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Classification
and 

Diagnostic Criteria
for

Headache Disorders, 
Cranial Neuralgias and 

Facial Pain

1st edition 1988
2nd edition 2004

3rd beta 2013
3rd edition 2018

International Headache Society

LumpingSplitting
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> 200 verschiedene Kopfschmerzarten
14 Gruppen

primäre vs. sekundäre

https://www.ichd-3.org/

IHS. Cephalalgia 2018

ICHD-3 beta. Cephalalgia 2013; 33: 629–808 ©International Headache Society 2013/4

Classification

Part 1: The primary headaches

1. Migraine

2. Tension-type headache

3. Trigeminal autonomic cephalalgias

4. Other primary headache disorders
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ICHD-3 beta. Cephalalgia 2013; 33: 629–808 ©International Headache Society 2013/4

Classification

Part 2: The secondary headaches

5. Headache attributed to trauma or injury to the 
head and/or neck

6. Headache attributed to cranial or cervical 
vascular disorder

7. Headache attributed to non-vascular intracranial 
disorder

8. Headache attributed to a substance or its 
withdrawal

9. Headache attributed to infection
10. Headache attributed to disorder of homoeostasis 

ICHD-3 beta. Cephalalgia 2013; 33: 629–808 ©International Headache Society 2013/4

Classification

Part 2: The secondary headaches

11. Headache or facial pain attributed to disorder of 
the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 
mouth or other facial or cervical structure

12. Headache attributed to psychiatric disorder
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ICHD-3 beta. Cephalalgia 2013; 33: 629–808 ©International Headache Society 2013/4

Classification

Part 3: Painful cranial neuropathies, 
other facial pains and other headaches

13. Painful cranial neuropathies and other facial 
pains

14. Other headache disorders

IHS. Cephalalgia 2018
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Kopfweharten
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Red Flags

Neu / anders vs. bekannt?

Plötzlicher vs. langsamer Beginn?

Intermittierend vs. progredient / andauernd?

Ausgelöst durch Valsalva, HWS-Manipulation?

Zirkadiane oder posturale Änderungen?

Beginn > 50 Jahre?

Auffälligkeiten im Neurostatus

Thein PD et al. Neurology 2019

SNNOOP10
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• dumpf
• beidseitig diffus
• leicht-mittel
• keine Begleitsymptome

Spannungstypkopfweh

Spannungstyp Migräne

mind. 10 Anzahl Attacken mind. 5

30 Minuten - 7 Tage Attackendauer 4 - 72 Stunden

2 von 4

bilateral Seite unilateral

pressend/drückend Charakter pulsierend

leicht - mittel Intensität mittel - stark

nein Zunahme bei Bewegung ja

2 von 2

keine Nausea/Erbrechen

(Appetitlosigkeit möglich)

Begleitsymptome Nausea mit/ohne Erbrechen

Photophobie oder Phonophobie 

oder nichts

Photophobie und

Phonophobie

ICHD-3 beta
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Migräne

• pulsierend
• einseitig
• Übelkeit/Erbrechen
• Photo-/Phonophobie
• Bewegung verstärkt
• 4-72 Stunden
• Trigger (Auslöser)
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Vorboten
- Gähnen
- Stimmung

Kopfweh
- Nausea
- Photophobie
- Phonophobie

Klinische Präsentation

Postdromal
- Erschöpfung
- Müdigkeit
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Giffin et al. Premonitory symptoms in migraine: an electronic diary study. Neurology 2003
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Chronische Migräne & MÜKs
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• nahezu täglich
• eher dumpf-drückend
• attackenweise stark
• migräneartig

• Schmerzmittel >10 Tage
• 1% der Bevölkerung

Gantenbein in Agosti et al. 2015
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Gantenbein in Agosti et al. 2015
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Zeit

• einseitig, ums Auge
• stärkster Schmerz
• Tränen
• Augenrötung
• blockierte Nase
• “herumtigern”

Cluster Kopfweh
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<3sec <1-120sec

-+++Autonome Symptome

Primary

Stabbing
SUNCT

Cluster 

Kofpweh

1-40/d1/2d - 8/dAttackenfrequenz

5-240sec2-30min15-180minAttackendauer

-+-(+)Indomethacin

++++++++Schmerzstärke

unilateral

orbital, temporal

unilateral

orbital, temporal

unilateral

orbital, temporal
Schmerzlokalisation

Adaptiert von Schoenen & Sándor „Headaches“, Handbook of Pain Management 2003

Paroxysmale 

Hemicranie

3-200/d

+

++

„bilateral“

V1

>10/d

DD

-

Trigeminus 

Neuralgie

CBZ

+++

V2/V3

>100/d

(+)

Migräne

<1/d

4-72h

++

uni-/bilateral

Sekundäre Kopfschmerzen > 3 Mt (IASP)

Primäre Kopfschmerzen ≥ 15 Tage/Mt

Sonderfall TACs (Cluster) > 1 J (<3 Mt Pause)

10% von den Cluster KS sind chronisch

1% davon gelten als Therapierefraktär

Definition Chronisch
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Therapierefraktäre Kopfschmerzen

Goadsby et al, Cephalalgia 2006

Goadsby et al, Cephalalgia 2006

Migräne
Therapierefraktäre Kopfschmerzen
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Goadsby et al, Cephalalgia 2006

Therapierefraktäre Kopfschmerzen
Cluster

adaptiert von Jürgens et al, Nervenheilkunde 2011

Erfolglos verabreichte Präparate über jeweils mindestens 1 Monat, 
wobei mindestens die Präparate 1-4 versucht wurden: 

1. Verapamil ≥ 400mg 
2. Lithiumcarbonat ≥ 800mg (Serumspiegel im ther. Bereich)
3. Topiramat ≥ 100mg 
4. Indomethacin ≥ 150mg (Ausschluss PH oder HC)
5. Methysergid ≥ 8mg
6. Kortikosteroide ≥ 100mg (z.B. Prednisolon)

Clusterkopfschmerz - DMKG

7.     GON-Infiltration
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Arteriitis temporalis

• frontal, temporal
• zunehmend
• A. temporalis

druckempfindlich
• AZ-Minderung
• BSR, CRP, WBC

> 65 Jahre
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• Horner
• Pulsatiler Tinnitus
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Liquorüberdruck (IIH)
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• Diplopie (VI)
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• Endokrinologie
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• bilateral
• postural
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• postpunktionell
• Leichtes Trauma
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SAB
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• 50% spontan
• 85% Aneurysma
• nuchal, occipital, 

frontal
• Meningismus

Stunden später
• Somnolenz

New daily persistent headache
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Hemicrania continua
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• pulsierend
• unilateral
• Erbrechen
• “Kinesiophobie”
• Fieber, Infektzeichen

Zeit (Stunden)
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Akute Sinusitis

Sinusvenenthrombose
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• Neurologische 

Ausfälle
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• >50 Jahre
• Kein Schmerz
• Clomipramin
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Exploding head syndrome
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Diagnostik und Therapie des 

Medikamentenübergebrauchskopfschmerz

PD Dr. med. Andreas R. Gantenbein 
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MÜKs
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• nahezu täglich
• eher dumpf-drückend
• attackenweise stark
• migräneartig

• Schmerzmittel >10 Tage
• 1% der Bevölkerung
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P. Sandor

Kopfschmerzprävalenz in Europa (%)
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Spannungskopfschmerz Migräne Chronische Kopfschmerzen Kopfschmerz bei
Medikamentenübergebrauch

%

Nach Stovner & Andree, J Headache Pain 2010

ca. 
160 000 

Betroffene

MÜKs bei chronischen Schmerzpatienten

Wanner et al. J Headache and Pain 2013

RR: 13 fach
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Durchschnittliche Latenz: 
regelmässige Medikamenteneinnahme – tägliche Kopfschmerzen

• Analgetika: 5 Jahre
• Ergotamine: 3 Jahre
• Triptane: 2 Jahre

Somit bei Triptanen am kürzesten

ABER: bei Triptan-induzierten KS
• Entzug kürzer und leichter Entzug
• bessere Prognose bezüglich Rückfall 

Diener & Katsarava 2001

Medication overuse headache
Entwicklung je nach Substanzklasse

Katsarava Z et al. Neurology 2001

Kopfschmerzverlauf nach Entzug 
Einfluss der Substanzklasse
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Wann stationärer Entzug empfohlen?

- nach erfolglosem ambulantem Entzug

- bei langjährigem MÜKS

- bei posttraumatischen Kopfschmerzen, HWS-Distorsion

- Komorbiditäten: Depression oder Angsterkrankung

- bei ungünstigem sozialem Umfeld 

- zusätzliche psychotrope Substanzen (Barbiturate, Opioide, 

Schlafmittel, Anxiolytika)

Gantenbein & Sandor, Entzug und Therapie bei Medikamenten-Übergebrauchskopfschmerz (MÜKS). SAR 2009

Spitalbedürftigkeit

Damit eine stationäre Behandlung oder Rehabilitation von der OKP 

übernommen wird, muss der Patient spitalbedürftig sein. Laut 

Bundesgericht ist Spitalbedürftigkeit gegeben, wenn eine Erkrankung 

einer akuten Behandlung oder einer stationären Rehabilitation bedarf, 

aber auch dann, wenn notwendige medizinische Massnahmen nur im 

Spital zweckmässig oder mit Erfolg durchgeführt werden können und 

die ambulanten Möglichkeiten erschöpft sind. Für das Vorliegen von 

Spitalbedürftigkeit können ausser dem Gesundheitszustand auch 

persönliche Lebensumstände des Patienten ausschlaggebend sein.

BGE 126 V 323 E. 2b
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Zurzacher Kopfschmerzprogramm (ZKP)
Evidenzbasierte Element

Physiotherapie

Massage

Entspannungs-
therapie

Ausdauer-
training

Schmerz-
coaching

TCM

Demographie

Benz T, Gantenbein AR, Sándor PS et al. Medicine accepted

(n=51)
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Benz T et al. Medicine accepted; Zebenholzer K et al. Clin J of Pain 2012 
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Romano SK, Dissertation in prep
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Akupunktur
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* p = 0.015

Kopfschmerzreduktion

ohne oder mit Akupunktur

(n=27) (n=24)

Romano SK, Dissertation in prep

Vergleich stationär vs. ambulant

de Goffau MJ et al. J of Pain 2017
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Riederer et al. J Neurosci 2013.

Veränderungen vor und nach Medikamentenentzug 

Weiller et al. Nature Medicine 1995.
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Riederer et al. WJBP 2012.

für’s Zuhören!

a.gantenbein@rehaclinic.ch


