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E.G.M. Couturier 
Namens de werkgroep Richtlijnen Hoofdpijn van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie

Tien jaar na de eerste uitgave van de NVN-Richtlijnen Hoofdpijn1 werden alle hoofdstukken 
herzien en werden hoofdstukken toegevoegd over menstruele migraine, aangezichtspijn 
en de niet-medicamenteuze behandeling van hoofdpijn.   
(Tijdschr Neurol Neurochir 2009;110:298-304)

Samenvatting richtlijn Diagnostiek 
en behandeling chronisch 
recidiverende hoofdpijn zonder 
neurologische afwijkingen

Inleiding
Hoofdpijn treft vrijwel iedereen. Het is op zeker  
moment een probleem in het leven van 40% van de 
mensen in Nederland. Het is een van de meest  
frequente redenen voor consultatie, zowel in de 
praktijk van de huisarts als van de neuroloog. In zijn 
verschillende vormen vertegenwoordigt hoofdpijn 
een enorme socio-economische last die voor Neder-
land wordt geschat op meer dan een half miljard 
euro per jaar.2-4    
De 3 belangrijkste primaire hoofdpijnvormen bestaan 
uit migraine, spanningshoofdpijn en clusterhoofd-
pijn. Deze worden nauwkeurig geclassificeerd in  
de tweede editie van de ‘International Classification 
of Headache Disorders’ (ICHD)5; een elektronische 
versie van de complete ICHD-II is beschikbaar via 
www.ihs-classification.org. 

Migraine komt bij 15% van de volwassen populatie 
voor, meer bij vrouwen dan bij mannen in een ver-
houding van 3:1.6 Een geschatte 50.000 aanvallen 
worden iedere dag ervaren en driekwart hiervan is 

invaliderend. Migraine komt voor bij kinderen – bij 
wie de diagnose vaak wordt gemist – en bij bejaarden, 
maar is vooral zeer problematisch in de productieve 
jaren (late adolescentie tot vijftigers). Als gevolg zijn 
dagelijks 30.000 mensen afwezig van hun werk of 
van school door toedoen van migraine. 
Spanningshoofdpijn in zijn episodische vorm heeft 
een prevalentie van 80%.7 Daarom wordt deze vorm 
van hoofdpijn vaak zonder consultatie van de dokter 
zelf behandeld, waarbij de patiënt gebruik maakt 
van gewone pijnstillers. Over het algemeen is dit  
effectief. Toch kan het een zeer belemmerende, enige 
uren durende hoofdpijn zijn8 en de hoge prevalentie 
van deze aandoening betekent dat de economische 
last door verlies of vermindering van arbeidsprestatie 
te vergelijken is met die van migraine.9 
Tot 3% van de volwassenen heeft last van het chro-
nische type hoofdpijn, dat optreedt op meer dan 15 
dagen iedere maand.10 Deze mensen hebben een 
hoge morbiditeit en kunnen substantieel geïnvalideerd 
zijn; velen zijn chronisch afwezig van hun werk.
Clusterhoofdpijn komt veel minder vaak voor, met 
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een prevalentie van ongeveer 0,05%, maar is heftig 
en vaak terugkerend. 
Hoofdpijn door medicatieovergebruik is gewoonlijk 
een chronische dagelijkse vorm van hoofdpijn, met 
een geschatte prevalentie van 2% van de volwassenen, 
en komt ook bij kinderen voor.

Diagnostiek bij niet-acute hoofdpijn
Het uitvoeren van een zorgvuldige anamnese vormt 
het belangrijkste deel van de neurologische consul-
tatie bij patiënten met niet-acute hoofdpijn. Het is 
aangetoond dat een neurologisch onderzoek een 
noodzakelijk onderdeel vormt van deze consultatie.11

Bij patiënten met een anamnese die past bij migraine 
zonder afwijkingen bij het neurologisch onderzoek, 
is er over het algemeen geen indicatie voor aanvullend 
beeldvormend of elektrofysiologisch onderzoek.12 Bij 
patiënten die niet aan strikte diagnostische criteria 
voldoen, bestaat er echter een ruimere indicatie voor 
beeldvormende diagnostiek.13 Bij spanningshoofdpijn 
en normaal neurologisch onderzoek is er evenmin 
een indicatie voor verder onderzoek.

Beeldvormend onderzoek met MRI heeft een lichte 
voorkeur boven een CT-scan. Voor het gebruik van 
elektro-encefalografie (EEG) bestaat een zeer beperkte 
indicatie, namelijk als er begeleidende symptomen 
zijn die passen bij een epileptische manifestatie, zoals 
een atypische aura of passagère verlies van het bewust-
zijn, of bij ongebruikelijk korte hoofdpijnperiodes.14 
Verder bestaat er geen indicatie voor nader aanvullend 
onderzoek.

De indicaties voor beeldvormende diagnostiek zijn 
de volgende: 
- de eerste of ergste hoofdpijn die een patiënt ooit  
 heeft gehad, vooral als de hoofdpijn plotseling  
 opkomt (donderslaghoofdpijn);
- veranderingen in frequentie, hevigheid of klinische
 kenmerken van de hoofdpijnaanval;
- een progressieve of nieuwe, dagelijks aanhoudende 
 hoofdpijn;
- bij de trigeminale autonome cefalalgieën, zoals  
 clusterhoofdpijn;
- neurologische symptomen die niet voldoen aan de 
 criteria voor migraine of die op zichzelf onderzoek 
 vereisen;
- het ontstaan van hoofdpijn bij patiënten die kanker 
 hebben of hiv-positief zijn;

- het ontstaan van hoofdpijn na de leeftijd van 50 jaar;
- een patiënt met hoofdpijn en insulten;
- afwijkend neurologisch onderzoek;
- het gebruik van anticoagulantia.

Medicamenteuze behandeling van 
hoofdpijn
In de richtlijnen wordt een behandelladder gevolgd 
die begint met medicamenten die zijn gekozen om-
dat ze het veiligst en goedkoopst zijn, en waarvan 
bekend is dat ze effectief zijn. Patiënten zouden 
moeten starten op de eerste trede van deze ladder 
(‘stepped care’). Deze vorm van behandeling is niet 
strijdig met het principe van geïndividualiseerde zorg. 
In tegendeel, het is een betrouwbare strategie die 
berust op een wetenschappelijke bewijsvoering en die 
direct toepasbaar is op de individuele patiënt. Het  
is immers niet duidelijk of er een beter alternatief 
bestaat. Indien de medicatie niet effectief blijkt, kan 
daarnaar verder gezocht worden. Er wordt gesugge-
reerd dat 3 keer mislukken het criterium zou moeten 
zijn om naar de volgende trede te gaan. Statistisch 
gezien zijn 3 opeenvolgende mislukkingen nog steeds 
compatibel met een succespercentage van 80%, maar 
in de praktijk zullen weinig patiënten bereid zijn  
om na 3 ineffectieve episodes alsnog met dezelfde 
medicatie door te gaan. 

Profylactische behandeling bij migraine moet over-
wogen worden bij patiënten met één of meer van de 
volgende kenmerken: 1) een aanvalsfrequentie van 3 
of meer per maand gedurende minimaal 3 maanden, 
2) migraineaanvallen van ernstige intensiteit of lange 
duur, die onvoldoende reageren op adequaat ge- 
doseerde en gebruikte aanvalsbehandeling, 3) gebruik 
van triptanen, ergotamine, opioïden of combinatie-
preparaten op 8 of meer dagen per maand of niet-
specifieke pijnstillers op 12 of meer dagen per maand 
gedurende minimaal 3 maanden.

Migraine
Aanvalsbehandeling
(1) Zonder recept verkrijgbaar analgeticum/’non- 
 steroidal anti-inflammatory drug’(NSAID): aspi- 
 rine, ibuprofen, zo nodig gecombineerd met een  
 prokineticum en/of anti-emeticum.
(2) Zonder of met recept verkrijgbaar analgeticum/ 
 NSAID in combinatie met een prokinetisch anti- 
 emeticum.
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(3) Parenteraal analgeticum/NSAID met of zonder  
 anti-emeticum. 
(4) Specifieke antimigrainemiddelen: 
 a. almotriptan, eletriptan, frovatriptan, naratrip- 
 tan, rizatriptan, sumatriptan of zolmitriptan;
 b. ergotamine alleen op strikte indicatie.
(5) Combinaties:
 a. sumatriptan in combinatie met naproxen;
 b. combinaties van stappen 1 en 3;
 c. combinaties van stappen 2 en 3.
(6) Spoedeisende behandeling onder medisch toe- 
 zicht: diclofenac intramusculair met chloor- 
 promazine als suppositorium of metoclopramide 
 intramusculair of intraveneus.

Preventieve behandeling
(1) De keuze voor eerstelijnsbehandeling wordt  
 bepaald door comorbiditeit, bijwerkingenprofiel  
 en kostenaspecten: atenolol, metoprolol, pro- 
 pranolol, topiramaat of natriumvalproaat. 

(2) Tweedelijnsbehandeling: flunarizine, methysergide 
 (elke 6 maanden 1 maand medicatiepauze) of  
 pizotifeen.

De b-blokkers propranolol, metoprolol, atenolol, 
timolol en nadolol zijn aangetoond effectief. Er is 
geen bewijs dat binnen deze klasse een van de  
middelen superieur is. Valproaat/divalproex en topi-
ramaat zijn ook bewezen effectief, maar voor gaba-
pentine is dit onvoldoende aangetoond en lamotrigine 
is waarschijnlijk niet effectief. Flunarizine is aan- 
getoond werkzaam, terwijl voor de overige calcium-
antagonisten onvoldoende bewijs is van werkzaam-
heid. De serotonine (5HT)-2-antagonisten pizotifeen 
en methysergide zijn bewezen effectief, maar gezien 
de problematische bijwerkingen worden ze als tweede-
lijnsbehandeling aanbevolen.
Er zijn enige aanwijzingen dat lisinopril en candasartan 
werkzaam zijn bij de profylactische behandeling van 
migraine. Riboflavine, co-enzym Q10 en extracten 

Medicament 1ste trimester 2de trimester 3de trimester borstvoeding

paracetamol √ √ √ √

codeïne (√) (√) (√) √

aspirine (√) (√) vermijden vermijden

diclofenac (√) (√) vermijden √

ibuprofen (√) (√) vermijden √

naproxen (√) (√) vermijden √

domperidon (√) (√) (√) √

metoclopramide (√) (√) (√) (√)

prochloorperazine (√) (√) (√) (√)

ergotamine CI CI CI CI

almotriptan OD OD OD OD

eletriptan OD OD OD (√)

frovatriptan OD OD OD OD

naratriptan ?(√) ?(√) ?(√) (√)

rizatriptan ?(√) ?(√) ?(√) (√)

sumatriptan ?(√) ?(√) ?(√) √

zolmitriptan OD OD OD (√)

√=geen bewijs voor schade; (√)=schade onwaarschijnlijk; ?(√)=onvoldoende data, waarschijnlijk veilig; CI=gecontra-indiceerd; 

OD=onvoldoende data.

Tabel 1. Acute medicatie: gebruik tijdens de zwangerschap en borstvoeding.
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van Tanacetum parthenium en Petasites hybridus zijn 
mogelijk effectief ter profylaxe van migraine. De  
effectiviteit van botulinetoxine en magnesium is  
onvoldoende aangetoond.

Migraine bij kinderen
Aanvalsbehandeling
- Anti-emetica: domperidon of metoclopramide.
- Analgetica: paracetamol of ibuprofen.
- Overige: sumatriptan nasaal, >12 jaar: 10 mg  
 tweemaal daags, 2 uur tussen de eerste en  
 tweede dosis. 

Preventieve behandeling
(1) Propranolol, <12 jaar: tweemaal daags 20 mg;
  >12 jaar: tweemaal daags 40 mg. 
(2) Flunarizine, 3-12 jaar: eenmaal daags 5 mg;
  >12 jaar: eenmaal daags 10 mg. 
(3) Topiramaat, >12 jaar: eenmaal daags 25 mg  
 ophogen tot 25 mg/week maximaal tweemaal  
 daags 50 mg.
(4) Natriumvalproaat.

Migraine tijdens de zwangerschap
Bij 60 tot 70% van de zwangerschappen wordt een 
frequentieafname van de aanvallen van migraine waar-
genomen, vooral in het tweede en derde trimester. 
Bij een klein percentage van de zwangerschappen 

blijft migraine toch een groot probleem of lijkt zelfs 
toe te nemen. De zwangerschap legt beperkingen op 
aan de behandeling van migraine. In principe willen 
we geen medicatie geven aan een vrouw die zwanger 
is. Een overzicht over het gebruik van acute en  
preventieve medicatie in de verschillende zwanger-
schapsperiodes vindt u in Tabellen 1 en 2.15

Menstruele migraine 
Kenmerkend voor menstruele migraine zijn ernstige, 
langdurige en lastig behandelbare aanvallen, die vaak 
gepaard gaan met meer misselijkheid en braken.16 
Het merendeel van de aanvallen begint in de 2 dagen 
die voorafgaan aan het begin van de menstruatie of 
op de eerste dag van de menstruatie, gewoonlijk 
steeds op hetzelfde tijdstip.17 De pure menstruele 
migraine komt bij 8 tot 10% van de vrouwen voor, wat 
omgerekend voor de Nederlandse situatie neerkomt 
op 310.000 vrouwen, zodat er per jaar 12 miljoen 
dagen verloren gaan door deze aandoening.18

Het meest overtuigende pathofysiologische mechanis-
me is dat de plotselinge oestrogeenonttrekking vlak 
voor het begin van de menstruatie optreedt als de 
uitlokker van de migraineaanval.19

Menstruele migraineaanvallen blijken zeer therapie-
resistent te zijn. De te verwachten periodieke terugkeer 
van de aanvallen maakt, naast aanvalsbehandeling, 
kortdurende profylactische behandeling mogelijk in 

Medicament 1ste trimester 2de trimester 3de trimester borstvoeding

amitriptyline (√) (√) (√) (√)

aspirine, lage dosis (√) (√) vermijden vermijden

atenolol vermijden vermijden vermijden (√)

gabapentine ?(√) ?(√) ?(√) OD

methysergide CI CI CI CI

metoprolol (√) (√) (√) √

pizotifen OD OD OD OD

propranolol (√) (√) (√) √

topiramaat OD (√) (√) OD

valproaat CI OD OD √

verapamil (√) (√) vermijden √

(√)=schade onwaarschijnlijk;  ?(√)=onvoldoende data, waarschijnlijk veilig; OD=onvoldoende data; CI=gecontra-indiceerd; √=geen bewijs 

voor schade.

Tabel 2. Profylactische medicatie: gebruik tijdens de zwangerschap en borstvoeding.
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de perimenstruele periode (kortdurende profylaxe of 
‘miniprofylaxe’).20,21

Menstruele migraine wordt behandeld als iedere andere 
vorm van migraine, zoals hiervoor is beschreven. 
Met ‘miniprofylaxe’ wordt het gebruik van medicatie 
gedurende slechts een paar dagen voor de geantici-
peerde trigger bedoeld. Bij menstruele migraine zou 
men de medicatie kunnen nemen vanaf 3 tot 5  
dagen vóór het begin van de menstruatie en deze 
continueren voor de duur van de kwetsbare periode. 
Alle bekende migraineprofylactica zijn hiervoor uit-
geprobeerd, maar nooit in gecontroleerde studies.  
Gebruikt de patiënt al een profylacticum, dan kan 
de dosering daarvan tijdelijk worden verhoogd. 
Kortdurende profylaxe is verder beschreven met  
naproxen en magnesium. Triptanen bleken als inter-
mitterend profylacticum succesvol. Met name voor 
frovatriptan is dit placebogecontroleerd aangetoond. 
Met enige variatie moet men een triptaan 2 dagen 
voor het te verwachten begin van de menstruele  
migraine innemen, dagelijks gedurende 6 dagen.22 
Behandeling met hormonen is te overwegen in  
therapieresistente gevallen, hoewel progesteron niet 
effectief is gebleken. De behandeling beoogt een 
constante (hoge of lage) serumconcentratie van  
oestrogenen te bewerkstelligen, zoals met oestradiol-
pleisters of -gels. Veelvuldig toegepast is het ‘door-
slikken’ van de pil bij vrouwen die iedere keer in de 
stopweek een aanval hebben. Vrouwen blijven dan 
gedurende een aantal cycli de pil gebruiken, ook  
tijdens de stopweek, meestal niet langer dan 4 tot 6 
maanden achtereenvolgend. Hierdoor wordt het 
‘oestrogeenonttrekkingseffect’ voorkómen.

Spanningshoofdpijn
Medicamenteuze behandeling wordt alleen dan voor-
geschreven wanneer maatregelen als uitleg, adviezen 
en geruststelling, veranderingen in levensstijl, en de 
niet-medicamenteuze behandeling van spannings-
hoofdpijn geen effect sorteren. Amitriptyline kan 
hiertoe worden voorgeschreven. 
Profylactische behandeling kan alleen succesvol zijn 
wanneer overmatig gebruik van analgetica, ergota-
minepreparaten en/of cafeïne van tevoren wordt  
gestaakt. Er zijn enige aanwijzingen dat mirtazepine 
werkzaam is bij de profylactische behandeling van 
spanningshoofdpijn. Voor effectiviteit van de selec-
tieve serotonineheropnameremmers (SSRI’s) is echter 
geen bewijs.

Clusterhoofdpijn
Aanvalsbehandeling
- 100% zuurstof gedurende 20 minuten, 6-7 l/ 
 minuut (sommige centra tot 12-15 l/minuut)  
 via een gesloten maskertje en/of sumatriptan  
 subcutaan.

Profylactische behandeling
(1) Episodische clusterhoofdpijn:
 a. verapamil (240-960 mg per 24 uur);
 b. lithiumcarbonaat (Priadel® 1.200 mg voor 
  de nacht);
 c. methysergide (driemaal daags 1 mg);
 d. pizotifeen (eenmaal daags 1 mg);
 e. ergotaminetartraat (1-2 mg voor de nacht);
 f. prednison (te beginnen met 60 mg).
(2) Chronische clusterhoofdpijn:
 a. verapamil;
 b. lithiumcarbonaat;
 c. pizotifeen;
 d. methysergide.

Het is bij verapamil gewenst om voor de start van de 
behandeling eerst het elektrocardiogram (ECG) te  
beoordelen en vervolgens bij iedere verhoging. De 
toediening van lithiumcarbonaat dient te geschieden 
op geleide van de serumspiegel die aanvankelijk bij 
het instellen wekelijks en vervolgens maandelijks 
wordt bepaald (0,8-1,2 mmol/l). Bij gebruik van  
methysergide is het belangrijk dat er regelmatig, maar 
minstens om de 3 tot 6 maanden, een ‘drug holiday’ 
wordt ingebouwd van 1 tot 2 maanden teneinde de 
belangrijke complicaties van langdurig aaneengesloten 
gebruik (zoals pleuroperitoneale fibrose) te voorkómen. 

Behandeling van hoofdpijn door 
medicatieovergebruik 
Hoofdpijn door medicatieovergebruik (MOH) is een 
veel voorkomende, onderschatte aandoening. Bij iedere 
frequent optredende vorm van hoofdpijn waarbij de 
diagnostiek en behandeling op moeilijkheden stuit, 
moet men erop bedacht zijn. Volgens de criteria van 
de International Headache Society (IHS) is er sprake 
van MOH bij het gebruik van een eenvoudige anal-
getica op 15 of meer dagen per maand, het gebruik 
van opiaten, ergotamine of triptanen, of van een 
combinatie van deze op 10 of meer dagen per maand. 
Met gerichte anamnese aangevuld met een hoofd-
pijndagboek of -kalender is deze goed op te sporen. 
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Uitvoerig uitleg en het opstellen van een gestructu-
reerd plan van onttrekking is de essentie van de be-
handeling. Detoxificatie is abrupt en poliklinisch goed 
te doen. Bij zwaardere gevallen wordt farmacologische 
ondersteuning aanbevolen met corticosteroïden, 
amitriptyline, en dergelijke. Kortdurende klinische 
onttrekking kan nodig zijn bij recidiveren, barbituraat- 
of opiaatverslaving en/of ernstige comorbiditeit.  
Ondersteunende psychotherapie is soms nodig. 
In de follow-up wordt de aandacht gericht op de be-
handeling van onderliggende vormen van hoofdpijn. 
De ‘regel van 2 op 7’ (dat wil zeggen acute medicatie 
wordt slechts gedurende 2 dagen toegestaan, waarna 
7 dagen in het geheel niet) of een andere vuistregel 
wordt ingesteld om strikte, heldere afspraken te maken 
over het eventueel toekomstige beperkte gebruik van 
(acute) medicatie. Het succes van slagen blijkt redelijk 
goed: 45 tot 81% van de patiënten vertoonde een 
afname in ernst of frequentie van de hoofdpijn van 
minstens 50% na 2 maanden, en 61% had een  
dergelijke verbetering na 1 tot 4 jaar nog.23,24

Niet-medicamenteuze behandelings-
vormen van migraine en spannings-
hoofdpijn
Ontspanningstraining, biofeedback en cognitieve 
gedragstherapie bij volwassenen
Het is aangetoond dat ontspanningstraining (OT), 
biofeedback (BF) en cognitieve gedragstherapie (CGT) 
elk een preventief effect hebben op vooral de aanvals-
frequentie van migraine.2 Het effect is matig groot en 
bedraagt gemiddeld 32 tot 49%, vergeleken met 5% 
bij wachtlijstcontrole en 9% bij aandachtscontrole. 
Hetzelfde is aangetoond voor de hoofdpijnfrequentie 
of de hoofdpijnindex (een gecombineerde maat waar 

hoofdpijnfrequentie deel van uitmaakt) van spannings-
hoofdpijn. Het effect is behoorlijk groot en bedraagt 
gemiddeld 37 tot 48%, vergeleken met 1,6% bij wacht-
lijstcontrole en 17% bij aandachtscontrole. Het gaat 
hierbij om afzonderlijke effecten van de methoden. 
Het is niet zeker dat BF het effect van OT versterkt. 
Kiest men voor biofeedback, dan dient men zich te 
realiseren dat alleen de effecten van de elektromyo-
grafische BF en de temperatuur-BF zijn aangetoond.2 

Acupunctuur, manuele therapie, chiropraxie en reguliere 
massage bij volwassenen
Het is aangetoond dat acupunctuur bij migraine en 
bij spanningshoofdpijn niet superieur is aan placebo 
of ‘sham’-acupunctuur.2 Het is aannemelijk dat 
chiropraxie effect heeft bij migraine en er zijn aan-
wijzingen dat dit ook geldt voor manuele therapie 
en reguliere massage; voor spanningshoofdpijn is de 
evidentie zwakker. De overige fysische behandelingen 
zijn onvoldoende bewezen.28-31

Ontspanningstraining en cognitieve gedragstherapie bij 
kinderen
Het is aannemelijk dat OT bij kinderen effect heeft 
op de aanvalsfrequentie van migraine en er zijn aan-
wijzingen dat dit ook geldt voor CGT. Vooralsnog 
geldt dit niet voor spanningshoofdpijn. Een recente 
meta-analyse suggereert dat de niet-medicamenteuze 
behandeling van kinderen met hoofdpijn potentie 
heeft en verder onderzoek verdient.32

Deze richtlijn is tot stand gekomen volgens de regels 
voor evidence-based richlijnontwikkeling. De volledige 
richtlijn staat op www.neurologie.nl

 

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Dit zijn richtlijnen ter ondersteuning van de dagelijkse praktijk, geen regels.

2. De clinicus practicus houdt altijd zijn eigen verantwoordelijkheid bij de diagnostiek en behandeling.

3. Dit stuk is een sterk samengevatte vorm van de uitgebreide richtlijn.

4. Verwezen wordt naar de site van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie (www.neurologie.nl) 

voor de uitgebreide richtlijn, die bestaat uit 13 hoofdstukken, 105 pagina’s met 466 referenties.
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