichkeit (Photo- und Phonophobie).

1a. Migräne mit typischer Aura

Eines oder mehrere FND*

Progrediente Entwicklung eines FND in mehr als 4 Minuten
oder Aufeinanderfolgen von mindestens 2 FND

Alle FND dauern max. 60 Minuten

Auftreten der Kopfschmerzen vor, während oder 60 Min. nach
Abklingen der FND

Die FND bestehen aus einem oder mehreren der folgenden
Phänomene:

homonyme Sehstörungen,
einseitige Parästhesien,
Hörabfall,
einseitige Paresen,
Aphasie.

NB: Wenn ein FND mehr als 60 Min. andauert, handelt es sich
um eine Migräne mit verlängerter Aura; wenn es sich innert 
4 Min. bis zur max. Intensität entwickelt, spricht man von
Migräne mit akut einsetzender Aura. In beiden Fällen ist eine
andere Erkrankung auszuschliessen. 

1b. Basilarismigräne

Es treten dieselben Symptome wie bei der Migräne mit Aura
und mindestens 2 der folgenden Symptome auf:

Einengung des Gesichtsfeldes, bitemporal und binasal,
Dysarthrie,
Drehschwindel,
Tinnitus,
Hörabfall,
Doppelbilder,
Ataxie,
bilaterale Parästhesien,
bilaterale Paresen.

Bewusstseinsverminderung

1c. Status migraenosus

Gesicherte Migräne und
mind. 5 Migräneanfälle ohne Aura oder mind. 

2 Migräneanfälle mit Aura 
und Anfalldauer von über 72 Stunden, Unterbrechungen 

durch Schlaf nicht eingerechnet.

2. Spannungskopfschmerz

Schmerz weist mindestens 2 der folgenden Merkmale auf:
einschnürend/drückend/nicht pulsierend,
leichte bis mässige Intensität,
beidseitig lokalisiert,
keine Verschlimmerung durch einfache körperliche Aktivität,
kein Erbrechen oder starke Übelkeit.

Auftreten von höchstens einem der folgenden Symptome:
Appetitlosigkeit,
Photophobie,
Phonophobie.

3. Cluster-Kopfschmerz

Einseitige Schmerzanfälle im Augen-Schläfen-Bereich, die nicht
behandelt 15–180 Minuten andauern; 

Mindestens eines der folgenden Phänomene:
Rötung des Auges,
verstärkter Tränenfluss,
Zuschwellen der Nasenschleimhaut,
vermehrte Nasensekretion (Rhinorrhoe),
gesteigerte Schweisssekretion im Gesicht 

oder an der Stirn (Hyperhidrosis),
Miosis,
Ptosis,
Augenlidödem.

Die Häufigkeit variiert zwischen 1 Anfall alle 2 Tage bis zu 
8 Anfällen pro Tag.

* FND = (transitorisches) fokal-neurologisches Defizit



567

PrimaryCareStrategien für die ambulante Medizin

Continuous professional development

PrimaryCare 2004;4: Nr. 27-28

gleitend eine Einschränkung der Kaubewegung

(Claudicatio masticatoria) sowie ein Visusverlust

auf (anteriore ischämische Optikusneuropathie).

Ferner sind häufig allgemeine Symptome (Abge-

schlagenheit, Gewichtsverlust) zu beobachten,

die mit Schmerzen im Schulter- und Beckengür-

tel (Polymyalgie) einhergehen können. Die Arte-

ria temporalis ist nicht pulsierend, die Schläfen-

region ist schmerzhaft, zuweilen gerötet und ge-

schwollen. C-reaktives Protein (CRP) und Blut-

senkungsgeschwindigkeit (BSG) sind erhöht.

Eine Biopsie gibt in den meisten Fällen Auf-

schluss über das Bestehen einer Riesenzellen-

arteriitis.

– Medikamente wie Digoxin, Xanthine, Nitrate,

Kalziumantagonisten. Das Absetzen eines Medi-

kaments oder einer anderen Substanz kann Kopf-

schmerzen verursachen. Ebenso kann ein Medi-

kamentenmissbrauch (Paracetamol, alle Analge-

tika, Koffein, Barbiturate, NSAR, Ergotalkaloide,

Sumatriptan) primäre Kopfschmerzen verstär-

ken und zu täglichen Kopfschmerzen führen.

– Meningitis: Die Kopfschmerzen treten zusam-

men mit Fieber und Nackensteifigkeit auf.

– Meningoenzephalitis, Enzephalomeningitis: Es

treten Kopfschmerzen in Verbindung mit Fieber,

Bewusstseinsstörungen und häufig persistieren-

den fokal-neurologischen Reiz- oder Defizit-

symptomen auf.

– Folgen von Schädeltraumen (rund 4% der sekun-

dären Kopfschmerzen).

– Zervikogener/Vertebragener Schmerz: Schädigun-

gen und Erkrankungen der Halswirbelsäule, u.a.

Skelettfehlbildungen der zerviko-okzipitalen Re-

gion.

– Subarachnoidalblutung: Typisches klinisches

Bild einer Subarachnoidalblutung sind heftigste,

plötzlich «wie ein Donnerschlag» einsetzende

Kopfschmerzen, möglicherweise begleitet von

Nackensteifigkeit, Schwindel und Erbrechen,

Photophobie, zuweilen Bewusstseinsstörungen.

Dieses typische Krankheitsbild kann in den vor-

ausgehenden Stunden, Tagen oder Wochen

durch Symptome einer kleineren Blutung ange-

kündigt werden, wie Kopfschmerzen mit 

Schwindel und Erbrechen, die sehr schwer zu dia-

gnostizieren sind. Bei kokainabhängigen Patien-

ten können die Kopfschmerzen Hinweis auf eine

Subarachnoidalblutung oder ein infolge des Ko-

kainkonsums entstandenes intraparenchymatö-

ses Hämatom sein.

– Subdurales Hämatom infolge eines Schädelhirn-

traumas, bei dem die Symptome nach einem La-

tenzintervall von einigen Stunden bis zu mehre-

ren Tagen oder sogar Wochen auftreten: Manife-

stiert sich in Form von zuweilen heftigen Kopf-

schmerzen, die mehr oder weniger am Situs des

Hämatoms lokalisiert sind. Letzteres kann sich

auf der gegenüberliegenden Seite des Schädel-

hirntraumas, zumeist im Bereich des Stirn- und

Scheitelbeins, befinden.

– Ischämischer zerebraler Insult: geht in 15% der

Fälle mit Kopfschmerzen einher.

– Karotisdissektion: tritt bei jüngeren Patienten zu-

meist infolge eines zervikalen Traumas oder spon-

tan auf. Der Kopfschmerz manifestiert sich ein-

seitig in der Stirn-Augen-Region und kann von

zervikolateralen Schmerzen begleitet sein. Häu-

fig liegt ein Horner-Syndrom vor. Die neurologi-

schen Defizite treten möglicherweise erst nach

mehreren Wochen auf. Bei einer Dissektion der
Arteria vertebralis ist der Schmerz im allgemeinen

in der Zerviko-okzipital-Region lokalisiert.

– Sinusvenenthrombose: Diese Diagnose ist ins-

besondere bei Frauen mit oraler Kontrazeption

oder postpartalen Frauen abzuklären.

– Intrakranielle raumfordernde Prozesse (Neopla-
sien, Abszesse): Die Kopfschmerzen entwickeln

sich progredient infolge des zunehmenden intra-

kraniellen Drucks; sie verschlimmern sich durch

Alkoholgenuss, Müdigkeit, Husten und im Lie-

gen, während aufrechtes Stehen Linderung ver-

schafft; der Schmerz ist häufig morgens be-

sonders stark und geht im Tagesverlauf zurück;

ist der Prozess in der hinteren Schädelgrube

lokalisiert, setzen die Kopfschmerzen am Hinter-

kopf ein. Sie können von Erbrechen ohne Übel-

keit begleitet sein.

– Akuter Blutdruckanstieg: Arterielle Hypertonie

an sich verursacht keine Kopfschmerzen, kann

aber eine Dekompensation primärer Kopf-

schmerzen nach sich ziehen; hingegen können

akute Hypertonie-Episoden mit einem diastoli-

schen Blutdruck von über 120 mm Hg oder plötz-

liche Blutdruckschwankungen (über 25% des dia-

stolischen Drucks) starke Kopfschmerzen her-

vorrufen.

– Akutes Glaukom: Rapide Erhöhung des Augen-

innendrucks führt zu lichtstarrer Pupille und 

heftigsten, pulsierenden Schmerzen im Augenbe-

reich, raschem Visusabfall sowie Übelkeit und

Erbrechen.

– Chronische Meningitis: M. tuberculosa, Menin-
geosis neoplastica usw.: Der Patient kann sehr

diskrete Meningitis-Symptome aufweisen und

fieberfrei sein. Im Falle ungewöhnlicher Kopf-

schmerzen bei HIV-positiven Patienten sollten

ein zerebrales Lymphom, eine zerebrale Toxo-

plasmose oder seltener eine Kryptokokken-Me-

ningitis ausgeschlossen werden.
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– Neuralgien: Trigeminusneuralgie (lanzinierende

Schmerzen [«elektrische Schläge»] im Versor-

gungsgebiet eines oder mehrerer Trigeminusäste,

häufig infolge Reizung eines «Auslösers», durch

Kauen oder Zähneputzen); Glossopharyngeus-
neuralgie (dieselben Symptome wie die Trigemi-

nusneuralgie, wobei der Schmerz hier in der Re-

gion des Pharynx lokalisiert ist, zum Ohr aus-

strahlt und durch Schlucken ausgelöst wird); Ar-
nold-Neuralgie (neuralgische Schmerzen im

Innervationsgebiet des Nervus suboccipitalis, die

durch Palpation des Nervenaustrittspunktes aus-

gelöst werden); Postzoster-Neuralgie (kann in-

folge eines Herpes zoster das gesamte Versor-

gungsgebiet eines sensiblen Nervs betreffen).

– Seltene Ursachen: Unter den seltenen Ursachen

sekundärer Kopfschmerzen sind der nicht kom-

munizierende Hydrozephalus, die benigne intra-

kranielle Hypertonie, das spontane Hypoliquor-

rhoe-Syndrom, die primäre oder sekundäre zere-

brale Vaskulitis vom Typ des systemischen Lupus

erythematodes usw. zu erwähnen.

Klinisches Vorgehen 

Anamnese
Die Anamnese ist von wesentlicher Bedeutung und

führt in den meisten Fällen zur Diagnose (siehe

oben). Besonders wichtig ist ferner die Beurteilung

der Auswirkungen der Kopfschmerzen auf die priva-

ten und beruflichen Aktivitäten, um die Behandlung

optimal einzustellen und damit die kopfschmerzbe-

dingten Beeinträchtigungen zu verringern. In diesem

Zusammenhang erweist sich der MIDAS-Fragebogen

(Migraine disability assessment program: Tabelle 2) in

der Praxis des Grundversorgers als nützliches und

einfach einzusetzendes Instrument.

Klinische Untersuchung
Neben einer sorgfältigen neurologischen Untersu-

chung einschliesslich Augenhintergrund ist be-

sonders auf mögliche Warnsymptome (Tabelle 3)

sowie auf folgende Faktoren zu achten:

– Körpertemperatur;

– arterieller Blutdruck;

– Untersuchung und Palpation der Augen;

– Ausschluss eines meningealen Syndroms;

– Perkussion der Sinus;

– Palpation des Kiefergelenks sowie Zahnstatus;

– Halswirbelsäule;

– bilaterale Palpation der Arteria temporalis bei

Patienten über 50 Jahren;

– Auskultation intrakranieller Geräusche.

Zusätzliche Untersuchungen
Im Falle primärer Kopfschmerzen oder sekundärer

Kopfschmerzen mit gesicherter Diagnose sind keine

weiteren Untersuchungen erforderlich. Hingegen

werden folgende Zusatzuntersuchungen empfohlen:

� CT / MRI: bei allen Warnsymptomen, ausgenom-

men bei Meningitis oder Arteriitis temporalis. Bei

Verdacht auf einen Krankheitsprozess in der Fossa

cranii posterior, der Zerviko-okzipital-Region oder

auf eine Gefässerkrankung ist die MRI dem CT vor-

zuziehen. Bei starkem Verdacht auf ein Aneurysma

oder eine Subarachnoidalblutung ist eine MRI mit

Angiographie die Untersuchung der Wahl.

� Lumbalpunktion: Im Falle von Kopfschmerz be-

gleitet von Fieber oder Verdacht auf Meningitis oder

Meningoenzephalitis sowie bei Verdacht auf eine

Subarachnoidalblutung bei unauffälligem CT (in

Tabelle 2. Der MIDAS-Fragebogen (Migraine disability assessment program): Beurteilung der Schwere 
der funktionellen Beeinträchtigungen durch Kopfschmerz.

An wie vielen Tagen in den letzten drei Monaten: Tage

sind Sie wegen Kopfschmerzen nicht zur Arbeit oder Schule gegangen?

war Ihre Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz oder in der Schule um >50% eingeschränkt? 

konnten Sie wegen Ihrer Kopfschmerzen keine Hausarbeit verrichten? 

war Ihre Leistungsfähigkeit im Haushalt um >50% eingeschränkt? 

haben Sie an familiären, sozialen oder Freizeitaktivitäten wegen Ihrer Kopfschmerzen nicht teilnehmen können?

Ergebnis

Auswertung des Fragebogens: Punkte: Zusätzliche Fragen zur Ermittlung der Häufigkeit 
und Intensität:

Grad I wenig oder keine Beeinträchtigung 0 – 5

Grad II geringe Beeinträchtigung 6 – 10

Grad III mässige Beeinträchtigung 11 – 20

Grad IV schwere Beeinträchtigung > 20

A) An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten drei 
Monaten Kopfschmerzen?

B) Wie stark waren diese Kopfschmerzen auf einer 
Skala von 0–10?
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20% der Verdachtsfälle einer Subarachnoidalblu-

tung CT ohne Befund).

� CRP oder BSG: Wenn der Kopfschmerz bei Pa-

tienten über 50 Jahren erstmalig auftritt.

Betreuung und Behandlung

Ziel der Kopfschmerzbehandlung muss nicht nur 

die Kontrolle der Attacke sein, sondern auch die Ver-

besserung der Lebensqualität des Patienten, mit dem

Ziel, seine sozialen, beruflichen und persönlichen

Beeinträchtigungen zu reduzieren. Eine individu-

elle Betreuung kann eine Chronifizierung benigner

Kopfschmerzen in ein chronisches somatoformes

Schmerzsyndrom verhindern.

Bei allen Kopfschmerzen mit Warnsymptomen (siehe

Tabelle 3) ist eine sofortige Hospitalisation in Betracht

zu ziehen.

Nicht medikamentöse Behandlung
Grundlage der Kopfschmerzbehandlung ist die the-

rapeutische Instruktion des Patienten. Sie soll ihn in

die Lage zu versetzen, selbständig mit seiner Krank-

heit umzugehen und an der Anpassung seiner The-

rapie mitzuwirken.

Bei allen primären Kopfschmerzformen sind Rat-

schläge zur Lebenshygiene wichtig: geregelte Mahl-

und Schlafenszeiten, regelmässige körperliche Betä-

tigung, Vermeidung von Stress und Anspannung

sowie von Polypragmasie und Überdosierung von

Arzneimitteln (eine Entwöhnung ist angezeigt,

wenn der Konsum mehr als 3 Tbl. täglich an mehr

als zwei Tagen pro Woche beträgt), Erkennung und

Vermeidung auslösender Faktoren (Lebensmittel,

Alkohol usw.); Verhaltenstherapie, Entspannungs-

techniken, Joga usw. sind oft wirksam.

Medikamentöse Behandlung
Die Behandlung von Migräne ist in Tabelle 4 zu-

sammengefasst. Dabei ist es wichtig, zusätzlich zur

Schmerzbehandlung ein Prokinetikum (Domperi-

don) zu verabreichen. 

Wenn die klassischen Analgetika keine ausreichende

Wirkung haben, sind Triptane die Mittel der Wahl,

sofern keine koronare Herzkrankheit vorliegt. Die

therapeutische Wirkung kann je nach Patient stark

variieren, und die kinetischen Vorteile eines Wirk-

stoffes finden sich nicht unbedingt bei jedem Patien-

ten. Trotzdem sollten sie dem behandelnden Arzt be-

kannt sein: Bei Patienten, die eine rasche Kontrolle

des Anfalls benötigen, ist ein Triptan zu wählen, das

schnell seinen wirksamen Plasmaspiegel erreicht

(Sumatriptan subkutan oder Zomitriptan als Nasal-

spray; die sublingualen Darreichungsformen sind

aufgrund ihrer raschen Einnahme von Vorteil, auch

wenn sie nicht schneller resorbiert werden); treten

Übelkeit oder Erbrechen auf, ist eine intranasale, 

injizierbare oder sublinguale Form zu wählen; bei

Patienten mit zahlreichen Rezidiven ist es sinnvoll,

ein Mittel mit langer Halbwertzeit auszuprobieren

(Naratriptan).

Aufgrund der individuell sehr unterschiedlichen

Reaktion sollte ein anderer Wirkstoff getestet wer-

den, wenn der Patient auf das erste Mittel nicht an-

spricht. Dabei ist es möglich, dass ein Patient im Ver-

Tabelle 3. Warnsymptome.

Erste Kopfschmerzepisode: Insbesondere bei plötzlichem Beginn
Ungewöhnlicher oder bei üblicher Behandlung refraktärer Kopfschmerz
Migräneähnlicher Kopfschmerz, der aber stets auf derselben Seite auftritt
In den vergangenen Tagen oder Wochen progredient zunehmender Kopfschmerz
Kopfschmerz in Verbindung mit

Fieber (ohne eindeutigen Infektionsherd),
Erbrechen (mit Ausnahme eines typischen Migräneanfalls),
einer bisher unbekannten Epilepsie,
Anomalien des neurologischen Status (Papillenödem, 

persistierendes neurologisches Defizit),
allgemeinen Symptomen (Gewichtsverlust, Abgeschlagenheit, Schwitzen).

Trauma in der jüngeren Vergangenheit
Immundefekte
Auftreten der Kopfschmerzen nach dem 50. Lebensjahr

Tabelle 4. Medikamentöse Migränebehandlung.

Behandlung des Schmerzanfalls

Stufe 1
Paracetamol (1 g per os; max 4 g/d) oder
Acetylsalicylsäure (1 g per os; max 3 g/d) oder
andere nicht-steroidale Antiphlogistika

stets in Kombination mit einem Prokinetikum (z.B. Domperidon 10 mg per os, 
15 Min. vorher)

Stufe 2 (1. Wahl bei mässigen bis starken Beeinträchtigungen; kontraindiziert bei Aura 
oder Basilarismigräne)

Triptan*: z.B. Sumatriptan 50–100 mg per os 
oder 10–20 mg Nasalspray 
oder 6 mg subkutan 
(bei Bedarf nach 2 Std. bis zu max. 3 Dosen wiederholen) 
oder Ergotalkaloide (nur bei regelmässiger Kontrolle): 1 Zerstäuberhub/Nasenloch 
oder 1 mg subkutan

Basistherapie
Betablocker (z.B. Propanolol 40–320 mg/d oder
Kalziumantagonisten (Flunarizin 5–10 mg /d 5/7 Tage oder 3 Wochen/Monat) oder
Amitriptylin (30–75 mg/d) oder
Pizotifen (1,5 mg per os abends) oder
Valproinsäure (als letzte Möglichkeit): bis zu einem therapeutischen Plasmaspiegel 

von 70–120 mmol/l dosieren

*in der Schweiz erhältliche Triptane:
Eletriptan: Dosierung 40–80 mg per os, zur Verhinderung eines Rezidivs nach 

2 Std. wiederholen, max. 160 mg/24 Std.
Rizatriptan: Dosierung: 5–20 mg alle 2 Std., max. 30 mg /24 Std.
Naratriptan: Dosierung: 2,5 mg per os alle 4 Std., max. 5 mg /24 Std.
Zolmitriptan: Dosierung: 2,5–5 mg per os oder 2,5 mg intranasal alle 2 Std., 

max. 10 mg/24 Std.
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lauf eines Anfalls auf ein Molekül reagiert, das aber

bei der nächsten Attacke unwirksam bleibt. 

Eine Präventionstherapie der Migräne ist angezeigt,

wenn die hygienischen Massnahmen wirkungslos

bleiben und wenn 3–4 schwer kontrollierbare An-

fälle monatlich auftreten. Die Wirkung einer solchen

Behandlung ist häufig erst nach einem Monat zu be-

urteilen. Diese sollte daher für eine Mindestdauer

von 2–3 Monaten durchgeführt werden.

Bei Spannungskopfschmerz bildet die Beratung zur

Lebenshygiene die wesentliche Grundlage der Be-

handlung. Ist jedoch eine medikamentöse Behand-

lung erforderlich, ist dieselbe Analgetikatherapie

wie bei der Migräneattacke angezeigt (Tabelle 4).

Dabei dürfen die Analgetika oder NSAR jedoch

nicht häufiger als 1–2 mal pro Woche verordnet

werden, da die Dauereinnahme ihrerseits zu chroni-

schen Kopfschmerzen führen kann.

Sofern eine Basisbehandlung notwendig ist, wird ein

Antidepressivum in «schmerzstillender» Dosierung

empfohlen: Amitriptylin 30–50 mg per os abends

(bis zu 75 mg); vergleichbare Wirkung zeigt Fluoxe-

tin (20 mg per os tgl.).

Die Behandlung der Arteriitis temporalis erfolgt

mittels Steroiden (beispielsweise Prednison 0,5 mg/

kg, unverzüglich auch bei fehlender Bestätigung der

Diagnose zu verabreichen und langsam zu reduzie-

ren bis zur Erhaltungsdosis, bei der sich CRP und

BSG im Normbereich befinden). Die Behandlung

muss häufig über mehr als ein Jahr fortgeführt wer-

den.

Die 3 wichtigsten Punkte, 
die man sich merken sollte

In der Praxis des Grundversorgers erfordern
Kopfschmerzen selten umfangreiche Unter-
suchungen, da es sich in den meisten Fällen
um primäre Formen oder sekundäre Formen
infolge von Infektionen der oberen Luft-
wege handelt. Dennoch ist in jedem Fall 
auf Warnsymptome zu achten.

Ein benigner Kopfschmerz kann stark funk-
tionseinschränkend sein und erfordert eine
sorgfältige Beurteilung der Auswirkungen
auf den Alltag sowie eine individuell ange-
passte Behandlung.

Bei Spannungskopfschmerz ist in erster Linie
eine nicht medikamentöse Behandlung
angezeigt; zu verhindern sind ein Medika-
mentenabusus sowie medikamentös 
induzierte Kopfschmerzen.

Datum der ersten Ausgabe: 5. April 2000 (J. Sommer-Bühler,
R. Sztajzel, J. Le Floch-Rohr und H. Stalder)
Revisionen: 26. Januar 2001 (J. Sommer-Bühler, 
J. Le Floch-Rohr und H. Stalder) und 18. Dezember 2003 
(J. Sommer-Bühler und H. Stalder)
Weitere Informationen, Kommentare oder Fragen an:
Hans.Stalder@hcuge.ch
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Verdacht auf
– Meningitis?
– Subarachnoidalblutung?
– subdurales Hämatom?
– Thrombose der venösen Sinus?
– Immunsuppression?
– Tumor/Abszess?
– Apoplexie?

Alter ≥50 Jahre

janein

Erstmaliges Auftreten
oder Verschlimmerung?

Erfüllt Kriterien primärer
Kopfschmerzen?

Primäre Kopfschmerzen

ja

Kopfschmerz

Behandlung

nein

Hospitalisierung 
und Abklärung

nein ja

BSG beschleunigt?

ja

Verdacht auf Arteriitis
temporalis

ja

Arteriitis temp. bestätigt
oder hoher Verdacht?

HNO-Erkrankung
wahrscheinlich?

Sofortige 
Behandlung

nein ja

nein

nein

Abklärung 
und Behandlung

Verdacht auf
– Glaukom?
– Medikamentenabusus/-toxizität?
– akuten Blutdruckanstieg?
– temporo-mandibuläre Dysfunktion?
– zervikale Dysfunktion?
– Neuralgie?
– erste Episode primärer Kopfschmerzen?
– Stoffwechselstörungen?

Neurologisches 
Konsilium

Behandlung

nein ja

janein


