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Was gibt es Neues?

Diese Leitliniebefasst sichim Gegensatz zu dervorherigen ausschlieBlich mit dem Kopfschmerz
vom Spannungstyp, entsprechend werden die chronische Migrane, die Hemicrania continua, der
Miinzkopfschmerz und der neu aufgetretenetégliche anhaltende Kopfschmerzin separaten
Leitlinien behandelt.

Es wird empfohlen, den Gibergeordneten Begriff ,,chronische tagliche Kopfschmerzen“nicht mehr
zu verwenden.

Bei Anwendung derICHD-3-Kriterien liegt die 1-Jahres-Pravalenz von Kopfschmerzen vom
Spannungstyp (KST) mit 10,3% bei Frauen und mit 6,5% bei Mannernin Deutschland deutlich
niedrigeralsinfriheren Studien.

Ubungen zur Mobilisation, Dehnung und Kréaftigung der Nackenmuskulatur, Weichteiltechniken
und manuelle Therapie sind wirksame nicht medikamentdse Einzelinterventionen;
Kombinationen von unterschiedlichen nicht medikamentdsen Verfahren sind wirksamer als
Einzelinterventionen.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Akuttherapie des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

In der Akuttherapie sind klassische Analgetika oder nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
wirksam, ebenso Kombinationen von Analgetika oder NSAR mit Koffein. Die Wirksamkeit von
Paracetamol, Acetylsalicylsdure (ASS) und Ibuprofenin der Akuttherapie von Ko pfschmerzen vom
Spannungstypistam besten belegt und die Praparate sollten daherals Therapie der 1. Wahl
eingesetzt werden. Die Hochsteinnahme von 10 (Kombinationspraparate) bzw. 15 (einfache
Analgetika wie ASS, Ibuprofen oder Paracetamol) Tagen pro Monat muss genau wie bei der
Migrdane wegen der Gefahr des Kopfschmerzes bei Medikamenteniberge brauch eingehalten
werden.

Die Kombination von Koffein mit Analgetika zeigtin Studien eine erhdhte Wirksamkeitim
Vergleich zu Monopraparaten bei jedoch gleichzeitig h6herer Nebenwirkungsrate.
Mischpraparate mit Koffein sollten daher erst dann eingesetzt werden, wenn die Einnahme von
reinen Analgetika zu keiner ausreichenden Besserung fiihrt.

10%iges Pfefferminzodl, auf Stirn und Schldfen aufgetragen, wirkt schmerzlinde rnd und kann
ebenfalls bei akuten Schmerzattacken verwendet werden.

Prophylaxe des Kopfschmerzes vom Spannungstyp

Nicht medikamentdse Prophylaxe

RegelmaRiges Ausdauer- und/oder Krafttraining wird als begleitende nicht medikament&se
Prophylaxe empfohlen.
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= Physiotherapie (Weichteiltechniken, Ubungstherapie, manuelle Therapie oder kombinierte
Interventionen) wird als begleitende nicht medikamentdse Therapie empfohlen.

=  PsychologischeVerfahren zur Prophylaxe werden empfohlen, wobeiinsbesondere
Entspannungsverfahren, Biofeedbacktherapie, achtsamkeitsbasierte Verfahren und kognitive
Verhaltenstherapie (Stressbewaltigungstraining, Training der emotionalen Kompetenzen)zum
Einsatzkommen. Vorallem bei Patienten/Patientinnen mit einem hohem Stresslevel und mit
psychischer Komorbiditatsind diese Ansatze zu empfehlen.

Medikamentose Prophylaxe

= Zur medikamentdsen Prophylaxe chronischer Kopfschmerzen vom Spannungstyp ist Amitriptylin
das Mittel der 1. Wahl.

"  Eine zusatzliche Wirksamkeit kann durch die Kombination aus medikamentdser und nicht
medikamentdser Therapie erreicht werden und wird empfohlen.

= Der Einsatzvon Wirkstoffkombinationenin der Prophylaxe von chronischen Kopfschmerzen vom
Spannungstyp kann bei mangelnder Datenlage nicht empfohlen werden.

Andere Verfahren

= DieStudienlagezur Akupunkturistuneinheitlich. Sie kanninsbesondere dann versucht werden,

wenn medikamentdse Therapieverfahren nicht gewiinscht werden oder nicht wirksam sind.

Interventionelle Verfahren

=  Fir,Dry Needling“und die Triggerpunkt-Injektion kann bei begrenzter Studienlage keine
allgemeine Empfehlung gegeben werden, sie konnen ggf. erwogen werden, wenn
medikamentose Verfahren nicht gewlinscht werden oder nichtvertragen werden.

= Eine Blockade des N. occipitalis majorist beim chronischen Kopfschmerzvom Spannungstyp
nicht wirksam und wird somit nicht empfohlen.

®  FirdenEinsatzvon neuromodulierenden Verfahren kannim klinischen Alltag keine Empfehlung
ausgesprochen werden.

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

Begriindung der Notwendigkeit einer Leitlinie

Der Kopfschmerzvom Spannungstyp nimmtaufgrund seiner hohen Pravalenzin der Schmerztherapie
eine gesonderte Stellung ein. Insbesondere der chronische Kopfschmerz vom Spannungstyp fihrt
aufgrund seinerhohen Frequenz zu einer deutlichen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt bei den
betroffenen Patienten/Patientinnen. Die Leitlinie soll helfen, die Differenzialdiagnosen zu kennen,
um so eine leitliniengerechte Therapieinitiieren oder andere Ursachen ausschlieRen zu kénnen.
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Ziele der Leitlinie

Diese Leitlinieinformiert iber die Symptome, die Diagnostik und das therapeutische Prozedere bei
Patienten/Patientinnen mitder Diagnose eines episodischen oder chronischen Kopfschmerzes vom
Spannungstyp.

Patientenzielgruppe

Alle Personen, die an einem episodischen oder chronischen (d. h. mindestens 15 Tage pro Monat seit
mindestens 3 Monaten) Kopfschmerzvom Spannungstyp leiden.

Versorgungsbereich

Ambulante, stationdre und teilstationdre Versorgungim Bereich der Kopfschmerzdiagnose und
-therapie. Primararztliche und spezialisierte Versorgung.

Adressatender Leitlinie

Neurologen/Neurologinnen, Schmerztherapeuten/-therapeutinnen, Psychologen/Psychologinnen,
Physiotherapeuten/-therapeutinnen und zur Information fiir weitere Arzte /Arztinnen und
Vertreter/Vertreterinnen anderer Berufsgruppen (Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen,
Hausédrzte/Hausarztinnen, Neurologen/Neurologinnen in Akutkliniken und
Rehabilitationseinrichtungen, Gutachter/Gutachterinnen)

Schliisselworter

Primare Kopfschmerzen, episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp, chronischer Kopfschmerz
vom Spannungstyp.

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 6



Kopfschmerz vom Spannungstyp — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Inhalt

1 Uberblick Und EINURIUNG.......ccovueeriieiireeieeeciaessessnesessesssessesssesssessssssesssesssessesssesssessesssesnns 8
IO Y10 (U] o T U o = USSP 8
1.2 Definition und KIINIK......ooouimniii e e e e e e e e e e e e eenes 8
1.3 Epidemiologie Und Verlauf..........cooooiiiiiiiiii e 10
IS o Tq VoY o] L [ 1 - 1 1= o PO 11
I o= 1 VoY o VA o] Ko Y= TS 11
ST B 1= - T 1 ] SRR 13
1.7  Differenzialdiagnose. .......couuiiiiiiieieeeeie et e e e e e et 14

2 AKUTEREIAPIE.. .. ettt ettt s e ee s e s e e e sana e sesseessnnnssssesssssesennnssssssssnesannnssnnsnasans 16
2.1 MedikamentOse AKULLREIraPIE. . ..uu e e 16
2.2 Nicht medikamentose und topische Akuttherapie ........ccooeveiiiiiiiiiiiiiiii e, 19
2.3 Akuttherapie bei vulnerablen GruppeN..........coviiiiii i 20

3 PrOPRYIAXE.... e ittt erernne e se s e s e s e s s e s e s s s e e e nane s se s e e e eannssssaseseeeeanansrnnananane 23
20 R 1 T 12 1 1o o TS RPN 23

4  Nicht medikamentoése Verfahren zur Prophylaxe.........ccoiiiireeeiiiiiniinnnnniiicnninnnnne. 24
4.1 AllgemeinmalnahmeNn.........ouiiiiiiiie e e e e 24
4.2  Physiotherapeutische Verfahren zur ProphylaXe .......cc.cooovvvviiiiiiiiiiieciiiie e 24
4.3  Psychologische Verfahren zur ProphylaXe ........ccoovvueiiiiiiiiiieeee e 27
4.4  Weitere Verfahren zur ProphylaxXe ........cooovuiiiiiiii e 29

5 Medikamentdse Verfahren zur Prophylaxe .......cceeeiireeeiiiieeiiirrcccrrececerreeecsseenecsssenessennens 30
51  Medikamente der 1. Wahl ..o, 31
5.2 Medikamente der 2. Wahl ........ooueiii i e e e e 31
5.3 Medikamente, deren Einsatz nicht empfohlen wird............cc.ccooiiiiiiiii i, 32

5.4  Kombination von Wirkstoffenin der Prophylaxe des Kopfschmerzes vom

Y oL T 0101045 A o J PP OPR PRSPPI 33
6 Weitere Verfahren ohne (bisherigen) Wirknachweis ..........ccceeeeieiiiiiiiiiiiiicccccccecccccececeeeeeeeeenns 33
7 Multimodale Therapie in der Prophylaxe des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ...........cccoeu. 35
8 Interventionelle Verfahren.......vviiiiiiiiiiiiiiiiiii e 36
9 SelbSthilfErUPPEN ....ceee ittt reeeee s e e e eerassssseeseesanasssssssesesessnnssssssssseesnnnsssnssnnnnns 38
10 RedaktionSKOMItEE ......ccccuueeiiiiiiiiiicieiett st annee 38
11 Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten...........ccccvvivvveeiiicinincnnnnnnnaa. 39
12 Finanzierung der Leitlinie .......cceueorieeeiiiiecc et rrreeee e ee s re e e s e en s e s s e nns s s ennnssssennnanns 40
13 Methodik der Leitlinienerstellung...........coee et s e s s e nnanens 40
I = - | 42

Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 7



Kopfschmerz vom Spannungstyp — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

1 Uberblick und Einfiihrung

1.1 Einfiihrung

Der Kopfschmerzvom Spannungstyp (KST) ist der haufigste primare Kopfschmerz, dessen Pravalenz
in Studien mitbis zu tiber 80 % angegeben wird [1]. Insbesondere Patienten/Patientinnen miteinem
chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp (cKST) (mindestens 15 Kopfschmerztage/Monat seit
mindestens 3Monaten) sindinihrer Lebensqualitat deutlich beeintrachtigt [2]. Wichtigistes, den
KST sichervon anderen primaren und sekundaren Kopfschmerztypen abzugrenzen. Ziel dieser
Leitlinieist es, die Diagnostik, die Differenzialdiagnose und die medikamentése und nicht
medikamentdse Therapie des KST darzustellen und zu optimieren.

Die Leitlinie stutzt sich auf die aktuelle Evidenz, beriicksichtigt die Erfahrungen der
Leitlinienautoren/-autorinnen undist eine Fortentwicklung derfolgenden Leitlinien und
Empfehlungen:

= Leitlinie,,Therapiedes episodischen und chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp und
anderer chronischertéaglicher Kopfschmerzen”, DGN und DMKG 2015 [3]

=  EFNSGuideline 2010 [4]

Die vorherigen Versionen dieser Leitlinie haben neben dem chronischen KST zusatzlich noch andere
chronische tagliche Kopfschmerzen berticksichtigt. Chronische tagliche Kopfschmerzen wurden nach
einemVorschlagvon Silberstein etal. 1994 als Kopfschmerzen definiert, diean mindestens 15Tagen
im Monat fir mehrals 4 Stunden (iber mindestens die letzten 3 Monate bestehen [5]. Diese
umfassten neben dem chronischen KSTdie chronische Migrane, die Hemicrania continua, den
Minzkopfschmerzund den neu aufgetretenen taglichen Kopfschmerz. Mit der Etablierung der 2013
Uberarbeiteten Klassifikation der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft (International Headache
Society, IHS), der International Classification of Headache Disorders (ICHD-3) [6], wird empfohlen,
den libergeordneten Begriff ,,chronische tagliche Kopfschmerzen” nicht mehr zu verwenden.
Entsprechend werden nundie vorher unter dem Begriff ,,chronische tagliche Kopfschmerzen
zusammengefassten anderen Kopfschmerzerkrankungen in den separaten Leitlinien ausfihrlich
behandelt: die chronische Migrane in der Leitlinie zur Migrane, die Hemicrania continuain der
Leitlinie zu den trigeminoautonomen Kopfschmerzerkrankungen (in Bearbeitung) sowie der
Miinzkopfschmerz und der neu aufgetretenetagliche Kopfschmerzin der Leitlinie zu denanderen
bzw. seltenen primaren Kopfschmerzen (in Bearbeitung).

1.2 Definition und Klinik

= seltenauftretenderepisodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-32.1)
= haufigauftretenderepisodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-32.2)
= chronischerKopfschmerzvom Spannungstyp (ICHD-32.3)

Typischerweise handelt es sich klinisch beim KSTum einen milden bis mittelschweren holozephalen
Kopfschmerz mit dumpf-driickendem Charakter. Manchmal wird er wie ein ,,zu enger Hut”
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empfunden, Patienten/Patientinnen beschreiben ihn auch oft als ,schraubstockartig” oderwie ,ein
Band um den Kopf herum*“. Im Gegensatz zur Migréne fehlen vegetative Begleitsymptome meist
volligodersind nurgeringausgepragt. Der KSTist allenfallsvon einerleichten Larm- oder
Lichtempfindlichkeit begleitet. Bei der chronischen Verlaufsform kann allerdings auch eine leichte
Ubelkeitanstellevon Photo- oder Phonophobie vorhanden sein. Erbrechen fehlt véllig. Normale
korperliche Betatigung wiez. B. Treppensteigen fiihrtin der Regel nichtzu einer Verstarkung. Die
Dauer der Kopfschmerzenistsehrvariabel miteiner Dauervon 30 Minuten bis zu 7 Tagen.

Die exakte wissenschaftliche Bezeichnunglautet Kopfschmerz vom Spannungstyp und nicht
Spannungskopfschmerz. Damit soll zum Ausdruck gebracht werden, dass muskulareVerspannungen
oderauch psychische Anspannungin der Atiologie dieses Kopfschmerzes nureine untergeordnete,
wenn Gberhaupteine Rolle spielen.

Die ICHD-3 unterteilt den episodischen KST (eKST) nach der Haufigkeit seines Auftretensin 2
Subtypen, den selten auftretenden eKST (<12 Tage im Jahr) und den haufig auftretenden eKST
(mindestens 1Tag, maximal 14 Tage pro Monat bzw. mindestens 12 und maximal 180 Tage im Jahr).
Der chronische KST (cKST) tritt an mindestens 15 Tagen im Monat firlanger als 3 Monate auf. Er
kannauch von leichter Ubelkeit begleitet sein, entspricht abersonstin seinen klinischen
Charakteristikadem eKST. Tabelle 1, Tabelle 2und Tabelle 3 stellen die ICHD-3-Kriterien firdie
verschiedenen Subtypen des KSTdar.

Tabelle 1: ICHD-3-Kriterien selten auftretender Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-3 2.1)

Diagnostische Kriterien

A. Mindestens 10 Kopfschmerzattacken, dieim Durchschnittweniger als 1-mal im Monat auftreten (<
12 Kopfschmerztage pro Jahr) und dieKriterien B bis D erfillen

B. Die Kopfschmerzdauer liegtzwischen 30 Minuten und 7 Tagen.

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitigeLokalisation
2. Schmerzqualitatdrickend oder beengend, nichtpulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitdten wie Gehen oder Treppensteigen

D. Beide der folgenden Punkte sind erfillt:
1. Fehlen von Ubelkeit oder Erbrechen

2. Es darfentweder eine Photophobie oder eine Phonophobie, nichtjedoch beides vorhanden
sein.

E. Nicht besser erklartdurch eine andere ICHD-3-Diagnose

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2024 | Seite 9
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Tabelle 2: ICHD-3-Kriterien haufig auftretender Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-3 2.2)

Diagnostische Kriterien

A Wenigstens 10 Kopfschmerzepisoden, die dieKriterien B bis D erflillen und durchschnittlichan 1 bis
14 Tagen/Monat fiir >3 Monate (= 12 und <180 Tage/Jahr) auftreten

B. Die Kopfschmerzdauer liegtzwischen 30 Minuten und 7 Tagen.
C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
Schmerzqualitatdriickend oder beengend, nichtpulsierend

2
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitaten wie Gehen oder Treppensteigen

D. Beide der folgenden Punkte sind erfillt:
1. Fehlen von Ubelkeit oder Erbrechen

2. Photophobie oder Phonophobie, nichtjedoch beides, kann vorhanden sein.

E. Nicht besser erklartdurch eine andere ICHD-3-Diagnose

Tabelle 3: ICHD-3-Kriterien chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (ICHD-3 2.3)

Diagnostische Kriterien

A. Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B und D erfullt, tritt an durchschnittlich >15 Tagen/Monat (iber
> 3 Monate (> 180 Tage/Jahr) auf.

B. Der Kopfschmerz haltfiir Stunden bis Tage an oder istkontinuierlich vorhanden.

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitigeLokalisation
2. Schmerzqualitatdrickend oder beengend, nichtpulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4,

keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitdten wie Gehen oder Treppensteigen

D. Beide der folgenden Punkte sind erfillt:
1. Héchstens einesistvorhanden: leichte Ubelkeit oder Photophobie oder Phonophobie.

2. weder Erbrechen noch mittelstarke bis starke Ubelkeit

E. Nicht besser erklartdurch eine andere ICHD-3-Diagnose

1.3 Epidemiologie und Verlauf

Der KST ist weltweit deram haufigsten auftretende primare Kopfschmerz [7]. So sind fiir Erwachsene
Pravalenzenvon bis zu iber 80% zu finden, bei Kindern und Jugendlichen bis zu (iber 20%. Die
Pravalenzenfirden cKSTreichen bis zu 5% bei Erwachsenen und bis zu 2% bei Kindern [1].

Die globale 1-Jahres-Pravalenz des KSTwird weltweit auf etwa 25,5% geschatzt [8], mithoheren
Wertenin Europa (> 50%) [1, 9] als inden Vereinigten Staaten von Amerika (38%) [10]. Die
Pravalenzensind allerdings tiber die Studien hinweg sehrvariabel undimmerabhangigvonz. B.den
angelegten Kriterien (ICHD-Kriterien), dem betrachteten Zeitraum, den geografischen Regionen und
dendemografischen Besonderheiten. Gerade in friiheren Studien wurden beidem chronischen KST
mitanderen chronischen Kopfschmerzen Gberlappende Kriterien angewendet. Entscheidend diirfte
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sein,obund wie stringent die ICHD-3-Kriterienin den Studien Verwendung fanden. So zeigt eine
aktuelle Studie des Robert Koch-Instituts fiir Deutschland eine 1-Jahres-Pravalenz fiirden KSTvon
10,3% fiir Frauenund 6,5% fiir Manner. Die Kriterien flir einen wahrscheinlichen KST erfiillten jeweils
28,2% bzw. 21,8% [11]. Erkennbarist wie bei der Migrane, dass Frauen haufiger betroffensind; der
Faktor liegt bei ungefahr 1,3 beim episodischem KSTund bis zu 2,6 beim chronischem KST [12, 13].
Der chronische KST hat eine globale Pravalenz von ca. 2% bis 3% [9], in Deutschland sind es nach den
letzten Untersuchungen ca. 0,5% [14]. Bei Kindern und Jugendlichen wird fiir Deutschland eine 3-
Monats-Pravalenzvon 4,5% flirden KST bzw. von 15,7% flr den wahrscheinlichen KSTangegeben. In
denglobalenStudienliegtdie Pravalenz des KST bei Kindern bei 31% (Spannweite 10-72%) [12]. Flr
denchronischen KSTliegt die Pravalenz bei Kindern mit 0,2% deutlich darunter. Wichtigist hierbei,
dass sich die Phanomenologie des KST bei Kindern mitzunehmendem Alter andernund auchz. B. in
eine Migrane ibergehen kann [15].

Die durchschnittliche Erstmanifestation des KST liegt zwischen dem 25. und dem 30. Lebensjahr [16].
Der Pravalenzgipfel liegt um das 40. Lebensjahr [17]. Mit zunehmendem Alter nimmtdanndie
Pravalenzdes KSTwiederab [18]. In der Schwangerschaft kommt es tendenziell zu einer Besserung
desKST [19]. Es scheinteine leichte Haufung der Kopfschmerzen perimenstruell zu geben [20].
Andersals bei der Migrane konnte eine norwegische Studie fiir den KST keinen Zusammenhang mit
Rauchen, korperlicher Aktivitat und Alkoholkonsum nachweisen [21]. Andere Studien konnten eine
Assoziation von KST mit Fatigue, Unfahigkeit zur Entspannung nach der Arbeit und Schlafmangel
aufzeigen[22, 23].

1.4 Komorbiditaten

Der KST kann mitanderen Erkrankungen einhergehen. Insbesondere flir psychiatrische Erkrankungen
wie Depression und Angsterkrankungen sowie Schlafstérungen findet sich ein erh6htes Auftreten bei
Personen mitKSTim Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ohne Ko pfschmerzen [24-27].

Depression und Angststorungen sind weiterhin assoziiert mitder Frequenz und der Schwere von KST-
Attacken [28]. Dariiber hinaus zeigt sich ein erhohtes Auftreten von anderen Schmerzerkrankungen
wie Migrane, Nackenschmerzen und Riickenschmerzen [9, 29, 30].

1.5 Pathophysiologie

1.5.1 Genetik

Zwei Zwillingsstudien berichteten tber eine Heritabilitat von KSTvon 19% bis 48% [31, 32]. Dies
entsprichtin etwaderZahl, die bei Patienten/Patientinnen mit Migrane berichtet wurde (42%, 95%-
KI: 36-47%) [33]. Einige Studien weisen auf eine starkere familidre Aggregation bei
Patienten/Patientinnen mit hdufigem eKST oder cKSThin [32, 34]. Hinsichtlich derspezifischen
genetischen Variation und des KST-Risikos zeigte eine Studie, dass derS/S-Genotyp der 5-HTT-gen-
linked polymorphicRegion (5-HTTLPR) das cKST-Risiko erhoht [35]. Zwei weitere Studien
untersuchten die Rolle des Catechol-O-Methyltransferase-Polymorphismus (Val158Met), eines
Enzyms, das am Abbau von Serotonin beteiligtist. Beide Studien kamen zu dem Schluss, dass der
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Polymorphismus die Inzidenz von cKST nicht verandert, sondern nurdie Phanotypen moduliert [36,
37]. Eine weitere Studie ergab, dass das Apolipoprotein E4 (APOE g4)-Allel, ein bekannter
Risikofaktor fiir Arteriosklerose und Demenz, paradoxerweise eine schiitzende Wirkung sowohl
gegen Migrane alsauch gegen KSTauslibt [38].

1.5.2 Pathophysiologie

Grundsatzlichist festzuhalten, dassfast jeder Mensch das Symptom ,,Kopfschmerz“als
physiologische Reaktion auf einen adaquaten Reiz (z. B. grippaler Infekt, Bagatelltrauma,
Schlafentzug, Alkoholkonsum) kennt. Dieser ,normale“Kopfschmerzist tiblicherweise holokraniell
von eherdriickendem Charakter, niedriger oder moderater Intensitdat und ohne typische
Begleitsymptome. Formal handelt es sich bei dieser physiologischen Reaktionumeinen
Spannungskopfschmerz-artigen Kopfschmerz, was die hohe Inzidenz des episodischen KST erklart.
Eine Erkrankungliegt erst bei zunehmender Haufigkeit von spontanen Kopfschmerzepisoden ohne
geeigneteTriggervor. Als Faustregelkann gelten, dass ein eKST dann als Erkrankung gilt, wenn er
regelmaRig liberviele Monate an mindestens 2 Tagen pro Monat ohne addquaten Reiz auftritt. Ab
wie vielen Tagen pro Monat ein eKSTbehandlungswiirdigist, liegtam Leidensdruck des
Patienten/der Patientin. Der cKSTist hingegen selten. Ein anerkanntes pathophysiologisches Konzept
zur Entstehungvon KSTals Erkrankung fehlt bislang. Obwohl die Klinik des KST bzgl. Lokalisation,
Schmerzstarke, Fehlen einer Exazerbation unter kérperlicher Belastung und fehlender
Begleitsymptome andersistalsdie der Migrane [6], ist bei einigen Autoren/Autorinnen die
pathogenetische Abgrenzung zur Migrane umstritten. Nach dieser Lesart ware ein KSTdas eine Ende
eines Kopfschmerzspektrums ohne vegetative Begleitsymptome, eine Migrane mitvegetativen
Begleitsymptomen das andere Ende. Bei diesem uneinheitlichen klinischen Bild wurde
vorgeschlagen, dass zumindest der chronische KST ein Syndrom mit nicht einheitlicher Atiologieiist
[39]. Historisch kommt das Wort ,,Spannungskopfschmerz“von derVorstellung, dass
Muskelverspannungen vorallemim Nacken als mogliche Folge emotionaler Konflikte oder
Angstlichkeit die eigentliche Ursache dieser Schmerzen seien [40]. Tatséchlich klagen
Patienten/Patientinnen mit KST haufig iberdie Empfindlichkeit der perikraniellen Muskulatur,
allerdings sowohl in der schmerzhaften als auchin dernicht schmerzhaften Phase. Die manuelle
Palpation dieser Muskeln fiihrte bei Patienten/Patientinnen miteKSTund cKSTim Vergleich zu
gesunden Kontrollen zu hoheren Empfindlichkeitswerten, was auf eine Sensibilisierungin diesen
Regionen hindeutet [34, 41]. Zudem bestehen haufig klinische Hinweise auf eine kraniomandibulare
Dysfunktion mit Bruxismus. In einer Studie wurde das ZusammenbeilRen von Zdhnen verwendet, um
bei Patienten/Patientinnen mit KST Kopfschmerzen auszul6sen. Das Einsetzen der
Muskelempfindlichkeit ging dem Kopfschmerz voraus [42]. Diese zeitliche Entwicklung (zuerst
Muskelempfindlichkeit, dann Kopfschmerz) wurde als Hinweis gedeutet, dass eine periphere
Sensibilisierung vorausgehen und das Auftreten von KST-dhnlichen Kopfschmerzen auslésen kann.
Allerdings sind EMG-Befunde heterogen: Einige Studien zeigten, dass die perikranielle EMG-Aktivitat
sowohl bei KST- als auch bei Migrane-Patienten/-Patientinnen héherwar, wahrend andere,
einschliefllich einer groRen Metaanalyse zur frontalen EMG-Aktivitat, keinen Unterschied zwischen
KST- Patienten/-Patientinnen und Kontrollen zeigten [43]. Eine negative Korrelation zwischen der
zervikalen Druckschmerzschwelle (PPT) und der Anzahl aktiver Triggerpunkte bei
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Patienten/Patientinnen mit eKST und cKST wurde beschrieben [44]. Eine zusammenfassende
Metaanalyse fandim Vergleich zu kopfschmerzfreien Kontrollen geringe bis maRige Evidenz fiir das
Vorliegen einer Uberempfindlichkeit gegentiiber Druckschmerzim Trigeminus - und Nackenbereich bei
KST [45]. Die Frage der Kausalitatistabernicht beantwortet: Bestehen die Schmerzen wegen der
Anspannungder Nackenmuskulatur odersind die Muskeln angespannt als Abwehrmechanismus
gegendendauernden Schmerz? Interessantist, dass eine erhdohte Druckschmerzempfindlichkeit
auch fir Reize an den Extremitéten beschrieben wurde, was fir eine sekundare zentrale
Sensibilisierung bei diesen Patienten/Patientinnen spricht[7], allerdings nur bei chronischem, nicht
aberbeiepisodischem KST[45]. Neuere Studien zeigten auch eine niedrigere Schmerzschwelle bei
Patienten/Patientinnen mit hdufigem eKSTim Vergleich zu Patienten/Patientinnen mit seltenem
eKST[45, 46]. Alle diese Studien zusammen weisen auf eine Rolle der zentralen Sensibilisierung hin,
wenn derSchmerz chronifiziert [47]. Bei Patienten/Patientinnen mit KSTsind im Gegensatz zu
solchen mit Migrane sowohl die peripheren als auch die kranialen CGRP-Spiegel normal, was darauf
hindeutet, dass CGRP nichtan der Pathophysiologie des KST beteiligtist [48, 49]. Andere
Neuropeptide, einschlieBlich Substanz P, Neuropeptid Y und vasoaktivesintestinales Peptid, warenin
peripheren und kranialen Blutproben von Patienten/Patientinnen mit cKST ebenfalls normal [50].
WahrendindenletztenJahren Anti-CGRP-Behandlungen zur Behandlung von Migrane etabliert
wurden, gibt es keine Hinweise auf eine signifikante Rollevon Neuropeptidenin der
Pathophysiologie des KST.

Befunde, dass Patienten/Patientinnen mit chronischen unspezifischen Kopfschmerzen einen hoheren
Liquordruck haben kdnnten und von einer Liquordruckentlastungspunktion profitieren kénnen [51,
52], weisen, dahnlich wie bei Kopfschmerzen nach Bruxismus [53] oder Astigmatismus [54], auf
wichtige differenzialdiagnostische Uberlegungen hin, ohne die Atiologie des KSTzu erklaren.

1.6 Diagnostik

Die Diagnose des KST erfolgt auf der Grundlage einer strukturierten Kopfschmerzanamnese unter
Anwendungder|CHD-3-Kriterien und dem Ausschluss sekundarer Kopfschmerzerkrankungen.
Wichtigist, bei der Anamnese Beginn, Dauer und Haufigkeit der Kopfschmerzen, den
Schmerzcharakter, Begleitsymptome sowie Dauer der einzelnen Kopfschmerzattacke und die
Kopfschmerzfrequenz (Tage/Monat) zu erfassen. Die Diagnosestellung setzt einen unauffalligen
neurologischen undinternistischen Status voraus (bzw. Befunde, die durch andere Diagnosen erklart
sind). Zur Unterscheidung der episodischen und der chronischen Verlaufsformen sind
Kopfschmerztagebiicher mittels eines Kopfschmerzkalenders (papierbasiert oderauch als App auf
dem Smartphone) hilfreich. Dieseerleichtern es, den KSTvon der(chronischen) Migrane
abzugrenzen, und helfen beider Erfassung der Kopfschmerzfrequenz zur Beurteilung der
Krankheitsschwere und der Abgrenzung derepisodischen und der chronischen Verlaufsform.
Weiterhin konnen die Tage mit Akutmedikation dokumentiert werden, um so einen moglicherweise
zusatzlich bestehenden Kopfschmerz zuriickzufiihren auf einen Medikamenteniibergebrauch
(Kopfschmerzan =15 Tagenim Monat und Anwendungvon Nicht-Opioid-Analgetikaan > 15 Tagen
im Monat odervon Schmerzmittelmischprdparaten an > 10 Tagenim Monat) zu diagnostizieren. In
diesem Fall sollten die Patienten/Patientinnen sowohl die Diagnose eines chronischen KST als auch
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die Diagnose eines Kopfschmerzes, zuriickzufihren auf einen Medikamenteniibergebrauch, erhalten

[6].

1.7 Differenzialdiagnose

Die wichtigste Differenzialdiagnose bei den primdren Kopfschmerzenist die Migréane. Wahrend die
Abgrenzungdurch eine fehlende oder nur gering ausgepragte vegetative Begleitsymptomatik im
Einzelfallschwierigist, erlaubtinsbesondere die fehlende Zunahme bei kérperlicher Anstrengung
bzw. die fehlende Riickzugstendenz einesichere Abgrenzung der beiden Entitaten.
Differenzialdiagnostisch sind beitaglichen Kopfschmerzen aus dem Feld der primaren Kopfschmerzen
die Hemicrania continuaund der neu aufgetretene tagliche anhaltende Kopfschmerz (new daily
persistentheadache) zu beachten. Die Hemicrania continuaist gekennzeichnet durch eine strenge
Einseitigkeit der Kopfschmerzen und durch eine aufgesetzte Schmerzexazerbation mitautonomer
Begleitsymptomatik. Sollte die Patientin/der Patient einen genauen Tag des Beginnsvon
kontinuierlichen Kopfschmerzen benennen kénnen und nie eine Pause seiner Kopfschmerzen
bemerkt haben, sprichtdas flireinen neu aufgetretenen taglichen anhaltenden Kopfschmerz,derbei
einer Dauervon mindestens drei Monaten diagnostiziert werden kann.

Problematischistdie Abgrenzungvon sekundaren Formen, diedurch das unspezifischeklinische Bild
bedingtistundinsbesonderebeichronischen Formen eine entsprechende Diagnostik erfordert.
Diesesgiltinsbesondere bei kurzer Kopfschmerzanamnese, auffalligem neurologischem
Untersuchungsbefund, atypischer Présentation und/oder ilteren Patienten/Patientinnen (> 50
Jahre). Mogliche Differenzialdiagnosen sind Sinusitis frontalis, idiopathische intrakranielle
Hypertension (Pseudotumor cerebri), posttraumatischer Kopfschmerz, Dissektion der A. carotis oder
derA. vertebralis, zerebrale Raumforderung, intrazerebrale Blutung, Meningitis/Enzephalitis,
Riesenzellarteriitis oder ZNS-Vaskulitis (Tabelle 4)

Untersuchungen zur Differenzialdiagnostik des KST:

= neurologischer Status undinternistischer Befund mit RR-Messung
= Labor: gegebenenfalls Ausschluss einer Riesenzellarteriitis

= Liquor:gegebenenfalls Ausschluss einerakuten oder chronischen Entziindung und einer
idiopathischen intrakraniellen Hypertension bzw. einer Liquordruckerhéhung anderer Atiologie
sowie eines Liquorunterdrucks unterschiedlicher Genese

= beiSchlafstorungen und Tagesmiuidigkeit gegebenenfalls Ausschluss eines Schlaf-Apnoe-
Syndroms

"  beiAufbissspuren enoral mit Attritionen an den Zdhnen oderZahnabdriicken am Zungenrand:
zahnarztliche Vorstellung

= Bildgebungsollte beiVerdacht auf eine sekundare Form bzw. in begriindeten Fallen zu deren
Ausschluss gemacht werden. Insbesondere bei kurzer Anamnese, dlteren Patienten/Patientinnen
und hoherKopfschmerzfrequenz sollte ein moglicher sekundarer Kopfschmerz mittels
Bildgebungabgeklart werden. Beim KST zeigt die Bildgebung keine typischen Befunde.
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Tabelle 4: Differenzialdiagnosen des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp

medikamentds bedingt Medikamentenanamnese (z. B. Blutdruckmedikamente (insbesondere Kalzium-Antagonisten), Immunglobuline,
Ciclosporin, verschiedene Hormone, Antibiotika)

Anamnese (Obskurationen, Tinnitus), Stauungspapille, Liquordruck > 250 mm H20; Ausschluss Sinus- oder
HirnvenentThrombose, Ausschluss medikamentdse Ursache, durale AV-Fisteln, Hormonbestimmungen
(Ostrogen, Cortison)

Anamnese, cMRT + KM, sMRT + KM, CT- oder MR-Myelographie

Haufig mit Hustenkopfschmerz vergesellschaftet, Schmerzverstarkung bei Valsalva, Bildgebung

idiopathischeintrakranielle Hypertension

spontanes Liquorunterdrucksyndrom

kranio-zervikale Ubergangsanomalie (z. B. Arnold-
Chiari-Malformation, basilare Impression, entziindliche
Prozesse imRahmen einer rheumatoiden Arthritis)
Zerebrale Raumforderung, intrazerebrale Blutung Auffalligkeiten im neurologischen/psychiatrischen Befund, Bildgebung
Meningitis/Enzephalitis Liquor, Bildgebung (meningeale Kontrastmittelaufnahme)

chronische systemische Entziindungen (z. B. Malaria) Labor, wiederholtes unerklartes Fieber (periodische Fiebersyndrome)

Riesenzellarteriitis
metabolisch
chronisches subdurales Himatom

Sinus-oder Hirnvenenthrombose

Myoarthropathien der Kaumuskulatur,
kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD)

Chronisches Glaukom
Schlaf-Apnoe-Syndrom

Arterieller Hypertonus

Posttraumatischer Kopfschmerz

Dissektion der A. carotis oder A. vertebralis

Depression

BSG, CRP, Alter, Polymyalgie, IL-6

Anamnese (z. B. Hohenkopfschmerz), Labor (z. B. Dialyse, Hypoglykdmie)

Bildgebung

Auffalligkeiten imneurologischen/neuropsychologischen Befund, ggf. epileptischer Anfall,
Bewusstseinsstorung, Bildgebung: MR-Angio, CT-Angio

Anamnese (nadchtliches Zédhneknirschen, Verstarkung nach Kauen), Aufbiss spuren Wange, Druckschmerz
Kiefergelenk

Augeninnendruckmessung

Anamnese mit Tagesmudigkeit und Schlafstérungen (Schnarchen), Gewicht, Polysomnographie

Blutdruck

Anamnese

vorhergehende Traumaanamnese, Hals-/Nackenschmerzen, Pradisposition (z. B. fibromuskuldre Dysplasie)

schwierige Abgrenzung; depressive Kernsymptomatik dominiert; Depressionals Stress moduliertdie
Schmerzschwellen
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2 Akuttherapie

2.1 Medikamentodse Akuttherapie

Die medikamenttse Akuttherapie oder symptomatische Therapie dient der Behandlungeinzelner
Kopfschmerzattacken. Zur Verfiigung stehen einfache Analgetika (Paracetamol oder
Acetylsalicylsdure), nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) und Kombinationspraparate.

Nach den Empfehlungen derInternationalen Kopfschmerzgesellschaft (International Headache
Society, IHS) istdie Schmerzfreiheit nach zwei Stunden der wichtigste primare Endpunkt fir die
Wirksamkeit von Akutmedikamenten [55]. In vielen Studien wurde dieser Endpunkt jedoch nicht
untersucht, sondern eineVielzahl weiterer Parameter wie Reduktion der Schmerzintensitat oder
globale Schmerzbesserung. Dies macht einen direkten Vergleich zwischen den Studien schwierig.

Zu beachtenist zudem, dass die haufige Anwendung von Akutmedikamenten die Wahrschei nlichkeit
von Nebenwirkungen und von toxischen Wirkungen (z. B. auf Nieren oder Leber) sowie das Risiko fiir
die Entwicklung eines Kopfschmerzes durch Medikamenteniibergebrauch erhéht. Die
Hochsteinnahme von 10 (Kombinationspraparate) bzw. 15 (einfache Analgetika wie ASS, Ibuprofen
oder Paracetamol) Tagen pro Monat muss genau wie bei der Migrane wegen der Gefahrdes
Kopfschmerzes bei Medikamenteniibergebrauch eingehalten werden. Bei Patienten/Patientinnen
mit haufigen Attacken undinsbesondere beisolchen mit einem chronischen KSTsollte daherder
Fokus auf der prophylaktischen Behandlungliegen [4].

Parallel zu dieser Leitlinie existiert auch eine ausfiihrliche Leitlinie der DMKG zur Selbstmedikation
beimKST, in der evidenzbasiert Empfehlungen zu frei verkauflichen Analgetika und NSAR gegeben
werden [56].

In den folgenden Abschnitten wird die aktuelle Evidenzlage fiir die verschiedenen Substanzklassen
dargestellt.

2.1.1 Einfache Analgetikaund NSAR

Paracetamol, Acetylsalicylsdure und Ibuprofen gehoren zu den bestuntersuchten Mitteln zur
Akuttherapie von KST. Flir diese drei Substanzen liegen systematische Cochrane Reviews vor [57-59].

Paracetamol wurde ininsgesamt 23 randomisiert-kontrollierten Studien untersucht [59]. Insgesamt
nahmen n = 8.079 Patienten/Patientinnen mit hdufigem eKST an den Studien teil. Paracetamol 1.000
mg zeigte einen geringen Benefit gegeniber Placeboim Erreichen einer Schmerzfreiheit nach zwei
Stunden miteiner Number Needed to Treat (NNT) von 22 (95%-KI 15-40; hohe QualitdtderEvidenz).
Wenn auch eine relevante Besserung der Schmerzintensitat bertcksichtigt wird, liegt die NNT bei 10
(95%-KI 7,9-14).

Geringere Dosierungen (500 mg oder 650 mg) zeigten sich als nicht wirksamer als Placebo, wobei die
QualitatderEvidenzals niedrigeinzustufenist.
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Paracetamol warinsgesamt sehr gut vertraglich mit einem Nebenwirkungsprofildhnlich wiein den
Placebogruppen. Schwerwiegende Nebenwirkungen traten nicht auf.

Fiir Acetylsalicylsdure 500-1.000 mg wurden insgesamt flinf placebokontrollierte Studien mit
Patient:innen mit haufigem episodischem Spannungskopfschmerz (n =767) durchgefiihrt [57]. Die
wissenschaftliche Evidenzwurdein dem Cochrane Review als gering bis sehrgering eingestuft
aufgrund dergeringen Zahl derStudien und Ereignisse und da die wichtigsten Effektivitatskriterien
nichtberichtetwurden. Es liegen keine Ergebnisse zurvollstandigen Schmerzfreiheit nach zwei
Stundenvor. Nureine Studie zeigteeine bessere Wirksamkeitim Vergleich zu Placebo bezliglich des
Endpunkts ,Kein odergeringer Schmerz nach zwei Stunden” [60]. Die Einnahme einer Rescue-
Medikation war bei Patienten/Patientinnen unter Acetylsalicylsdure 1.000mg seltener notwendigals
unterPlacebo (NNT6,0; 95%-KI4,1-12). Ebenso wardie allgemeine Patientenzufriedenheit besser als
unterPlacebo (NNT5,7; 95%-KI 3,7-12). Unerwiinschte Ereignissetraten seltenundin dhnlicher
Haufigkeitwie in den Placebogruppen auf.

In einerkleinen Kohorte von n = 33 Patienten/Patientinnen zeigte Acetylsalicylsdure 648 mg als
Filmtablette und als Brausetablette eine dhnliche Wirksamkeit [61].

Unter den NSAR st Ibuprofen das meistuntersuchte Mittel. Der Cochrane Review firlbuprofen
umfasst 12 Studien mitinsgesamt n = 3.094 Patienten/Patientinnen mit hdufigem eKST [58]. Mehr
Patienten/Patientinnen unter Ibuprofen 400 mg erreichten eine Schmerzfreiheit nach zwei Stunden
alsunter Placebo (NNT 14; 95%-KI 8,4-47; moderate Qualitdt der Evidenz). Die Einnahme von
Rescue-Medikation warunter lbuprofen seltener (NNT8,9; 95%-K15,6-21) und die globale
Zufriedenheithoher (NNT5,9; 95%-KI4,2-9,5). Die Nebenwirkungsrate nach Einnahme von
Ibuprofen war dhnlich wie nach Einnahme von Placebo.

Bezlglich weiterer NSAR existieren Studien zu Ketoprofen 25 mg und 50 mg [62] [63] [64], Naproxen
375 mg und 550 mg [65] [66] [67] sowie Diclofenac 12,5 und 25 mg [68]. Bei limitierter Evidenzlage
zeigten diese Medikamenteeine bessere Wirksamkeit als Placebo, wobeiunterschiedliche Outcomes
untersucht wurden (Anteil an schmerzfreien Patienten/Patientinnen, prozentuale Besserungder
Schmerzintensitat, Reduktion der Schmerzintensitdt nach vier Stunden, globale Schmerzlinderung).

Ketorolac 60 mg alsintramuskuladre Injektion fliihrte zur einer kurzfristigen Besserung der
Schmerzintensitatim Vergleich zu Placebo [69]. Ketorolacistin dieser Formulierungauf dem
deutschenund osterreichischen Markt nicht erhaltlich.

Die Evidenzlage zu Metamizol als Akutmedikament beim KSTist unzureichend. In einer Studie
(n=417) waren Metamizol 500 mg und 1.000 mg besserals Placebo beziiglich Reduktion der
Schmerzintensitat, Anteil an Patienten/Patientinnen mit mindestens 50% Schmerzreduktion, Zeit bis
zur 50%igen Schmerzreduktion und globaler Schmerzlinderung [70]. Der Endpunkt Schmerzfreiheit
nach zwei Stunden wurde nicht untersucht. In einerkleineren Kohorte (n =30) fliihrte Metamizol
1.000 mg alsintravenose Infusion zu einersignifikanten Schmerzreduktion nach 30 und 60 Minuten
imVergleich zu Placebo [71].
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2.1.2 Vergleiche zwischen Analgetika

Direkte Vergleiche zwischen den oben aufgefiihrten Analgetika wurden nurin wenigen Studien
durchgefiihrt, sodass die Evidenzlage meist gering ist. Am haufigsten wurde Paracetamol 1.000 mg
als Vergleichsmedikament gewahlt.

Soweit beurteilbar, scheinen Acetylsalicylsdure 1.000 mg und Paracetamol 1.000 mg eine dhnliche
Wirksamkeit zu haben [60].

In zwei Studien zeigte Ibuprofen 400 mg einen schnelleren Wirkeintritt als Paracetamol 1.000 mg
[72] [73]. Ebenso berichteten mehr Patienten/Patientinnen unter Ibuprofen 400 mg Giber
vollstandige Schmerzfreiheitinnerhalb vonvier Stunden [72] [73].

Die Studienlage zum Vergleich zwischen Paracetamol und anderen NSARist nicht eindeutig.

Fiir Ketoprofen und Naproxen liegen widerspriichliche Ergebnisse vor, wobeiin einigen Studien die
Wirksamkeit vom NSAR vergleichbar mit Paracetamol war [62] [65], wahrend sichin anderen Studien
das NSAR (iberlegen zeigte [74] [65] [66].

Im Vergleich unterschiedlicher NSAR war es bisher nicht moglich, die Uberlegenheit eines
bestimmten Medikaments eindeutig nachzuweisen [64, 68, 70, 75].

2.1.3 Kombinationsanalgetika

SeitvielenJahren gibt es verschiedene fixe Wirkstoffkombinationen zur Behandlung von akuten
Kopfschmerzen auf dem Markt.

Die Kombination von Acetylsalicylsdure, Paracetamolund Koffein istinsgesamt am besten
untersucht. In einerrandomisierten und kontrollierten Studie mit 1743 Patienten/Patientinnen, die
ihre Kopfschmerzenim Rahmen eines episodischen KST bzw. einer Migrane mitentweder derfixen
Kombination von Acetylsalicylsdure 250 mg/Paracetamol 200 mg/Koffein 50 mg oderden
Einzelsubstanzen behandelten, fand sich eine signifikante Uberlegenheit der Koffein beinhaltenden
Kombination. Koffein allein war ebenfalls Placebo Gberlegen. Problem der Studieist, dass die
Mehrzahl der Attacken der Patienten/Patientinnen als Migrane zu klassifizieren war und darliber
hinaus auch die Einschatzung der Attacke haufig fehlerhaft war [76].

Die Leitlinie zur Selbstmedikation beiKopfschmerzen bei Migrane bzw. KST analysierte 206
Publikationen, wobei insgesamt 59 Publikationen tiber verschiedene Wirkstoffkombinationen
berichteten. Die Analysedieser Arbeiten fiihrte zu der Empfehlung, dass die fixe Kombination aus
Acetylsalicylsdure, Paracetamol und Koffein die 1. Wahl in der Selbstmedikation durch
Kombinationspraparate beiKopfschmerzenist [77].

Das Ergebnis wird auch durch eine Analyse von4randomisierten und kontrollierten Studien zu der
Wirksamkeit dieser fixen Kombination bestétigt [78]. In den vergleichbaren Studien wurden
insgesamt 1.900 Patienten/Patientinnen mit episodischem KST behandelt. Inden priméaren
Endpunkten Schmerzfreiheit oder Schmerzreduktion nach zwei Stunden wardie
Dreifachkombination (Acetylsalicylsdure, Paracetamol und Koffein) Paracetamol allein signifikant
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Uberlegen. Dieses galtauch flirsekundare Endpunkte. Die Kombination von 1.000 mg
Acetylsalicylsdure mit 64 mg Koffein war ebenfalls in einerrandomisierten-kontrollierten Studie
Placebo und 1.000 mg Paracetamol Giberlegen [79].

Eine weitere randomisierte, placebokontrollierte Studieliegt zur Therapie von KSTmitder
Kombination Ibuprofen 400 mg und Koffein 200 mg vor. Auch hierwar die Kombination den
Einzelsubstanzen und Placebo lberlegen [80].

Zwei weitere Studien untersuchten die Kombination aus Paracetamol (1.000mg), kombiniert mit
Koffein 130 mg, in der Behandlungvon KSTund zeigten auch hierfiir diese Kombination eine
Uberlegenheitin der Schmerzreduktion gegeniiber den Einzelsubstanzen und Placebo [67, 81]. In
einerélteren Studie warauch die Kombination von Paracetamol 648 mg/Koffein 65 mg und
Paracetamol 648 mg/Koffein 130 mg gegenuber Placebo bei Patienten/Patientinnen mit,,nicht
migrandsem”Kopfschmerz Giberlegen [82] . Die Wirksamkeit dieser Kombination wurde auch von
Rabelloetal. (2000) bestatigt [83]. Eine Abhangigkeit dieser Wirkungvon dem ansonsten
vorliegenden regelmafigen Koffeingebrauch zeigte sich nicht [84]. Eine Analyse der Studien zu
Wirkstoffkombinationen, die Koffein beinhalteten, zeigte, dass die Kombination die Wirkung
verstarkt und die Kombinationen den Einzelanalgetika Giberlegen sind [85].

Eine andere Wirkstoffkombination, diein dieser Form auf dem deutschen Markt nicht zugelasseniist,
istdie Kombination aus Indometacin, Prochlorperazin und Koffein. Sowohl die orale alsauch die
rektale Darreichungsform warenin der Behandlungvon Kopfschmerzen bei Migrane und KST effektiv
undin der Wirkungbei Migranekopfschmerzen mit Sumatriptan vergleichbar [86].

Eine Wirkstoffkombination, die in anderer Dosierung der Einzelsubstanzen in Deutschland erhaltlich
ist (500 mg/30 mg), istdie fixe Kombination von Paracetamol und Codein. In einer Vergleichsstudie
zu Aspirin (1.000 mg) mit Paracetamol (300 mg)/Codein (30mg) fand sich fiir KST keine signifikante
Differenz zwischen beiden Behandlungen [87]. Auch angesichts der weiteren Risiken und
Nebenwirkungen, die mit einer Therapie mit Codein einhergehen, isteine solche
Kombinationsbehandlung nicht empfehlenswert.

Allerdings kam es jedoch unter den koffeinhaltigen Kombinationsanalgetika zu mehr
Nebenwirkungen wie Benommenheit und Nervositat [82, 88]. Mischpraparate mit Koffein sollten
dahererst dann eingesetzt werden, wenn die Einnahmevon reinen Analgetika zu keiner
ausreichenden Besserungfiihrt. Eine Evidenz fiir eine erhdhte Rate von Kopfschmerzen bei
Medikamenteniibergebrauch durch die koffeinhaltigen Kombinationsanalgetika konnte nicht
gefundenwerden.

2.2 Nicht medikamentodse und topische Akuttherapie

Nur wenige Studien haben nicht medikamentdse und topische Optionen zur Akuttherapie
untersucht. Eingesetzt werden kann 10%iges Pfefferminzol, das 3-mal im Abstand von je 15 Minuten
grol¥flachig auf Stirn und Schlafen aufgetragen wird. Seineschmerzlindernde Wirkung wurde in zwei
randomisiert-kontrollierten Crossover-Studien bestatigt [89-91].
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Hinweise auf eine Wirksamkeit gibt es auch fiir Tigerbalsam, derin einerrandomisiert-kontrollierten
Studie nach topischer Anwendung bei den Patienten/Patientinnen zu einerdeutlichen
Schmerzlinderung fiihrte [92].

Verfahren derkognitiven Verhaltenstherapie werden nurin Ansatzen und nurbeiausgewahlten
Patienten/Patientinnen zur Akutbehandlung eingesetzt, sodass hier keine abschlieRende Bewertung
moglichist [93].

2.3 Akuttherapie bei vulnerablen Gruppen

Unter vulnerablen Gruppen werden solche Gruppen von Patienten/Patientinnen verstanden, bei
denenmoglicherweise Besonderheiten in der Therapie beriicksichtigt werden miiss en. In Bezug auf
die Akuttherapie der Kopfschmerzen vom Spannungstyp gehéren zu den vulnerablen Gruppen
Patientinnen in Schwangerschaft und Stillzeit, Patienten/Patientinnen mit Nieren-oder
Leberinsuffizienz und solche mit Demenzerkrankungen.

Schwangerschaft und Stillzeit

Die Akutbehandlung des episodischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp solltein der
Schwangerschaft, soweit moglich, bevorzugt mit nicht medikamentésen Manahmen (wie die
grol¥flachige Applikation von Pfefferminzol auf Schlafen und Nacken [91]) erfolgen. Sollte eine
medikamentdse Behandlung notwendig werden, konnenim 1. und 2. Trimenon Ibuprofen und
Paracetamol und wahrend der gesamten Schwangerschaft Paracetamol eingesetzt werden. Hierbei
ist zu beachten, dassinverschiedenen Studien die Einnahme von Paracetamol inder
Schwangerschaft miteinem gering erhohten Risiko fiir Verhaltens- und Entwicklungsstérungen,
asthmatischen Beschwerden und Hodenhochstand beim Kind in Verbindung gebracht worden ist
[94, 95]. Einursachlicher Zusammenhang konnte bisher jedoch nicht bewiesen werden [96].
Acetylsalicylsdure ist Mittel der2. Wahlim 1. und 2. Trimenon und darf wie Ibuprofen (und andere
nicht steroidale Antirheumatika) im letzten Trimenon (ab Schwangerschaftswoche 28) nicht
angewendet werden. Insbesondereim 3. Trimenon gibt es somit keine medikamentose Alternative
zu Paracetamol zur Behandlungvon leichten und mittelstarken Schmerzen. Trotzdem sollte
Paracetamol nicht unkritisch eingenommen werden und die Frequenz der Einnahme auf das
notwendige Mals bei moglichst niedriger Dosis und bei klarer Indikation beschrankt werden.
Wahrend der Stillzeit sind Paracetamol und Ibuprofen Mittel der 1. Wahl. Flir Metamizol, Coxibe und
Kombinationsanalgetika besteht nureine unzureichende Datenlage, sodass hierzu keine Empfehlung
gegebenwerdenkann.

Zusatzliche Informationen zum Einsatz von Akutmedikamentenin der Schwangerschaft und Stillzeit
finden sich bei https://www.embryotox.de/.

Nieren- und Leberinsuffizienz

Ein hoher Gebrauch von NSARinkl. Acetylsalicylsdure und Coxibe wird immer wieder mitdem Risiko
einer Nierenschadigungin Verbindung gebracht, obwohl die Evidenz daflir schwach ist [97]. Bei
Patienten/Patientinnen mit fortgeschrittener chronischer Niereninsuffizienz solltedennoch der
Einsatzvon NSAR zur Behandlung des KSTso niedrig dosiert und so kurz wie moglich erfolgen, erist
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abernicht kontraindiziert. Bei Patienten/Patientinnen mit einer chronischen Leberinsuffizienz sollte
Paracetamol nichtgegeben werden. NSAR gelten bei chronischer Leberinsuffizienz als sicher, auch
wenn esvereinzelte Berichte Gber ernsthafte Leberschadigungen durch Nimesulid, Ibuprofen und
hoch dosiertes Ketoprofen gibt [98]. Auch hier wird empfohlen, NSAR zur Behandlung des KST so
niedrig dosiert und so kurzwie moglich zu geben.

Demenz

Bei Patienten/Patientinnen mit Demenz bestehen Probleme in der Behandlung des Kopfschmerzes
vom Spannungstyp in mehrfacherHinsicht. Zum einenist es im fortgeschrittenen Stadium schwierig,
denSchmerzund dessen Intensitdat genau zu evaluieren. Hierzu sind inzwischen nonverbale
Instrumente entwickelt worden [99]. Weiterhin kann es schwierig sein, einen KSTvon einem
symptomatischen Kopfschmerz zu unterscheiden. Es besteht die Gefahr der Unterversorgung mit
NSAR aus Angstvor Nebenwirkungen; gleichzeitig kann es auch zu einer Fehldosierung kommen,
wenn den Betroffenen die NSARfrei zur Verfligung gestellt werden. SchlieRlich haben
Patienten/Patientinnen mit Demenz hdufig Komorbiditaten, sodass Einschrankungen z. B. bei Nieren-
oder Leberinsuffizienz bestehen (s. 0.). Spezifische Studien zur Behandlung des KST bei Menschen mit
Demenzfehlen. Daher kann nurempfohlen werden, im Einzelfallzu entscheiden, wie die Diagnose
eines KSTgesichertwird, ob NSAR, inkl. Acetylsalicylsdure, und Paracetamol angesichts der
Komedikation und der Komorbiditaten geeignet sind und ob eine Medikation unter Aufsicht erfolgen
soll.

Eine mogliche Behandlungsoption als pflanzliche topische Alternativeistfiiralle diesevulnerablen
Gruppendie Applikation von Pfefferminzol, diesich in der Akuttherapieals wirksam erwiesen hat
(siehe 2.2).
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Tabelle 5: Akuttherapie des Kopfschmerzes vom Spannungstyp (Monotherapie). Empfehlungsgrad Ila: Medikamente, deren Einsatzerwogen werden soll;llb:

Medikamente, deren Einsatz erwogen werden kann; die Auflistung der Nebenwirkungen und Kontraindikationen hatkeinen Anspruch auf Vollstandigkeit

Paracetamol

Acetylsalicylsdaure

Ibuprofen
Ketoprofen
Naproxen
Diclofenac

Ketorolac

Metamizol

lla

Ila
b
b
Ib
Ib

b

1.000 mg

500-1.000 mg

400-800 mg
25-50 mg
375-550mg
12,5-25mg
60 mg

500-1.000 mg

keine belegte

Wirksamkeit fur
niedrigere
Dosierungen

als intramuskulare
Injektion

auchalsintravenose
Infusion

Anstieg der Lebertransaminasen,
Veranderungen des Blutbilds wie
Thrombozytopenie, Agranulozytose, bei
pradisponierten Personen Bronchospasmus
(Analgetika-Asthma)

Magen-Darm-Beschwerden
(Magenschmerzen, Mikroblutungen),
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Blutungen
wie z. B. Nasenbluten, Zahnfleischbluten,
Uberempfindlichkeitsreaktionen, vor allem
bei Asthmatikern

gastrointestinale Beschwerden wie
Sodbrennen, Bauchschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen,

Blahungen, Diarrhoe, Verstopfung und
geringfligige Magen-Darm-Blutverluste

Hypotension, Blutbildveranderungen (insb.
Agranulozytose, Thrombozytopenie),
Analgetika-induziertes Asthma-Syndrom

Uberempfindlichkeit, schwere

Leberfunktionsstérungen, akute Hepatitis,
dekompensierte, aktive Lebererkrankung

Uberempfindlichkeit, Magen- und

Darmgeschwiire, krankhafterhéhte
Blutungsneigung

Uberempfindlichkeit, bestehende oder in
der Vergangenheit wiederholt aufgetretene
peptische Ulcera oder Hamorrhagien,
schwere Leber- oder
Nierenfunktionsstérungen

Uberempfindlichkeit, Stérungen der
Knochenmarkfunktion oder Erkrankungen
des hamotopoetischen Systems
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3 Prophylaxe

3.1 Indikation

Eine prophylaktische Therapie istin der Regel nur beim chronischen KSTundin einigen Fallen beim
haufigen episodischen KST notwendig. Beim seltenen KSTist nur in Ausnahmefallen eine spezifische
Therapie notig. Bei der Stratifizierung des weiteren Vorgehens hinsichtlich nicht medikamentoser
und medikamentdser Ansatze sollten folgende Punkte berlcksichtigt werden:

= Ausmal derkopfschmerzspezifischen Beeintrachtigung des Patienten/der Patientin bzw.
Reduktion der Lebensqualitat

= Ansprechenauf Akuttherapie

= relevante und potenziell ebenfalls behandlungsbediirftige Komorbiditaten (wie Angst und

Depression sowie andere Schmerzerkrankungen)
® Vorhandensein eines Medikamenteniibergebrauchs
= |ndikation derverwendeten Verfahren gemafR Zulassung ( Off-label-Problematik)

Wahrendinsbesondere beileichter Betroffenen zunachst nicht medikamentose Verfahren
ausgeschopft werden sollten, ist bei starker Betroffenen meist auch eine pharmakologische
Prophylaxe notwendig [4]. Interventionelle Verfahren jenseits der Akupunktur sollten Einzelfallen
vorbehalten bleiben. Hinsichtlich der Behandlungsdauer sollte beiden medikamentodsen Verfahrenin
Analogie zum Vorgehen bei der Migrdane bei positivem Ansprechen nach 2 bis 3 Monaten ein
Fortsetzen derTherapie flirweitere 3 bis 9 Monate erwogen werden. Formal wird eine mind. 50%ige
Abnahme der monatlichen Kopfschmerztage als positives Ansprechen gewertet, allerdings kann auch
eine Reduktion der Kopfschmerztage um 30% zu einer Abnahme der subjektiven Beeintrachtigung
fuhrenund somitimindividuellen Fall eine Fortsetzung der Therapie rechtfertigen.

DiesesVorgehensollte individuell von Faktoren wie de m Patientenwunsch, der Vertraglichkeit,

Vortherapien und von weiteren Komorbiditdten abhangig gemacht werden.

Zeigteine medikamentose Prophylaxe bei fortgefiihrtem Medikamentenibergebrauch keine
Wirkung, sollte eine Einnahmepause fiir Akutmedikamente erfolgen. Siehe hierzu auch Leitliniezum
,Kopfschmerz bei Ubergebrauch von Schmerz- oder Migranemitteln“ [100].
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4 Nicht medikamentose Verfahren zur Prophylaxe

4.1 AllgemeinmalBnahmen

Die Basisinterventionistdie Aufklarung tiber das Erkrankungsbild. Weitere empfohlene Malnahmen
sind allgemeine MaRBnahmen zur gesunden Lebensfiihrung (wie Schlafhygiene und ausreichende
Flissigkeitszufuhr), psychologische Verfahren (Entspannungsverfahren, Stressbewaltigungstraining
[101] und kognitiv-behaviorale Anséatze), physiotherapeutische Ansatze (einschlieRlich regelmaRigen
Ausdauertrainings)sowieinterventionelle Verfahren wie die Akupunktur. Danureine geringe
wissenschaftliche Evidenz besteht, dass diese MaRnahmen allein wirksam sind [4], sollten diese
moglichst untereinander und bei hoher Kopfschmerzfrequenz ggfs. auch mit medikamentésen
Therapien kombiniert werden.

4.2 Physiotherapeutische Verfahren zur Prophylaxe

Grundsatzlich erzielen Kombinationen mehrerer physiotherapeutischer MalRnahmen einen besseren
Effektals eine MaBnahme allein [102]. In einer aktuellen Netzwerkmetaanalyse, basierend auf 15
randomisierten, kontrollierten Studien, zeigte zum Beispiel eine Kombination aus transkutaner
Elektrostimulation (TENS) und verschiedenen passiven physiotherapeutischen Techniken die beste
Effektivitatim Vergleich zu einer Placebointervention oderzu deralleinigen medikamentdsen
Versorgung. Ebenso zeigte sich manuelle Therapiein Kombination mit speziellen Ubungen fiir die
Halswirbelsdule als wirkungsvoll. Von den untersuchten Einzeltherapien waren Weichteiltechniken
inklusive Triggerpunkt-Behandlungen am wirksamsten [102] [103].

4.2.1 Kombinierte Interventionen

Evaluiert wurden bisher die folgenden Kombinationen physiotherapeutischer MaBnahmen:
Demirturk etal. erzielten mit Warme, Massage und Weichteiltechniken (n =15) eine ebenso
signifikante Reduktion des Headache Index (HIT-6) wie mit Warme, Massage und manueller Therapie
(n=15) [104]. Castienetal.(2011) inkludierten 80 Patienten/Patientinnen und erreichten miteiner
Kombination aus manueller Therapie, gezielten Ubungen und Haltungskorrektur eine gréRere
Reduktion der Frequenz, Intensitat und Dauersowie bessere Werte im HIT-6als die medikamentdse
Therapie allein [105]. Ebenso gleichwertig waren die Kombinationen aus manueller Therapie,
Haltungskorrektur mit und ohne Stabilisationsiibungen (fiir die Halswirbelsdule) (gemessen wurden
Intensitat, Dauer, Frequenz, Lebensqualitat). Erst zum 6-Monats-Follow-up zeigte die Gruppe mit den
Ubungen (n = 38) bessere Ergebnisseals die Gruppe ohne Ubungen (n =42) [106].

Im Vergleich zur Standardversorgung zeigten Hamed et al. (2017), dass ein standardisiertes
physiotherapeutisches Programm, bestehend aus Stretching, Haltungskorrektur, Warme, Massage
und Traktion, mit(n = 15) und ohne (n = 15) nichtinvasiversupraorbitaler Elektrostimulation,
signifikant die Schmerzintensitdt und den HIT-6 beeinflussten. Die Intervention mit der zuséatzlichen
Elektrostimulation war signifikant wirksamer [107]. Und bereits 2004 zeigten Torellietal. an 50
Patienten/Patientinnen, dass ein Training der Halswirbelsdulen- und Schultermuskulatur, kombiniert
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mit Dehniibungen, Massage und Entspannungstibungen, wirksameristals die Standardversorgung
[108].

4.2.2 Einzelinterventionen

Weichteiltechniken

Die am haufigsten untersuchte Technikist die Triggerpunkt-Therapie [109-113]. Eine
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse (15Studien;>1.000 Patienten/Patientinnen) berichtet, dass
Weichteiltechnikenim Vergleich zu keiner Therapie zu einer Reduktion der Schmerzintensitat und
-frequenzfiihrten, nichtaberzu einer Reduktion der Beeintrachtigung durch KST [114]. Ghanbari et
al. (2015) (n =44) und Mohamadi et al. (2020) (n = 32) wéahlten dabeidie Varianteder Positional
Release Technique (PRT), die signifikant groRere Reduktionen der Kopfschmerzfrequenz (aber nicht
derlIntensitat) ergab als Standardversorgung [110, 112]. Drei weitere Studien verwendeten ebenfalls
als Triggerpunkt-Therapie einzustufende Techniken [109, 111, 113]. Vondiesen zeigteeine (n =39)
keinen Effekt bezlglich Intensitdt und Lebensqualitidt [109], wahrend eine andere (, Trigger Point
Friction”) (n=44) eine signifikante Reduktion der Frequenz und Intensitat gegeniiber Baseline
berichtete [111]. Moraska etal. (2017) (n=62) verglichen Triggerpunkt-Massage mit Placebo-
Ultraschall bzw. Warteliste (mit Standardversorgung) und fanden eine Reduktion des HIT-6
gegeniiber Baseline, aberkeinen Unterschied zur Placebointervention [113].

Ferragut-Garcias et al. (2017) untersuchten an 97 Patienten/Patientinnen ebenfalls den Effekt von
Weichteiltechnikenim Vergleich zu neurodynamischer Mobilisation, der Kombination aus
Weichteiltechniken und neurodynamischer Mobilisation und Placebomassage. Die aktiven Gruppen
zeigtensignifikant bessere Ergebnisse als die Placebogruppe bzgl. HIT-6, Frequenz und Intensitat 15
und 30 Tage nach der Behandlung. Auch hierwardie Kombination der Techniken deralleinigen
Weichteilmobilisation tiberlegen [115]. Ajimsha (2011) (n=63) fand, dass zwei Varianten (direkt und
indirekt) des Myofascial Release einer Placebobehandlung Giberlegen waren, aberdie Artder
Variante keinen Unterschied machte [116].

Manuelle Therapie

2006 wurde in einem systematischen Review (6Studien) berichtet,dass keine ausreichende Evidenz
einer Wirksamkeit der manuellen Therapie bestand [117]. Seitdem berichtete vorallem die
Arbeitsgruppeum Espi-Lépezetal. von zweivierarmigen Studien, in denen
Wirbelsdaulenmanipulationen (n = 21) mit Weichteiltechniken (Massage oder Soft Tissue Release)
allein(n=21) oderin Kombination (n =21) angewendet wurden. Beide Techniken fiihrten allein
bereits zu einer Reduktion des Headache Disability Index Scores, waren aberin Kombination den
Einzeltechniken Gberlegen [118, 119]. Bei einer weitreichenderen Definition von manueller Therapie,
die auch Manipulationen (high velocity, low amplitude) einbezieht, wurde 2020 in einer
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse eine mangelnde Effektivitat festgestellt [114].

Ubungstherapie

Alvarez-Melcén et al. (2018) (n = 152) fanden einen signifikanten Unterschied zwischen einer
Ubungsintervention und Entspannungstraining zugunsten der Ubungsgruppe (Intensitit). Beide
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Gruppenverbesserten sich signifikant zur Baseline [120]. Schiller et al. (2021) fanden keinen
Unterschied zwischen einer Gruppe, die Trainingstherapie erhielt, und einer, die Standardtherapie
erhielt (n=24) [140].

Kraft- und aerobes Ausdauertraining

In einer systematischen Literaturlibersicht wurden 5Studien evaluiert, die alle einen positiven Effekt
von Krafttraining fiir die Schulter-Nacken-Muskulatur zeigten [121]. Das Training wurde mindestens 6
Wochen durchgefiihrt und reduziertedie Schmerzintensitat und -dauer sowie die
Kopfschmerzfrequenz. Es wurde nicht zwischen gerategestiitztem und freiem Training unterschieden
und einige Studien kombinierten das Training mit weiteren physiotherapeutischen MaRnahmen. Eine
weitere Ubersichtsarbeit mit Netzwerkmetaanalyse (21 Studien, 1.195 Patienten/Patientinnen)
verglich Krafttraining mitaerobem Ausdauertraining. Krafttraining hatte hierbei den groRRten Effekt,
gefolgt von hochintensivem und moderatem Ausdauertraining. Alle Trainingsarten waren wirksamer
als Topiramat, Amitriptylin oder Placebo [122].

Tabelle 6: Nicht medikamentése Verfahren zur Prophylaxe des Kopfschmerzes vom Spannungstyp.
Empfehlungsgrad: I: wird empfohlen/istindiziert;lla: Verfahren, deren Einsatz erwogen werden soll;Ilb:

Verfahren, deren Einsatzerwogen werden kann

Physiotherapeutische Empfehlung | Bemerkungen
Verfahren zur Prophylaxe

Kombinationen von | Es sind verschiedene Kombinationen moglich; Evidenz liegt

Interventionen vor fir Massage, Warme und manuelle Therapie sowie fir
Massage, Warme und Weichteiltechniken wie
Triggerpunkt-Therapie; aber auch fir manuelle Therapie,
Haltungskorrektur und gezielte Ubungen fiir den
Nackenbereich.
Die Auswahl sollteanhand der individuell vorliegenden
muskuloskelettalen Befunde erfolgen.

Krafttraining Ila mindestens 6 Wochen; Nacken-Armmuskel-Training mit
oder ohne Gerdte

Weichteiltechniken Ila Triggerpunkt-Therapie; weniger Evidenz zu Myofascial
Release oder Positional Release

ManuelleTherapie lla Mobilisationen mit/ohne Kombination von
Weichteiltechniken; Manipulationen nichtwirksam

Ubungstherapie Ila gezielte Ubungen zur Mobilisation, Dehnung und
Kraftigung der Nackenmuskulatur

Ausdauertraining Ila hochintensives Ausdauertrainingistwirksamerals
moderates Ausdauertrainingfir die Reduktion der
Kopfschmerzfrequenz.
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4.3 Psychologische Verfahren zur Prophylaxe

Es gibt metaanalytische Belege (Nestoricetal. (2008), 1.532 KST-Patienten/Patientinnen) und
Ubersichtsarbeiten, diefiir die verschiedenen Formen des Biofeedbacks (elektromyographisches,
elektrodermales Biofeedback (Hautleitwert-Feedback)) eine gute Wirksamkeit ausweisen (z. B. [123,
124]). Eine aktuelle Arbeit Gber Patienten/Patientinnen mit Migrane (n=25), KST (n= 13) bzw.
Mischform (n = 32) kommterneutzu dem Schluss, dass Biofeedback in derambulanten Versorgung
als effektivangesehen werden kann [125]. Die EffektgroRe wird dabeials mittel bis hoch angegeben.
Zudem besteht eine Wirksamkeit auf assoziierte Symptome wie Depressivitat, Angst und
Medikamentenverbrauch [124], auch therapierelevante Wirkfaktoren wie Selbstwirksamkeit werden
dadurch positiv beeinflusst [125].

Die Wirkung wird als anhaltend beschrieben, die Kombination mit Entspan nungsverfahren wird
empfohlen [4], Effektekonnen dadurch sogar weiterverbessert werden [123] . Insgesamt wird der
Einsatz von nicht medikamentdsen Strategien vor einem Einsatz medikamentéser Behandlung
empfohlen [4].

Studien zum Einsatz von entspannungs-und achtsamkeitsbasierten Verfahren [126, 127] (n =42 bzw.
n = 60) konnten eine Reduktion der Kopfschmerzfrequenz zeigen. Eine Metaanalyse konntedie
Wirksamkeit von MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction)-Achtsamkeitsmeditation Giber einen
Zeitraumvon 8 Wochen zur Reduktion der Kopfschmerzintensitat darlegen [128] (n = 315
Patienten/Patientinnen, KST bzw. Migrane). In einer aktuellen randomisiert-kontrollierten Studie (n =
169) konnte gezeigt werden, dass die Kombination von Muskelrelaxation mit Atemiibungen tiber
einenVerlaufvon 12 Wochen zu einer Reduktion von Kopfschmerzintensitéat, -tagen und -
beeintrachtigung sowie zu besserer Schlafqualitat fihrte [129].

Interventionen aus der kognitiven Verhaltenstherapie wie Stressbewaltigungstraining oder
Triggermanagement (d. h. Umgang mit vermuteten auslésenden Faktoren) weisen einen Nutzenim
Rahmen der Kopfschmerzprophylaxe auf. Diese Programme beinhalten ebenfalls oft
Entspannungsiibungen. Eine Anwendung bei Patienten/Patientinnen mit hohem Stresslevelund
komorbiden psychischen Stérungen scheint sich glinstig auszuwirken [130].

Ein Stressbewaltigungstraining zeigte sich in einer randomisiert-kontrollierten Untersuchung (n =
144) nach 6 Monaten als vergleichbar wirksam wie die Anwendung von Amitriptylin hinsichtlich
Kopfschmerzintensitat, Kopfschmerztagen mit mittlerer bis hoher Schmerzstarke,
Schmerzmitteleinnahme und schmerzbezogener Beeintrachtigung. Im Vergleich zum
Stressbewaltigungstraining wurde ein schnellerer Effekt der Medikamente hinsichtlich der
Kopfschmerzintensitdt und Schmerzmitteleinnahme, nicht aber hinsichtlich der Kopfschmerztage mit
mittlerer bis hoher Schmerzstarke sowie hinsichtlich der kopfschmerzbezogenen Beeintrachtigung
berichtet. Die Kombination beider Ansatze erzielte dabei 6fter eine Kopfschmerzreduktion um > 50%
imVergleich zur Monotherapie [130, 131].

Eine randomisiert-kontrollierte Studie verglich drei Gruppensitzungen Entspannungstraining mit drei
Gruppensitzungen Arger-Sensibilisierungstraining (Training von Emotionswahrnehmung und
Ausdruck, insbesondere Arger und Edukation zum Zusammenhang mit Stress und Schmerz) mitdem
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Ergebnis, dass beide Interventionen die Selbstwirksamkeit hinsichtlich der Schmerzbewaltigung
steigerten und beide sich hinsichtlich einer reduzierten Kopfschmerzaktivitat als vergleichbar
wirksam erwiesen. Entsprechend den Hypothesen waren eine Reduktion der Alexithymie sowieeine
Steigerungder Selbstbehauptungin der Bedingung des Arger-Sensibilisierungstrainings zu
beobachten [132] (n = 127 Studierende miteinem nicht ndher spezifizierten Kopfschmerz).

Ahnlich wie Migrine-Patienten/-Patientinnen berichten auch Patienten/Patientinnen mit KST haufig
UberKopfschmerzausloser, die sog. Trigger. In eineraustralischen randomisiert-kontrollierten Studie
mit einer gemischten Stichprobe aus Migrane- und Spannungskopfschmerzpatienten/-patientinnen
wurde die Strategie der Triggervermeidung mit Triggermanagement verglichen. Es zeigte sich, dass
Triggermanagement (Learningto cope with triggers, LCT: Exposition als Experiment, Exposition mit
Gewohnungstraining, Exposition unter Einsatz von Bewaltigungsstrategien, Vermeidungvon
ungesunden Triggern) hinsichtlich der mittleren Kopfschmerzintensitdt und Schmerzmitteleinnahme
wirksam war, wahrend sich Triggervermeidung nicht signifikant von der Kontrollgruppe (Warteliste)
unterschied. Triggervermeidung in Kombination mit kognitiver Verhaltenstherapieals weitere
Bedingung warderWarteliste hinsichtlich Kopfschmerzintensitat, aber nicht hinsichtlich der
Schmerzmitteleinnahme iberlegen. Die Autorinnen/Autoren geben an, dass es keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Ergebnisse zwischen den Kopfschmerzdiagnosen gab [133] (n = 44 KST,
n = 83 Migrane).

Ansatze zurVerbesserung der Schlafqualitat durch Schlafhygienetrainings oder Schlafrestriktion sind
noch nichtausreichend untersucht, es ergeben sich aber erste Hinweise auf eine mogliche
Wirksamkeit. Eine Metaanalyse konnte eine Wirksamkeit hinsichtlich einer Verbesserung des Schlafs
und der Kopfschmerzhaufigkeit finden, jedoch zeigte sich eine Varianz zwischen den Studien. Zudem
setztensich die Stichproben aus Migrane-Patienten/-Patientinnen und Patienten/Patientinnen mit
KST zusammen [134] (n = 222, verschiedene Kopfschmerzarten).

Multidisziplindre Behandlungsprogramme (siehe Kapitel 7), die neben medikamentdsen MalRnahmen
auch Elemente aus der kognitiven Verhaltenstherapie (z. B. Entspannungsmalinahmen,
Stressmanagement, Edukation, Achtsamkeit), aber auch Ausdauersport vorsehen, wirken effektiver
als einzelne Behandlungsverfahren und sollten diesen vorgezogen werden [135, 136] (n= 210
Migrdne, n = 17 KST, n = 68 Mischform), (n =62 Migrdne, n = 11 KST, n =59 Mischform, n= 69 MOH).

Auch Online-Programme, die verschiedene Ansatze kombinieren ( progressive Muskelentspannung,
autogenes Training, vereinfachtes Biofeedback, Stressmanagement, angewandte Entspannung,
Problemldsetraining) zeigen Wirksamkeit hinsichtlich Kopfschmerzaktivitat und schmerzbezogener
Beeintrachtigung [137] (n = 26 Migrdne, n = 24 KST, n =36 Mischform).
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Tabelle 7: Ubersicht iliber psychologische Verfahren zur Prophylaxe des KST. Empfehlungsgrad: |: wird
empfohlen/istindiziert;lla: Verfahren, deren Einsatzerwogen werden soll;llb:Verfahren, deren Einsatz
erwogen werden kann.

Psychologische Verfahren zur Empfehlung | Bemerkungen
Prophylaxe

Biofeedbackverfahren (EMG- | Kombination mit Entspannungsverfahren moglich,

Biofeedback, SCL-Biofeedback) Biofeedback isteine individuelle Gesundheitsleistung
(IGeL).

Entspannungsverfahren | verschiedene Verfahren einsetzbar (z. B. progressive

Muskelrelaxation, autogenes Training)

verhaltenstherapeutische Verfahren  Ila insbesondere bei hohem Stresslevel und komorbiden
psychischen Stérungen

multidisziplindre Verfahren | hohe Effektivitat, da unterschiedlicheVerfahren
kombiniert werden

4.4 Weitere Verfahren zur Prophylaxe

Klassische Akupunktur

In einerenglischen Studie zu chronischen Kopfschmerzen (Migrdne, Spannungskopfschmerz), die
auch unter Kostengesichtspunkten ausgewertet wurde, flihrten 12 Akupunktursitzungen zu einer
UbereinJahranhaltenden Reduktion der Kopfschmerztage im Vergleich zurnicht behandelten
Kontrollgruppe [138] (n = 301, vorwiegend Migréne). Die in Deutschland durchgefiihrten
Akupunkturstudien zeigten eine Wirksamkeit der Akupunkturim Vergleich zu einer
Wartekontrollliste, wobei die Art der Akupunktur (klassische, chinesische versus oberflachliche
Akupunktur) keinen Einfluss hatte [139] (n = 270).

Eine aktuelle Studie konnte zeigen, dass die Kombination von Akupunktur und Physiotherapie
(Medical Training Therapy), nicht aberdie Einzeltherapien, nach 3 Monaten schmerzbezogene
Parameter signifikant positiv beeinflussten. Nach 6 Monaten konnte diese Uberlegenheit nicht mehr
ausgewiesen werden. Bei der Responderrate (>50% Kopfschmerzreduktion) gab es nach 3 Monaten
keinen Unterschied zwischen den Gruppen, nach 6 Monaten hatten alle Behandlungsgruppen
gegeniiberderUsual-Care-Gruppeeinesignifikant héhere Responderrate [140] (n = 80).

In einergroRen multizentrischen, randomisierten, kontrollierten und fiir den Patienten/die Patientin
und Beurteiler/Beurteilerinnen verblindeten Studie erhielten 409 Patienten/Patientinnen mit cKST
Uber6 Wochen entweder 10je 30 Minuten dauernde Sitzungen mit traditioneller chinesischer
Akupunkturodereine Scheinakupunktur mit oberflachlicher Nadelinsertion an ,,non-acupuncture
points“. Nach 6 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied in der modifizierten > 50%
Responderrate als primdrem Outcome (33% bei traditioneller versus 27% bei Scheinakupunktur). Die
meisten dersekundaren Endpunkte, wiedie Anzahlder Kopfschmerztage, wiesen hingegen
signifikante Verbesserungenin derVerumgruppe auf [141] (n = 409).

In einem systemischen Review mit Metaanalyseaus demJahr 2022 zeigten sich keine signifikanten
Effekte flreine Reduktion der Haufigkeit, Dauer, Intensitat und Lebensqualitdt (SF-36), jedoch fiir
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eine reduzierte Einnahme von Akutschmerzmitteln [142]. Ein systematischer Review mit
Metaanalyse aus 2021 ergab jedoch eine schwache Empfehlung fir die Outcomes
Kopfschmerzhaufigkeit und Lebensqualitat bei einer eingeschlossenen Akkupunktur-Studie [143] (n=
3.182, ca. 46 % KST). Ein weiterer systematischer Review mit Metaanalyse aus dem Jahr 2021
attestiert hingegen keine Wirkung der Akupunktur auf Kopfschmerzhaufigkeit und -intensitat,
gemessen nach derletzten Behandlung, wobei fiir die Intensitat signifikante Langzeiteffekte
gefundenwurden [144] (n =557). Ein systematischer Review aus 2020 wies bei 8 eingeschlossenen
Arbeiten zur Akupunktur bei KST bei niedriger methodologischer Gilite eine Reduktion von
Kopfschmerzhéaufigkeit und -intensitat nach [145] (8 Arbeiten: n=11.172). Ein Cochrane Review aus
2016 kommt zum Schluss, dass Akupunktur, verglichen mitroutinemaRiger Behandlungvon KST bzw.
ausschlieBlicher Akutmedikation von KST, hinsichtlich der Kopfschmerzhaufigkeitin 2 Studien
wirksameristund, verglichen mit Scheinakupunktur, in 5 Studien ebenfalls hinsichtlich der
Kopfschmerzhaufigkeit [146] (12 Arbeiten: n=2.349).

Eine aktuelle randomisiert-kontrollierte Studie konnte in einer Stichprobe von 218
Patienten/Patientinnen zeigen, dass 20 Sitzungen Akupunktur zu einer héheren Responderrate und
einerdeutlicheren Reduktion der monatlichen Kopfschmerztage fiihrten als 20 Sitzungen
oberflachliche Akupunktur [147].

5 Medikamentose Verfahren zur Prophylaxe

Generellistzu bedenken, dass nur Amitriptylin eine Zulassung fiir die Behandlung des KST hat. Die
anderenfirdie Prophylaxe des KSTempfohlenen Medikamente sind in der Regel fiir diese Indikation
nichtzugelassenund die Therapieist daher off-label. Allerdings liegen bei chronischen
Kopfschmerzen auch Komorbiditaten wie Schlafstérungen, depressive Verstimmung,
Muskelschmerzen o. A. vor, fiir deren Behandlung einige der eingesetzten Medikamente zugelassen
sind.

Inwieweit beim haufig auftretenden eKST eine Prophylaxe eingeleitet werden soll, ist nicht
untersucht.

Zur prophylaktischen Therapie des KSTin der Schwangerschaftliegen keine Studien vor. Flr die
medikamentose Prophylaxe sollten daher nicht medikamentdse MalRnahmen bevorzugt werden.

Beziglich der Therapie bei Kindern lasst die Datenlage keine Empfehlung zu. Zwar haben zwei Open-
label-Studien eine positive Wirkung von Melatonin und Magnesium berichtet [148, 149], aufgrund
desausgepragten Placeboeffektsin dieser Altersgruppe ist allerdings unklar, ob die Wirkung auf die
Wirkstoffe zurlickzufiihrenist [150].

Tabelle 8gibt eine Ubersicht iiberdie zur prophylaktischen Therapie des chronischen Kopfschmerzes
vom Spannungstyp empfohlenen Medikamente.
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5.1 Medikamente der 1. Wahl

Eine Class-1-Empfehlung wird flr das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin (25—-150 mg tgl. p.o.)
ausgesprochen; seine Wirksamkeit wurde in mehreren —nichtjedoch allen [151] —randomisierten
Studienund Metaanalysen bestatigt [152-154]. Amitriptylinoxid war Placebo hinsichtlich der
Besserung der Kopfschmerzintensitit und der Kopfschmerzfrequenz iiberlegen [155]. In Osterreich
undin derSchweizist Amitriptylinoxid jedoch nicht erhaltlich.

Beim Einsatz zu beachten sind mégliche Arzneimittelinteraktionen und Kontraindikationen, insb.
Glaukom, Prostatahyperplasie mit Restharnbildung, AV-Block Il und Ill, Herzinsuffizienz, Demenz vom
Alzheimer-Typ und Unvertraglichkeit. Bei Personen mit Risikofaktorenist ein EKGvor Beginn der
Therapie und eventuellauch wahrend der Therapie zu empfehlen.

Die Dosis des Medikaments muss langsam gesteigert werden, z. B. mit 10-25 mg beginnen und dann
langsam die Dosis, z. B. um 10-25 mg jede Woche erhéhen. Es kannsich lohnen, (iberdie
empfohlene mittlere Dosis von 50-75 mg hinauszugehen [156]. Das Ansprechen kann nach ca. vier
bisacht Wochen evaluiert werden [152].

Eine Kombination trizyklischer Antidepressiva mit nicht medikamentdsen Therapieverfahren hat sich
bewdhrt und wird empfohlen. Die kombinierte Therapie warin einer randomisierten, kontrollierten
Studie wirksamerals die medikamentoése oder nicht medikamentdse Therapie allein [101].

5.2 Medikamente der 2. Wahl

5.2.1 Medikamente, deren Einsatzerwogen werden soll

In einzelnen randomisierten, kontrollierten Studien wurde die positive Wirkung von Mirtazapin (15—
30 mg p.o.) bestatigt [157].

5.2.2 Medikamente, deren Einsatzerwogen werden kann

Fiir andere trizyklische Antidepressiva (Imipramin, Doxepin) oder Moclobemid gibt es lediglich
widerspriichliche Studienergebnisse oder retrospektive Erhebungen. Aufgrund der
pharmakologischen Eigenschaften kann der Einsatzerwogen werden.

Nachdem ein Cochrane Reviewkeine positive Wirkung von Venlafaxin nachweisen konnte [158],
wurde der Empfehlungsgrad von lla auf lIb reduziert. Der Einsatz des Medikaments kann aufgrund
einer positiven Studie weiterhin erwogen werden [159].

Eine kleine randomisierte, kontrollierte Studie untersuchte die Wirkung von Sulpirid (200—400 mg tgl.
p.o.) bei Patientinnen/Patienten mit ckKST. Die Autoren/Autorinnen berichteten eine geringe Wirkung
[160]. Der Einsatz des Medikaments kann erwogen werden; Hinweiseauf einen grof3en
therapeutischen Nutzen gab es bisherindes nicht.

Eine signifikante Reduktion der monatlichen Kopfschmerztagefandsichin einersehrkleinen Open-
label-Studie unter Fluoxetin 20 mg pro Tag bei 13 Patientinnen/Patienten mit cKST; bei 15
Patientinnen/Patienten miteKST nahmen die Kopfschmerztage nichtab [161].
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Topiramat (50-100mg/d) zeigt geméaR einer Open-label-Studie auch beim cKST Wirkung [162].
Allerdings war ein Effekt erst nach dem 3. Behandlungsmonat zu beobachten.

Eine kleine Open-label-Studie stellte bei 12 Patientinnen/Patienten mit cKST eine Verringerung der
Attackenhaufigkeit nach taglicher Einnahmevon 4 mg Melatonin wahrend sechs Monaten fest [163].
Aufgrund des Studiendesigns und dergeringen Teilnehmerzahlist eine abschlielende Beurteilung
des Medikaments nicht moglich.

Beim Muskelrelaxans Tizanidin (4-16 mg tgl. p.o.) ist eine eindeutige Beurteilung aufgrund
widersprichlicher Studienergebnisse nicht moglich [164, 165]. Aufgrund der positiven Ergebnisse
einerStudie kann der Einsatz des Medikaments im Einzelfall erwogen werden.

5.3 Medikamente, deren Einsatz nicht empfohlen wird

Fiir andere selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer als Fluoxetin [158], tetrazyklische
Antidepressiva [152] sowie Memantin [166] konnte kein Wirknachweis erbracht werden. Eine Studie
untersuchte Clomipramin (75 oder 150 mg) und Mianserin (30 oder 60 mg) versus Placebo bei 114
Patientinnen/Patienten mit,chronischem”KST (tatsachlich aber nur mindestens 10 Kopfschmerztage
pro Monat als Einschlusskriterium), von denen 82 die Studie abschlossen. Der Beobachtungszeitraum
betruglediglich 43 Tage. Es gab eine signifikante Besserung des Schmerzwerts auf der Visuellen
Analogskala, die Kopfschmerzfrequenz wurde nicht erfasst. Insgesamt liegt somit kein sicherer
Wirknachweis vor [167].

Die Bedeutungvon Gabapentin zur Prophylaxe von chronischen Kopfschmerzenist noch unklar.
Bisherwurde nureine positive Studie publiziert, bei der Patientinnen/Patienten mit KSTnureinen
kleinen Teildes Samples ausmachten und zudem gepoolt mit Migrane -Patientinnen/-Patienten
untersucht wurden [168]. Eine Empfehlung kann somit bei fehlenden Daten zum Kopfschmerzvom
Spannungstyp derzeit nicht gegeben werden.

Da die Behandlung mit Valproinsaure (500-1.500 mg tgl. p.o.) keine anhaltende Wirkung auf cKST zu
haben scheintund derEinsatz des Medikaments zudem bei Frauenim gebarfahigen Alter
problematischist, ratdie Leitliniengruppevon derVerwendungab [169].

Die Leitliniengruppe halt den Einsatz von Opiaten wegen des hohen Abhéangigkeitspotenzials und
Hinweisen auf die vermehrte Chronifizierung von Kopfschmerzen unter Opiaten mit dem Risiko der
Entwicklungeines Kopfschmerzes bei Medikamentenibergebrauch ausdriicklich fir nichtindiziert
[170]. Retrospektive Analysen von Patientinnen/Patienten mit chronischen taglichen Kopfschmerzen,
die Opiate erhielten, zeigen, dass die Mehrzahl der Patientinnen/Patienten die Therapie entweder
wegen Wirkungslosigkeit odernicht zu tolerierender Nebenwirkungen der Opiate oder wegen eines
zunehmenden Medikamentengebrauchs abbricht. Es gibt jedoch moglicherweise eine kleine
Subgruppe, die von dieser Therapie anhaltend profitiert [171].

Die placebokontrollierten Studien zum Einsatz von Botulinumtoxin beim cKST zeigten ausschliefRlich
einennegativen Befund, sodass keine Indikation besteht [172, 173].
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5.4 Kombination von Wirkstoffen in der Prophylaxe des Kopfschmerzes
vom Spannungstyp

Bei einerSuche in PUBMed (Suchbegriffe: ,medication combination tension type headache“) finden
sich 216 Eintragungen, wobeinureine einzige eine medikamentdse Kombinationsth erapie
behandelt. Die Patientinnen/Patienten, die eingeschlossen wurden, hatten abereinen fazialen
Dauerschmerz, dernichtimengeren Sinne den Kriterien eines KST entspricht (,,chronischer fazialer
Spannungskopfschmerz”). Insgesamt wurden 62 Patientinnen/Patienten mitentweder niedrig
dosiert Amitriptylin (10 mg), der Kombination 10 mg Amitriptylinund 5 mg Pindolol (2x tgl.) oder
Loratadin (10 mg; Medikament zur Behandlung derallergischen Rhinitis) behandelt. Die Amitriptylin-
Gruppen zeigten einesignifikante Besserung, wobei die Kombination Amitriptylin/Pindolol signifikant
weniger Schmerzmittel bendétigte als die Gruppe mit Amitriptylin allein [174].

6 Weitere Verfahren ohne (bisherigen) Wirknachweis

In Ratgebern und Internetforen wird mitunter auf verschiedene Hausmittel oder anderweitige
einfach anzuwendende Hilfsmittel hingewiesen. Diese umfassen beispielsweise Warmebehandlungen
(z. B. FuRbader, Fohnen gegen Kopfschmerz), bestimmte Nahrungs(ergdnzungs) mittel oderauch
sexuelle Aktivitdt. Auch wenn es Berichte (iber positive Effekte gibt, liegen kontrollierte
wissenschaftliche Studien nichtvor odersie liegen nicht fiirden KSTvor [175].

Insgesamt liegen keine wissenschaftlichen randomisiert-kontrollierten Studien vor, sodass hier keine
Empfehlungen gegeben werden kénnen.

Zu Nahrungserganzungsmitteln gibt es mehrerekleinere nicht kontrollierte Studien (vgl. [176], die
auf Effekte von Magnesium beim kindlichem KST hinweisen (z. B. [177]). GroR angelegte,
randomisierte Studien fehlen allerdings [176], sodass hier keine Empfehlung ausgesprochen werden
kann.

Fiir weitere Verfahren ohne (bisherigen) Wirknachweis verweisen wirauf die Liste in der Leitlinie zur
Behandlungvon Migrane [178].
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Tabelle 8: Prophylaktische Therapie des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp. Empfehlungsgrad I: empfohlene Therapieoption; Empfehlungsgrad Ila:

Medikamente, deren Einsatzerwogen werden soll; Empfehlungsgrad Ilb: Medikamente, deren Einsatzerwogen werden kann; Empfehlungsgrad Il1: Medikamente, deren

Einsatz nichtempfohlen wird; die Auflistung der Nebenwirkungen hat keinen Ans pruch aufVollstandigkeit

Amitriptylin

Mirtazapin

Venlafaxin

Fluoxetin
Melatonin
Sulpirid

Tizanidin

Topiramat

Botulinumtoxin

Clomipramin
Gabapentin

Infiltration des N.
occipitalis
Memantin
SSRI (ex Fluoxetin)

tetrazyklische
Antidepressiva

Valproinsdure

lla
Ib

b
I1b
b

I1b

b

10-150 mg tgl., p.o.,
vorwiegend z.N.

15-60 mg z.N. p.o.
150 mg/tgl.

20 mg
4 mg, tgl. p.o., zur Nacht
200400 mg tgl. p.o.

2-10 (18) mg tgl. p.o.
75-200 mg tgl. p.o.
Studienlage negativ
Studienlage negativ
keine gesonderten
Daten fir KST verfligbar

Studienlage negativ

Studienlage negativ
Studienlage negativ
Studienlage negativ

Studienlage negativ

trizyklisches Antidepressivum, kann QT-Intervall
verlangern

rel. gute Vertraglichkeit
Blutdruckanstieg, gastrointestinale
Beschwerden

kann QT-Intervall verlangern

meist gute Vertraglichkeit

rel. gute Vertraglichkeit, aber nur wenige
Studien

Mudigkeit, Blutdrucksenkung, rel. gute
Studienlage

Therapieerfolg erst nach 3 Monaten abzusehen,
bekannte NW, nur eine offene Studie

eine Studie mit ,,chronic daily headache”

Herzrhythmusstérungen, Mundtrockenheit,
Akkomodationsstorungen, Gewichtszunahme,
Blasenfunktionsstérung

Gewichtszunahme, Verstarkung RLS
Blasenfunktionsstorung, Hyperhydrose,
Mundtrockenheit, Schwindelgefiihl
Schlaflosigkeit, Herzklopfen, Diarrhoe, Ubelkeit
Miudigkeit, Schwindel

Miidigkeit

Schwindel, Verwirrtheit, Hyperprolaktindmie,
extrapyramidale Stérungen

Midigkeit, Blutdruckabfall, Tachy-/Bradykardie,
Mundtrockenheit

Kognition, Pardsthesien, Gewichtsabnahme,
Nierensteine

Mudigkeit, Schwindel
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7 Multimodale Therapie in der Prophylaxe des Kopfschmerzes
vom Spannungstyp

Bezliglich dieser Fragestellung ergibt sich die Schwierigkeit, dass einerseits die Kombination von nicht
medikamentdsen MaRnahmen, andererseits die Kombination von nicht medikamentdsen Verfahren
mit einer Pharmakotherapie als multimodal verstanden wird. Ein weiteres Problemist, dassinden
Therapiegruppen haufig nicht nur Patientinnen/Patienten mit KST, sondern auch
Patientinnen/Patienten mit Migrane inkludiert wurden.

Holroyd und Mitarbeiter(2001) untersuchtenin einerrandomisierten, kontrollierten,
multizentrischen Studiean 203 Patientinnen/Patienten mit diagnostizierten chronischen
Spannungskopfschmerzen den Effekt einer Pharmakotherapie (Amitriptylin (bis 100 mg/tgl. bzw.
Nortriptylin (bis 75 mg/tgl.) allein, Stressmanagement (Entspannungstherapie und
Verhaltenstherapie) und die Kombination von beiden sowie eine Gruppe ohnespezifische
Intervention [131]. Primare Outcome-Parameter waren ein monatlicher Kopfschmerz-Score (tgl.
Schmerzskalierung), Kopfschmerztage, Gebrauch von Analgetika und Angabe der Belastung durch
den Kopfschmerz. Ergebnisse waren, dass die Pharmakotherapie schnellerals das Stressmanagement
zu einer Besserungfiihrt, die Kombination beider Therapieverfahren aber bei einem héheren
Prozentsatz der Patientinnen/Patienten (64% versus 38%) zu einer Verbesserung von mindestens
50% fuihrte. Das Ergebnis wird unterstitzt durch die Analyse der Daten von Patientinnen/Patienten
(n=210 Migrane, n =17 KST, n = 68 Mischform), dieim Rahmen einesintegrierten
Versorgungsprojekts (Essen) behandelt wurden. Die Therapie umfasste dabei neben der
Pharmakotherapie eine Anleitung zur Trainingstherapie und Entspannungstherapie. Nach 12
Monaten hatte sich die Frequenz der Kopfschmerztage beim KSTvon 18,1 Tagen um 8,5 Tage pro
Monat im Durchschnittverbessert [135]. Ahnliche Ergebnisse konnte eine Analyse eines weiteren
multidisziplindrenintegrierten Versorgungsprogrammsin Berlin zeigen (n =62 Migrane, n = 11 KST, n
=59 Mischform, n= 69 MOH). Die Subgruppe der Patientinnen/Patienten mit KST erreichte innerhalb
von zwolf Monaten eine Reduktion der Kopfschmerztage von 16,3 Tagen um durchschnittlich 6,6
Tage pro Monat [136]. Eine andere Studie mitJugendlichen verglich eine Kombination von nicht
medikamentdsen Verfahren mit einer Pharmakotherapie bei 83Jugendlichen mit cKST. Beide
Verfahrenfiihrten zu einer signifikanten Reduktion der Kopfschmerztage, wobeidie nicht
medikamentdsen MaRRnahmen etwas besserabschnitten [179]. Zusammenfassend gibt es bei
insgesamt nicht ausreichender Datenlage Hinweise, dass eine multimodale Therapie, bestehend aus
nicht medikamentosen Verfahren und Pharmakotherapie, von gréRerem Nutzen sein kann als die
Monotherapien allein und somitempfohlen wird.
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8 Interventionelle Verfahren

Medikamento6se Blockade des N. occipitalis major

Andersals beianderen primaren Kopfschmerzen zeigte eine kleine Studie keinen signifikanten Effekt
einerbilateralen Injektion von Prilocain/Dexamethason im Versorgungsgebiet des Nervus occipitalis
major auf die Intensitat der Kopfschmerzen [180].

NeuromodulierendeVerfahren

Daten aus randomisierten Studien liegen zu den folgenden Stimulationsverfahren vor:

Supraorbitale Nervenstimulation (SONS)

In einerkleinen dreiarmigen Studie wurde die Wirksamkeit konventioneller Physiotherapie
3x/Woche tGiber 8 Wochen allein mitder einer Kombination aus Physiotherapie mit zusatzlicher
supraorbitaler Stimulation (Cefaly-Gerat) taglich fiir 20 Minuten und einer Kontrollgruppe mitrein
pharmakologischer Therapieverglichen. Die Beeintrachtigungim HIT-6als primarer Endpunkt nahm
inder Gruppe mit Physiotherapie plus supraorbitaler Stimulation signifikant starkerabals in den
beidenanderen Gruppen. Aufgrund einerfehlenden Kontrollbedingung fiir die Stimulation und der
fehlenden Verblindung kann dies kaum als sicherer Nachweis der Wirksamkeit angesehen werden,
zumal der primare Endpunkt nicht den Empfehlungen der IHS flir das Design von klinischen Studien
zur Therapie des Kopfschmerzes vom Spannungstyp entspricht [55, 107].

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

In einerrandomisierten Studie wurde beije 69 Patientinnen/Patienten eine 10-wdchige TENS-
Behandlung (low frequency —high intensity) mit 2x wéchentlicher temporaler und occipitaler
Stimulation flir 15 min mit der dreimonatigen Einnahme von 2 x 25 mg Imipramin taglich verglichen.
Die Reduktion der Schmerzen auf der VAS als primarer Endpunkt war unter Imipramin signifikant
hoheralsunter TENS, sodass hieraus kein Wirknachweis abgeleitet werden kann [181].

Kumar und Raje (2014) verglichen den Effekt von TENS mit progressiver Muskelrelaxation.
Entspannungstherapie warsignifikant wirksamer als TENS [182].

Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

In einerkleinen randomisierten Crossover-Studiewurden 13 Patientinnen/Patienten mit cKST
3x/Woche fiir 30 Minuten libereinen Zeitraum von 2 Wochen mit PENS (15 und 30 Hz) und 2
Wochen mitreiner Akupunktur behandelt. In derstatistischen Auswertung zeigte sich, dass unter
PENS sowohl die Anzahl der Kopfschmerztage und die Schmerzintensitat signifikantabnahmen als
auch die Schlafqualitat und die physische Aktivitat zunahmen. Auch hierist aufgrund einerfehlenden

Kontrollbedingung und Verblindung die Aussagekraft eingeschrankt [183].

Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

Zur TMS liegt eine randomisierte, placebokontrollierte Studie zur repetitiven TMS (rTMS) mit 10 Hz
vor, diein einergemischten Gruppe mit Patientinnen/Patienten (n =98) durchgefihrt wurde, die
Uberwiegend an chronischer Migrane litten (n = 82), wahrend nurwenige Patientinnen/Patienten an
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cKST litten (n = 10). Aufgrund des Fehlens einer separaten Auswertung firdie
Patientinnen/Patienten mit cKSTwurde entschieden, diese Daten nicht zu berticksichtigen [184].

Eine weitere kleine randomisierte, placebokontrollierte Studie mit 30 Teilnehmerinnen/Teilnehmern
mit cKST untersuchte ebenfalls die Wirksamkeit von rTMS (1 Hz) iber dem dorsolateralen
prafrontalen Kortex. Eswurden fiinf Sitzungen/Woche lberinsgesamt 4 Wochen durchgefihrt.
Unter aktiver Stimulation nahm die Schmerzintensitdt ebenso wiedie Schwelle des nozizeptiven
Flexionsreflexes signifikantab [185].

Kranielle Mikrostromstimulation (CMS)

In einerkleinen randomisierten, kontrollierten Studie zur Wirkungvon CMS wurdenje 11
Patientinnen/Patienten mit einem KST liber einen Zeitraum von 2 Wochen mit 20 CMS (alternierende
monophasische rechteckige Strompulse mit wechselnder Polaritdtalle 3secbei 8 Hz und 25 pA
Intensitat) oder Scheinstimulation, verabreicht iber der Cymba conchae, behandelt. Wahrend die
Haufigkeit der Kopfschmerzen 2 Wochen nach Stimulationsende in beiden Gruppen abnahm, blieb
die Dauerunverandert. Nurin der Gruppe mit CMS nahmen die maximaleund die aktuelle
Schmerzstarke ebenso wie die Werte flr kopfschmerzspezifische Beeintrach tigung, Angst und
Depressivitat signifikant ab. Aufgrund der kleinen Stichprobe, weiterer methodischer
Einschrankungen (wie fehlende Definition eines primaren Endpunkts) sowiefehlender Effekte auf die
Haufigkeit kann die Methode nicht empfohlen werden [186].

Zusammenfassend lassen sich daraus keine Empfehlungen flirden im klinischen Alltag praktikablen
Einsatzvon neuromodulierenden Verfahren bei SKS ableiten.

Weitere Interventionen:

»Dry Needling“von Triggerpunkten

In einerrandomisierten, doppelblinden Parallelgruppenstudie (n =160) erhielten
Patientinnen/Patienten mit einem cKST entweder ,,Dry Needling”von Triggerpunkten Giber 2 Wochen
mit je 3 Sitzungen pro Woche oder eine Scheinbehandlung. Der primare Endpunkt, die
Kopfschmerzintensitat, verbesserte sich ebenso wie die Kopfschmerzhaufigkeit und -dauer sowie die
Subskalenwerte des SF-36 nach der Behandlungsignifikant [187]. Diese Studie warauchineinem
systematischen Review mit Metaanalyse enthalten, derbei sehrniedriger Evidenz keine
Uberlegenheitdes, Dry Needling” gegeniiber anderen Interventionen hinsichtlich kurzzeitiger Effekte

auf kopfschmerzbezogene Outcomes ergab, jedoch auf begleitende Beeintrachtigung [188].

Triggerpunkt-Injektion

Die placebokontrollierte Injektion von Lidocain in Triggerpunkte im Kopf-Hals-Bereich bei
episodischem KSTflhrte insbesondere bei wiederholter Anwendung (5x) zu einersignifikanten
Reduktion der Haufigkeit von schmerzhaften Tagen/Monat und der Schmerzintensitat 2, 4 und 6
Monate nach Anwendung [189].

In einer randomisierten Studie im Parallelgruppendesign wurden 88 Patientinnen/Patienten Uber
einenZeitraumvon 2,5bis 3 Monaten entweder mit Akupunktur, Physiotherapie oder
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Entspannungstechniken behandelt. Nach 3und 6 Monaten zeigten sich fiir Outcomes wie
Verbesserung zentralnervoser Symptome und subjektives Wohlbefinden gréRBere Verbesserungenin
der Gruppe mit Physiotherapie und Entspannungsiibungen alsin der mit Akupunktur. Neben dem
Parallelgruppendesign mit fehlender Verblindungsmdglichkeit fehlt hier ein kalenderbezogenes
Outcome wie die Anzahl der Kopfschmerztage, sodass die Ubertragbarkeitin den klinischen Alltag
schwierigist[190].

Zusammenfassend lasst sich auf Grundlage der bestehenden Evidenz somitauch keine Empfehlung
fur einesdieserVerfahren aussprechen.
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11 Erklarung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie habenihre Interessenerklarungen (AWMF-Formular, Stand 2018,
zur Erklarungvon Interessenim Rahmenvon Leitlinienvorhaben) vollsténdig ausgefiillt beim
Koordinatorbzw. beim Editorial Office Leitlinien der DGN vor Beginn der Texterstellung eingereicht.
Die Bewertung derInteressenerklarungen auf thematischen Bezug zur Leitlinie erfolgte durch den
Koordinator PD Dr. Neeb, dessen Interessen wurden von einem anonym arbeitenden, unabhangigen
und sachkundigen Interessenkonfliktbeauftragten der DGN bewertet.

Die Angabenwurden im Hinblick auf einen vorliegenden thematischen Bezug, thematische Relevanz,
Art und Intensitat der Beziehung sowie auf die Hohe derBezlige durchgesehen.

Als geringerInteressenkonflikt wurden gewertet: Vortrags- und Autorentatigkeiten zu Produkten der
Pharmaindustrieoder Drittmittel aus staatlicher Férderung, welchein der LL empfohlen werden.
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Als moderaterInteressenkonflikt wurden gewertet: Ad-Board-, Berater- und Gutachter-Interessen zu
Produkten der Pharmaindustrie, diein derLLbesprochen werden. Des Weiteren Industrie-Drittmittel
inverantwortlicher Position von einer Firma, die ein Produkt vermarktet, dasin derLL empfohlen
wird.

Als hoher Interessenkonflikt wurden gewertet: Eigentlimerinteressen; Besitz von Geschéaftsanteilen;
Patentbesitz aus Verfahren oder Produkten mit Bezug zur LL; verwandtschaftliche Beziehungen zu
einerFirma, die ein Produkt vermarktet, welchesin der LL behandelt wird.

Ein geringer Interessenkonflikt hat keinen Einfluss auf das Stimmrecht, fihrtjedoch zur Limitierung
von Leitungsfunktionen. Ein moderater Interessenkonflikt flihrt zur Stimmenthaltung bei thematisch
relevanten Empfehlungen (oder Doppelabstimmung) und ein hoher Interessenkonflikt schlieBt von
derBeratungund Abstimmungaus.

Ergebnisse

Bei samtlichen Mitgliedern des Redaktionskomitees liegen keine Interessenkonflikte vor, weshalb
hierkeine Enthaltungen erforderlich waren.

Die 50-%-Regel der DGN (d. h., mindestens die Halfte der Mitwirkenden darf keine oder nur geringe
themenbezogene Interessenkonflikte besitzen) wurde eingehalten.

Die dargelegten Interessen der Beteiligten sowie deren Bewertungsind aus Griinden der Transparenz
inder tabellarischen Zusammenfassung (siehe separates Dokument) aufgefiihrt.

12 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie entstand ohne Finanzierung durch Dritte.

13 Methodik der Leitlinienerstellung

Die DGN, die DMKG, die Deutsche Gesellschaft fiir Physiotherapiewissenschaften (DGPTW), die
Osterreichische Kopfschmerzgesellschaft (OKSG), die Schweizerische Neurologische Gese llschaft
(SNG) und die Schweizer Kopfwehgesellschaft (SKG) nominierten die Autoren/Autorinnen furdie
Leitlinie. Jeder/jede bzw. mehrere der Autoren/Autorinnen waren fiir die Aktualisierung eines oder
mehrerer zugewiesenen Abschnitte der Leitlinie zustandig. Hierfiir wurde eine Literaturrecherche mit
dem Schwerpunkt auf die seit dem Erscheinen derletzten Leitlinie veroffentlichten Literatur
durchgefiihrt. Zur Konsensusfindung wurde ein modifiziertes Delphi-Verfahren angewendet. Diese
Leitlinieentstand ohne Einflussnahme oder Unterstiitzung durch die Industrie.

Die Abstimmung (iber die Empfehlungen erfolgte in einer Online-Konferenzim Januar 2023.

Der erste Entwurf der Leitlinie wurde im Februar 2023 von den beteiligten Autoren verabschiedet
und der DMKG und der DGN zur Begutachtungvorgelegt. Nach Erhalt der Kommentare erfolgte eine
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Uberarbeitung durch die Autoren und eine erneute Abstimmung der Empfehlungen und die
Erstellungderfinalen Versionim September 2023.

Diese Leitliniewurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, der Deutschen Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft sowieden Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet.
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