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Die Geschäftsstelle der Mi- 
gräneLiga erreichten in den 

vergangenen Jahren immer 
wieder Anrufe von Patienten, 
die keine guten Erfahrungen 
in einer Notfall-Ambulanz ge-
macht haben – vorzugsweise 
am Wochenende. Beispiels-
weise erhielten sie unpassen-
de oder unzureichende Medi-
kamente. Für den Einzelnen 
ist das mitunter tragisch und 
schmerzhaft. Dennoch kommt 
man mit pauschaler Ärzte-
schelte nicht weiter.
Vor etwa zwei Jahren entdeck-
te unsere damalige Präsidentin 
Lucia Gnant bei einer interna-
tionalen Tagung in Mailand, an 
der sie als Präsidentin der Liga 
teilnahm, eine Karte im Format 
DinA4 von der irischen Migrä-
ne-Selbsthilfeorganisation mit 
Hinweisen für Notfall-Ambu-
lanzen zum Thema Migräne. 
Das brachte sie auf die Idee, 
so etwas auch für Deutschland 
zu erstellen. 
Es genügte nicht, die Vorlage 
einfach nur aus dem Englischen 
zu übersetzen. Wir haben ein 
ganz anderes Gesundheits-

system und andere gängige 
Medikamente. So begann die 
Suche nach einem Fachmann, 
der mit uns als Patientenorga-
nisation eine Fachinformation 
für Ärzte entwickelt, die auch 
von der Deutschen Migräne- 
und Kopfschmerz-Gesellschaft 
(DMKG) anerkannt würde.
In PD Dr. Rolf Malessa aus 
Weimar haben wir einen ex-
zellenten Fachmann gefunden, 
der das Poster in akribischer 
Kleinarbeit erstellte. Es enthält 
Hinweise zur Diagnose von not- 
fallmäßigen Kopfschmerzen 
sowie zur Behandlung, auch in 
Sonderfällen wie einem über- 
langen Migräne-Anfall (Status 
migränosus), bei Cluster-Atta- 
cken oder in der Schwanger- 
schaft. Das Poster fand dann in 
Zusammenarbeit mit PD Dr. 
Stefanie Förderreuther von 
der DMKG auch die Zustim- 
mung der Ärzteorganisation. 
Lucia Gnant betreute das Pro- 
jekt bis zum Schluss. 
Im Dezember 2019 wurden die 
frisch gedruckten Poster an über 
600 Notfallambulanzen in 
ganz Deutschland versen- 

det. Umgehend kamen posi-
tive Rückmeldungen mit der 
Bitte, das Notfallposter für 
die Ärzte auf der Internetseite 
der Liga online zu stellen. 
Gerne haben wir diesem 
Wunsch entsprochen.
Ärzte können das Poster 
kostenlos downloaden oder 
die Druckversion anfordern 
über logistik@migraene-liga.de. 
Unser Dank gilt allen, die sich 
an diesem Projekt zum Wohle 
der Betroffenen beteiligt ha- 
ben; und ein besonderes Dan-
keschön sprechen wir Herrn 
Dr. Malessa aus.     	      n

Anja Rech/Lucia Gnant

Zusammenarbeit der MigräneLiga mit Dr. Rolf Malessa
Poster für Notfall-Ambulanzen

Kopfschmerz als Notfall STEP 1: Diagnose und Therapie hyperakuter Kopfschmerz-Notfälle  

STEP 2: Akutdiagnostik und -therapie sekundärer Kopfschmerzen (Auswahl)

Das Wichtigste zur Anamnese und Untersuchung

Neue, progrediente oder veränderte Kopfschmerzen sind immer verdächtig auf einen symptomatischen 
Kopfschmerz auch bei bekannten primären Kopfschmerzen wie die Migräne. Wichtigste Richtungsweisende 
Charakteristika sind in STEP 2 aufgeführt (kein Anspruch auf Vollständigkeit, s. Leitlinien u. Fachlit.)

Im Zweifel immer neurologischen Rat einholen!

Charakteristika/Klinik Differentialdiagnosen Diagnostik Akuttherapie
Apoplektiformer stärkster Kopfschmerz 
innerhalb ≥ 5 Min., evtl. + Übelkeit, Foka-
lsymptome, Anfälle, Meningismus

Immer Ausschluss SAB erforderlich 
(s.o., Step 1). Weitere Ursachen: 
– Reversibles zerebrales Vasokonstrik-

tionssyndrom (RCVS) (z.B. auch durch 
vasoaktive Substanzen, wie Cannabis, 
Kokain, Antidepressiva, postpartal)

– primäre Angiitis des ZNS (PACNS) 
– Orgasmuskopfschmerz, Anstrengungs-

kopfschmerz

MRT/arterielle MRA, CT-Angio oder 
DSA auch bei Blutungsausschluss in 
cCT/LP: 
– Aneurysma?
– multiple Gefäßstenosierungen (z.B. 

bei RCVS, PACNS
– Vasospasmen? 

Vorgehen nach Absprache mit Neuro-
logen/Neurochirurgen/interventionel-
len Neuroradiologen
Bei V.a. RCVS evtl. Nimodipin-Gabe 
während Angiographie
Symptomatische Schmerztherapie, 
falls nötig auch Opioide

Untypischer neuer Kopfschmerz evtl. mit 
neurologischen Fokalzeichen, Anfall, Än-
derung von Kognition, Vigilanz

Schlaganfall, ICB, Sinus-/Hirnvenen-
thrombose, Subduralhämatom, (Herpes-) 
Encephalitis, Autoimmunencephalitis, 
Meningeosis

MRT, venöse MRA, LP (u.a. HSV-PCR, 
VZV, Borrelien, FSME, evtl. antineuro-
nale Antikörper, FACS-Analyse der 
Liquorzellen)

Kausal nach Grunderkrankung, falls 
HSV-Encephalitis nicht auszuschließen, 
umgehend Aciclovir, symptomatische 
Schmerztherapie

Kopfschmerzzunahme bei Anstrengung, 
Husten, Valsalva

Hirndruckerhöhung, Prozesse in der 
hinteren Schädelgrube, Arnold Chiari-
Malformation, DD auch Sinus-/Hirn-
venen-Thrombose (s.o.), Tumor

MRT mit craniozervikalem Übergang, 
venöse MRA, ggf. DSA

Nach Ätiologie in Absprache mit 
Neurologen

Kopfschmerz z.T. mit Zunahme im Liegen, 
Visusminderung, Stauungspapillen
Risikogruppen: Adeps! (nicht zwingend), 
Gravidität (z.B. auch Sinusthrombose)

Idiopathische intrakranielle Hyperten-
sion (bei Adeps, medikamentös, en-
dokrin), Jugularvenenstenose, duraler 
venöser Fistel, Sinusthrombose (s.o.)

MRT + retroorb. Schichten (Opticuss-
cheide), venöse MRA, LP mit Liquor-
druckmessung, orbitaler Ultraschall, 
augenärztl. Konsil

Ggfs. mehrfache LPs zur Liquordruck-
entlastung, Acetazolamid (nicht 1. 
Trimenon), Gewichtsreduktion. Bei Per-
sistenz Indikationsprüfung: Shuntver-
sorgung, Optikusscheidenfensterung

Fluktuierende Dauerkopfschmerzen, 
Allgemeinsymptome, z.T. Sehstörungen, 
Kau-Claudikatio, Myalgien, Alter > 50 J.

Riesenzellarteriitis (Arteriitis cranialis), 
andere systemische Vaskulitiden kleiner/
mittlerer Gefäße

BKS meist >50 mm 1. Stunde, CRP �, 
Akutphaseproteine �, Duplexsonogra-
phie der A. temporalis (Frage Halo-
Zeichen), evtl. Biopsie d. A. temporalis

Schon bei Verdacht Steroidgabe 
(drohende Erblindung durch Gefäßver-
schluss!): 1 mg/kg Prednisolonäquivalent.
Zusätzl. Visusstörung oder Progress bis 
1000 mg Methylprednisolon i.v.

Lageabhängiger Kopfschmerz mit Zu-
nahme im Sitzen und Stehen, evtl. Tinni-
tus, Doppelbilder

V.a. Liquorunterdrucksyndrom, z.B. nach 
LP, oder tiefer paravertebraler Injektion, 
auch spontan, z.B. nach Anstrengung, 
Valsalva-Manöver, starkem Husten

cCT/MRT zur Frage Unterdruckzeichen. 
Ggf. LP mit Liquordruckmessung, Myelo-
MRT, Myelo-CT (Liquorleck?)

Bettruhe, Coffein (300 mg)/Theophyl-
lingabe (3x 350 mg), ggf. Liquor-Patch, 
bei persistierendem Liquorleck: neuro-
radiol./-chirurgische Intervention

Neuer Kopfschmerz bei bekanntem Ma-
lignom, B-Symptomatik, oder Fieber, Infekt-
zeichen, oder Immunsuppression, HIV-
Infektion

Hirnmetastase, Abszess, Zerebritis, Men-
gingeosis carzinomatosa/lymphomatosa, 
Vaskulitis, opportun. Infektion, (septische)
Sinusthrombose, Enzephalitis (paraneopl.,
autoimmun, HSV-, VZV, CMV, EBV)

MRT ohne/mit KM, arterielle+venöse 
MRA, ggfs. LP mit Erregerdiagnostik 
ggfs. inkl. opport. Infektionen und 
FACS-Analyse, evtl. Zytozentrifugen-
präparat

Je nach Diagnose/Grunderkankung 
symptomatische Schmerztherapie, 
falls nötig auch Opioide (Cave Vigilanz), 
Dexamethason bei Metastasen mit 
raumforderndem Ödem 

Leitlinienorientierte Handlungsempfe-
hlungen von PD Dr. med. Rolf Malessa 
mit Unterstützung der MigräneLiga 
Deutschland e.V. und der Deutschen 
Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft 
e.V. (DMKG) 

ERSTE FRAGE:        Plötzlicher Kopfschmerz oder Nackensteifi gkeit mit Fieber?  Sofort zu STEP 1!

  

Dringlichste Aufgabe ist die Identifi kation von:
 Hyperakuten Kopfschmerz-Notfällen – STEP 1
 (z.B. SAB, bakterielle Meningitis)

 Abklärungs- u. therapiebedürftigen sekundären Kopfschmerzen – STEP 2
 (SVT, SDH, Arteriitis cranialis, Dissekat …) 

 Dringend behandlungsbedürftigen primären Kopfschmerzen   – STEP 3
 (schwere Migräne- oder Clusterattacke …)

Kopfschmerz vorbekannt? Risikofaktoren für sek. Kopfschmerzen (Trauma, Fieber, Infekt, Krebs-
erkrankung, Thrombophilie, Autoimmunerkrankung, Immunsuppression, neue Medikation (NW)?) 

Klinische Untersuchung: Blutdruck, Temperatur, Blutzucker!, Vigilanz, Orientierung, Meningismus/
Lasègue, Pupillomotorik, Gesichtsfeld, Hirnnerven, Paresen, Ataxie, Aphasie, Apraxie, Neglekt? 

Apparative Zusatzdiagnostik gezielt nach Fragestellung: Cave: normales CT/MRT schließt lebens-
bedrohliche Erkrankung nicht aus (ggf. LP, Dopplersonographie, Gefäßdarstellung, Labor)

1. Apoplektiformer stärkster Kopfschmerz innerhalb ≥ 5 Min., evtl. Bewusstseinsstörung, Meningis-
 mus, Fokalsymptome gsofort CCT zur Frage SAB! Falls CCT ohne SAB-Nachweis gumgehende 
 Liquorentnahme: Blut? Blutnachweis positiv = SAB gumgehend Panangiographie: Aneurysma? Andere
 Quelle? AVM, Dissekat etc.

2. Bei V. a. bakterielle Meningitis mit schwerer Bewusstseinsstörung, fokaler neurologischer Sympto-
 matik (z.B. Hemiparese) oder Petechien gsofortige Blutentnahme (u.a. Blutkulturen), dann
 Dexamethason i.v. (10 mg) und Antibiotika i.v. (Ampicillin plus Cephalosporin Gruppe 3a, z.B. Ceftriaxon)*, 
 dann CCT oder MRT und Liquorentnahme (wenn der bildgebende Befund nicht dagegen spricht!) ggfs. zu-
 sätzliche Aciclovir-Gabe

3. Bei V. a. bakterielle Meningitis ohne Bewusstseinsstörung und ohne neurologische Fokalsympto-
 matik gLiquorentnahme, nach Abnahme von Blutkulturen sofort Dexamethason i.v. (10 mg) und
 Antibiotika i.v. (Ampicillin plus Cephalosporin Gruppe 3a, z.B. Ceftriaxon)* ggfs. plus Aciclovir. Dann
 CCT/MRT innerhalb 24 h

* gilt für ambulant erworbene Meningitis

STEP 3: Notfallbehandlung bekannter primärer Kopfschmerzen                               

Notfall-Akutmedikation bei Migräneattacken

Metoclopramid
10–20 mg i.v.

ASS (Lysin-Acetylsalicylat)
1 g i.v.

+I.  Wahl: Sumatriptan* 
6 mg s.c., aber nicht in der Aura!

oder

Metamizol 1 g i.v. (Kurzinfusion)
Cave RR-Abfall, allergische Reaktion

II. Wahl: Opioide werden nicht
empfohlen!

Status migränosus: 
50-100 mg Prednison oder
4-8 mg Dexamethason p.o./i.v.

Attacke in Schwangerschaft: 
1. Wahl: Ibuprofen bis zu 28. SSW möglich, Sumatriptan 
vertretbar, aber nicht zugelassen! Evtl. auch Steroide, ASS: 
2. Wahl bis zur 28 SSW 

Sauerstoff 8–15 Liter 
100 % O2, 15-20 Min. 
Non-Rebreather-Maske

Sumatriptan 6 mg s.c. Alter-
nativ: Zolmitriptan 5 mg nasal 
(Beschwerdefreiheit in 5-20 Min. 
in 75 % d. F., Kontraindikationen 
beachten!)

Nasale Instillation von Lidocain-
Lösung (1 ml 4–10 %ig) in ipsilat. 
Nasenloch bei Kopfreklination 45°, 
Rotation 45° zur betroff. Seite 
(Ansprechen bei 25–30 % d. F.)

Notfall-Akutmedikation bei Clusterattacken 
Schwerste unilaterale orbitale und/oder temporale Schmerzen von 15–180 Min.-Dauer 
mit ipsilateraler Rhinorrhoe/Kongestion oder konjunktivaler Injektion/Lakrimation, 
Miose/Ptose, Ruhelosigkeit, Frequenz alle 2 Tage bis 8-mal pro Tag 


