
 
Kopfschmerzen in der Schwangerschaft: Unbedingt ärztlich untersuchen 
lassen, Behandlung mit geeigneten Medikamenten möglich! 

Während der Schwangerschaft sind Frauen häufig von Kopfschmerzen betroffen. Um eine 
möglicherweise sogar lebensbedrohliche Erkrankung ausschließen zu können, sollten 
Schwangere ihre Kopfschmerzen ärztlich untersuchen lassen. Auch für werdende Mütter gibt 
es eine Reihe geeigneter Medikamente zur Migräneprophylaxe und zur Behandlung akuter 
Kopfschmerzen.  

Wien-Vöcklabruck, 11. Mai 2022 – Während der Schwangerschaft leiden Frauen häufig an 
primären Kopfschmerzen, wie Migräne und Spannungskopfschmerzen. Es können aber auch 
sekundäre Kopfschmerzen auftreten, die im Zusammenhang mit Erkrankungen, wie 
intrakraniellen Blutungen, Schlaganfall oder Meningitis stehen. Der Anteil an sekundären 
Kopfschmerzen in der Schwangerschaft ist höher als bei Nichtschwangeren und liegt, je nach 
Studie, bei 15 bis 35 Prozent. „Sekundäre Kopfschmerzen können ein Anzeichen für eine 
potenziell lebensbedrohliche Erkrankung sein. Vor allem, wenn eine schwangere Frau neu 
auftretende Kopfschmerzen hat, die Beschwerden ungewohnt stark sind und plötzlich 
auftreten, sollte sie sich unbedingt sorgfältig ärztlich untersuchen lassen“, rät Prim. Priv.-
Doz. Dr. Nenad Mitrovic, Past President der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG), 
anlässlich der 21. ÖSG-Schmerzwochen. Die Fachgesellschaft informiert in Aktionswochen 
über neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Therapien in der Schmerzmedizin. Die 
aktuelle Schmerzwoche ist dem Thema Kopf- und Gesichtsschmerzen gewidmet.  
 
Kopfschmerz kann ein Hinweis auf Präeklampsie sein 
 
Wichtig ist es auch, so Dr. Mitrovic, durch entsprechende Untersuchungen eine 
Präeklampsie auszuschließen bzw. zu erkennen. Ein erstmaliges Auftreten oder auch eine 
Verschlechterung von Bluthochdruck, verbunden mit einer vermehrten Eiweißausscheidung 
im Urin nach der 20. Schwangerschaftswoche und begleitenden Kopfschmerzen sind 
Symptome einer Präeklampsie. Im Verlauf kann es zu Krampfanfällen, einer Plazenta-
Ablösung oder auch einer vorzeitigen Geburt kommen. Das bevorzugte bildgebende 
Verfahren in der Kopfschmerz-Diagnostik von Schwangeren ist das MRT, da hier keine 
Nachteile für den Fötus berichtet werden“, sagt Dr. Mitrovic. Auf die Gabe des 
Kontrastmittels Gadolinium sollte dennoch verzichtet werden.  
 
Behandlungsoptionen mit und ohne Medikamente 
 
Die Kopfschmerzbehandlung während der Schwangerschaft unterscheidet sich deutlich von 
der Therapie der Nicht-Schwangeren. Kopfschmerzmedikamente können negative 
Auswirkungen auf das ungeborene Kind haben, es ist somit den „nichtmedikamentösen 
Maßnahmen der Vorzug zu geben“, betont Dr. Mitrovic. Dazu gehören etwa: das Vermeiden 
auslösender Triggerfaktoren, ausreichend und regelmäßig schlafen, genug trinken und 
regelmäßig essen. Des Weiteren haben sich Entspannungsverfahren, Massagen, Wärme- 



oder Kälteanwendungen, Biofeedback, Akupunktur sowie Ausdauersport bewährt. Eine 
Verhaltenstherapie kann vor allem bei chronischer Migräne helfen.  
 
„Wenn nötig, können sorgfältig ausgewählte Medikamente zur Akuttherapie oder 
Prophylaxe eingesetzt werden.“, sagt Dr. Mitrovic. Bei Migräneattacken und akuten 
Spannungskopfschmerzen ist Paracetamol aufgrund des Sicherheitsprofils das Medikament 
der ersten Wahl. Kombinationen mit Codein, Coffein oder Metoclopramid können seine 
Wirksamkeit verbessern, die Kombinationspräparate sollen jedoch nicht regelmäßig zur 
Anwendung kommen. Acetylsalicylsäure (ASS) und NSAR (z.B. Ibuprofen, Naproxen) können 
in den ersten zwei Schwangerschafts-Trimester bei Migräne und bei therapieresistenten 
Spannungskopfschmerzen gegeben werden. Es gibt jedoch Hinweise, dass im ersten 
Trimester unter NSAR die Abortrate erhöht sein könnte. Nach der 20. 
Schwangerschaftswoche soll die NSAR-Gabe in der Regel auf maximal 48 Stunden begrenzt 
werden, um die fetale Nierenfunktion nicht zu gefährden. Nach der 30. 
Schwangerschaftswoche soll die NSAR-Gabe nur ausnahmsweise und kurz erfolgen, um 
einen vorzeitigen Verschluss des Ductus arteriosus beim Fötus zu vermeiden. Triptane 
(Sumatriptan, Eletriptan) können bei therapieresistenter, starker Migräne zum Einsatz 
kommen, die Daten aus vorhandenen Registern ergeben keine Hinweise auf ein erhöhtes 
Risiko von Missbildungen.  
 
Migräneprävention auch in der Schwangerschaft möglich 
 
Wenn aufgrund häufiger und schwerer Migräneattacken ein besonders hoher Leidensdruck 
und eine Einschränkung der Lebensqualität bestehen, können auch Schwangere bestimmte 
Medikamente zur Migräneprophylaxe einnehmen. „Betablocker wie Metoprolol und 
Propranolol oder auch Kalziumantagonisten werden hierfür eingesetzt“, sagt Dr. Mitrovic. 
Flunarizin, ein bevorzugtes Präparat in der Migräneprohylaxe, sollte hingegen nicht 
verwendet werden, da die Datenlage hinsichtlich der Wirksamkeit in der Schwangerschaft zu 
gering ist. Die Anti-CGRP-Rezeptor/CGRP-Antikörper sollen aufgrund der noch fehlenden 
Daten in der Schwangerschaft nicht verwendet werden. Valproinsäure und Topiramat sind 
während der Schwangerschaft aufgrund der Risiken für Fehlbildungen des Fötus 
kontraindiziert.  
 
Schwangerschaft und Stillen bessert häufig Migräne 
 
Bei den meisten Patientinnen, die während der Schwangerschaft an Migräne leiden, wurde 
die Kopfschmerzerkrankung schon vor der Schwangerschaft diagnostiziert. Viele 
Migränepatientinnen erleben einen angenehmen Nebeneffekt während der 
Schwangerschaft: Etwa die Hälfte der Frauen verzeichnet im ersten Drittel eine deutliche 
Besserung ihrer Migräneattacken, im letzten Drittel der Schwangerschaft sind es bereits 
mehr als 80 Prozent. Bei fünf bis acht Prozent der Patientinnen verschlechtert sich hingegen 
die Migräne. Als Ursache für eine geringere Attackenhäufigkeit in der Schwangerschaft wird 
ein konstanterer Hormonspiegel diskutiert. 
 
Nach der Schwangerschaft kehrt die Migräne bei den meisten Frauen zurück. Stillen ist 
zumeist ein guter Schutz vor Migräneattacken. Die Häufigkeit von episodischen 
Spannungskopfschmerzen und Clusterkopfschmerzen ändert sich hingegen während der 
Schwangerschaft bei den meisten Frauen nicht.  
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