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Kopfschmerzen - Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

Was gibt es Neues?

[

Die IHS-Klassifikation (Headache Classification Subcommittee of the International Headache
Society ; 3nd ed., 2013) unterscheidet vier primare Kopfschmerzformen als Ursache eines
nicht-symptomatischen, chronischen Kopfschmerzes mit mindestens mehr als 4h Dauer
taglich.

IHS 1.3: chronische Migréne (siehe Kapitel Migrdne),

IHS 2.3: chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (cSK),

IHS 3.4: Hemicrania continua (HC) - ein streng einseitiger Dauerkopfschmerz (siehe Kapitel
trigeminoautonome Kopfschmerzen),

IHS 4.10: neu aufgetretener taglicher Kopfschmerz (engl.: new daily persistent headache).
Die wichtigsten Differentialdiagnosen stellen der Kopfschmerz bei Medikamenten-
Ubergebrauch (MOH) (IHS 8.2) dar, der bei ca. 1-2% der Bevélkerung vermutet wird, sowie -
deutlich seltener - die idiopathische intrakranielle Hypertension (IHS 7.1.1).

Der chronische Kopfschmerz vom Spannungstyp (cSK) tritt mit zunehmendem Lebensalter
haufiger auf; die Pravalenz ist in den Industrienationen héher als in landlichen Gebieten und
in Entwicklungslandern.

Beim cSK finden sich MR-morphometrisch Hinweise auf strukturelle Veranderungen im
Bereich des zentralen schmerzverarbeitenden Systems, wobei ein allgemein akzeptiertes
pathophysiologisches Modell noch aussteht. Ebenso ist die Abgrenzung zur Migrane
weiterhin wissenschaftlich umstritten.

Beim cSK sind folgende nicht pharmakologische MalRlnahmen untersucht: EMG-basierte
Biofeedback-Therapie ist wirksam; Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie und
moglicherweise auch Manualtherapie sind wahrscheinlich wirksam; Entspannungstechniken
(PMR) und Verhaltenstherapie sind sehr wahrscheinlich wirksam. Fiir klassische Akupunktur
gibt es eine geringe Evidenz fur eine Wirksamkeit.

In der Akuttherapie sind klassische Analgetika oder Nicht-Steroidale-Anti-Rheumatika
(NSAR) wirksam, ebenso Kombinationen von Analgetika oder NSAR mit Koffein.

In der pharmakologischen Langzeittherapie liegen widersprichliche Ergebnisse von
Metaanalysen vor: Die Mehrzahl geht von einer Wirksamkeit von Amitriptylin aus, welche
moglicherweise mit Dauer der Einnahme noch zunimmt. Eine schwache Evidenz liegt flr
den Einsatz des serotonerg/adrenerg-wirkenden Mirtazapins, den Einsatz des Noradrenalin-
/Sertotonin-Wiederaufnahmehemmers Venlafaxin sowie das Muskelrelaxans Tizanidin vor.
Die Kombination aus pharmakologischer Therapie und Stressbewaltigungstraining ist
erfolgreicher als die Einzeltherapien.

Botulinumtoxin ist beim cSK nicht wirksam.

Der neu aufgetretene tagliche Kopfschmerz lasst sich wahrscheinlich in zwei Verlaufsformen
einteilen. Bei Patienten mit entziindlichen Erkrankungen zum Zeitpunkt des Beginns werden
TNFalpha-abhangige Prozesse vermutet und anti-inflammatorische Therapieansatze
diskutiert. Im Spontanverlauf zeigt ein Teil der Patienten nach Monaten Remissionen.

Der Kopfschmerz bei Medikamentenibergebrauch (Medication Overuse Headache; MOH)
tritt in der Mehrzahl infolge regelmaRiger Akutmedikationseinnahme bei primar
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episodischen Kopfschmerzen (in der Mehrzahl der Patienten episodischer Migrane) auf.
Allein die Tatsache der regelmaRigen Einnahme (an mehr als 10 Tagen Triptane oder Opiate
bzw. an mehr als 15 Tage NSARs oder Analgetika) erlaubt nach IHS 3 beta die Diagnose
eines MOH.

[ Dieidiopathische intrakranielle Hypertension hat eine mittlere Inzidenz von 0,6/100.000
und diese nimmt bei erhéhtem Body-Mass-Index (BMI) deutlich zu. Frauen sind haufiger
betroffen als Manner. Der Kopfschmerz kann klinisch dem Spannungstyp, aber auch dem
einer Migrane dhneln.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

[ Es werden vier verschiedene Formen primarer chronischer Kopfschmerzen unterschieden,
wobei die Mehrzahl der Patienten an einer chronischen Migrane mit/ohne begleitenden
MOH oder einem chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp leidet.

[ Die Pharmakotherapie des cSK basiert auf dem Einsatz von trizyklischen Antidepressiva
(Amitriptylin) oder alternativ des Antidepressivums Mirtazapin bzw. des dualen
Antidepressivums Venlafaxin bzw. dem zentral wirkenden Muskelrelaxans Tizanidin. Ein
Therapieerfolg ist erst nach mehreren Wochen abschéatzbar.

[ Biofeedback und/oder Entspannungsverfahren und/oder physikalische Therapie sollten in
das Therapiekonzept integriert werden.

[ Der neu aufgetretene tagliche Kopfschmerz ist schwierig zu behandeln; auf Studien
basierende Therapieempfehlungen fehlen noch, eine kurzfristige hoch dosierte
Cortisongabe kann versucht werden.

[ Beim Vorliegen von Risikofaktoren (weibliches Geschlecht, Ubergewicht) sollte
gegebenenfalls eine idiopathische intrakranielle Hypertension (,,Pseudotumor®)
ausgeschlossen werden.

[ Der Zusammenhang mit Schlafstérungen (Apnoe-Syndrom) ist zu beachten.

Einfuhrung: Geltungsbereich und Zweck der

Leitlinie

[ Begriindung der Notwendigkeit einer Leitlinie
Die primaren chronischen Kopfschmerzen sind eine Gruppe von Kopfschmerzen, die wegen
ihres tgl. Auftretens zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat der
Betroffenen fiihren. Die LL soll helfen, die Differentialdiagnosen zu erkennen und eine LL-
gerechte Therapie zu initiieren.

[ Ziele der Leitlinie

Diese Leitlinie informiert Uber die Symptome, die Diagnostik und das therapeutische
Procedere bei Patienten mit der Diagnose eines primaren chronischen Kopfschmerzes.
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[ Patientenzielgruppe
Alle Personen, die an einem chronischen Kopfschmerz (d.h. mehr als 15 Tage pro Monat)
leiden.
[ Versorgungsbereich
Ambulante und stationare Versorgung im Bereich der Kopfschmerzdiagnose und Therapie.
[ Adressaten der Leitlinie
Neurologen, Schmerztherapeuten, Niedergelassene Allgemeinmediziner. Neurologen in
Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen, Gutachter.
[ Schliisselwérter
Primare Kopfschmerzen, chronischer Kopfschmerzen vom Spannungstyp, Hemicrania
continua, Migrane, neu aufgetretener taglicher Kopfschmerz.

Definition und Klinik

In der 2013 liberarbeiteten Klassifikation der IHS (International Headache Society), der ICHD 3
beta werden die sog. chronischen Kopfschmerzen als Kopfschmerzen definiert, die regelmaRig
an mehr als 15 Tagen im Monat fiir mehr als 4 Stunden Gber mindestens die letzten 3 Monate
bestehen (Headache Classification Subcommittee 2013). Diese Kopfschmerzen sind bei der
Mehrzahl der Patienten bilateral ausgepragt. Die Abgrenzung des ¢SK von der chronischen
Migrane (CM) ist manchmal schwierig. Finden sich in der Anamnese Hinweise auf das Vorliegen
einer Migrdne als primaren Kopfschmerz und berichtet der Patient Gber mehrfach im Monat
auftretende Kopfschmerzen mit pulsierendem Charakter und begleitender Ubelkeit sowie
Verstarkung durch korperliche Aktivitdt oder reagieren die Kopfschmerzen auf Triptane, ist von
einer CM auszugehen. Neben diesen beiden mit Abstand haufigsten Formen des chronischen
Kopfschmerzes werden noch die Hemicrania continua, die typischerweise durch einen
chronischen halbseitigen Kopfschmerz gekennzeichnet ist, und der sog. neu-aufgetretene-
tagliche Kopfschmerz abgegrenzt (Headache Classification Subcommittee 2013; Robbins et al.
2010). Dieser kann einerseits mit migrdneartigen Beschwerden oder aber mit eher
spannungskopfschmerz-ahnlichen Charakter auftreten.

Epidemiologie

In der Regel werden anhaltende chronische primare Kopfschmerzen unter der Bezeichnung
chronischer taglicher Kopfschmerz (CDH = chronic daily headache) zusammengefasst. Der CDH
umfasst damit alle Patienten, die an einem cSK, einer CM, einem neu-aufgetretenen-taglichen
Kopfschmerz oder einer Hemicrania continua leiden. Die 1-Jahres-Pravalenz des CDH ist etwa 4%
der Bevélkerung (Stovner und Andree, 2010), wobei etwa 1,25% an cSK, 0,1% an einem neu-
aufgetretenen-taglichen Kopfschmerz, 0,5-1,5% an einer CM (Pascual et al. 2001; Pfaffenrath et
al. 2009; Katsarava et al. 2011) und 1-2% an einem MOH (Medikamentenibergebrauchs-
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Kopfschmerz) leiden (Pfaffenrath et al. 2009; Stovner und Andree, 2010; Zwart et al., 2004).
Chronische Kopfschmerzen entwickeln sich bei der Mehrzahl der Patienten (ca. 92%) aus einem
primar-episodischen Kopfschmerzsyndrom (bei 72% der Patienten aus einer Migrdane und bei 20%
aus einem episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp [eSK]) und nur in etwa 8% der Falle
direkt als ein primar-chronischer Kopfschmerz (Ldinez und Monzén 2001). Insgesamt sind
Frauen haufiger von einem CDH betroffen als Méanner (4,6:1, Scher et al. 2003). Weitere
Risikofaktoren fir die Entwicklung eines CDH sind niedrigere Schulbildung, Trennung vom
Lebenspartner sowie Komorbiditit mit Ubergewicht, Diabetes bzw. Arthrose (Scher et al. 2003).
Der Spontanverlauf ist durch eine hohe Anzahl von Remissionen gekennzeichnet, wobei nicht
untersucht ist, ob dies fir alle Unterformen des chronischen Kopfschmerzes in gleicher Weise
zutrifft. Vermutlich ist der Spontanverlauf des neu aufgetretenen Dauerkopfschmerzes und auch
des cSK unglinstiger. Fiir den CDH geht man von einer Chronifizierungsrate von 3—12% pro Jahr
aus. Das heil3t: Patienten, die spontan aus einer episodischen Kopfschmerzform eine chronische
entwickeln. Etwa die gleiche Anzahl von Patienten remittieren aber auch wieder spontan (Scher
et al. 2003). Eine Untersuchung, ob die Remissionsrate abhangig vom Zeitraum des Bestehens
des CDH ist, fehlt bisher. Nicht in allen epidemiologischen Studien wurde aber zwischen einem
moglichen MOH und einem primaren chronischen Kopfschmerz unterschieden, was natdrlich
die Zuordnung zwischen den verschiedenen Kopfschmerzformen beeinflusst. Katsarava und
Kollegen (2011) untersuchten deshalb in einer Studie im Rahmen des Deutschen Kopfschmerz
Konsortiums die Prdvalenz von chronischen tgl. Kopfschmerzen und legten verschiedene
Diagnosekriterien zu Grunde. Sie fanden eine Pravalenz von CDH von 2,9%. Dabei konnten - je
nach angewendeter Definition - 0,4% (IHS Kriterien 2004), 0,5% (IHS Kriterien 2006) oder 2,0%
(Kriterien ,transformed migraine®, Katsarava et al. 2011) einer chronischen Migrane zugeordnet
werden. Diese Differenzen erklaren sich vorwiegend durch den Einschluss von Patienten mit
einem moglichen MOH in die ,,transformed migraine”.

Kopfschmerz vom Spannungstyp (SK; IHS 2)

[ Sporadisch auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (IHS 2.1)
[ Haufig auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (IHS 2.2)
[ Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (IHS 2.3)

Klinisch ist der Kopfschmerz vom Spannungstyp durch das Fehlen besonderer Merkmale
gekennzeichnet. Fast immer handelt es sich um einen milden bis maximal mittelschweren
holozephalen Kopfschmerz mit dumpf-driickendem Charakter. Manchmal wird er wie ein ,zu
enger Hut” empfunden. Vegetative Zeichen fehlen meist vollig bzw. sind nur minimal ausgepragt,
wobei dann die Abgrenzung zu einer abortiven Migraneattacke notwendig ist. Normale
korperliche Betatigung flhrt zu keiner Verstarkung. Erbrechen fehlt vollig. Meist handelt es sich
dabei um Kopfschmerzepisoden mit einer Dauer von Minuten bis Tagen (Kropp et al. 2010).
Nach der IHS Klassifikation kénnen halbseitige Formen auftreten, in der Praxis ist das selten und
sollte zu genauer Differentialdiagnostik (Symptomatische Kopfschmerzen, Migrane,
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Indometacin-sensibler Kopfschmerz) Anlass geben. Ausldser oder verstarkende Faktoren fiir den
SK kdnnen Stress, fieberhafte Infekte, aber auch muskulare Fehlbelastung sein.

Die ICHD 3 beta unterteilt den episodischen SK (eSK) nach der Haufigkeit seines Auftretens in
zwei Subtypen, den sporadisch auftretenden eSK (< 12 Tage im Jahr) und den haufig
auftretenden eSK (mindestens 1 x, maximal 14 x pro Monat) auftretenden episodischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp. Der haufig auftretende eSK dient zur Beschreibung von
Patienten, die sich durch eine relativ hohe Frequenz von Kopfschmerzen (mindestens 1 x,
maximal 14 x pro Monat) auszeichnen, aber noch nicht den Kriterien eines chronischen
Spannungskopfschmerzes entsprechen (mindestens 15 Tage pro Monat). Diese Patienten haben
wahrscheinlich ein erhéhtes Risiko zur Chronifizierung. Der cSK entspricht in seinen klinischen
Charakteristika dem eSK (Kropp et al. 2010), tritt aber an mehr als 14 Tagen im Monat fiir langer
als 3 Monate auf (Tabellen 1 und 2).

Tabelle 1
IHS-Kriterien sporadischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (IHS 2.1)

Diagnostische Kriterien

A. Wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfiillen und durchschnittlich an < 1 Tag / Monat
(<12 Tage / Jahr) auftreten

B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. Schmerzqualitat driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivitaten wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide folgenden Punkte sind erfillt:
1. Keine Ubelkeit oder Erbrechen (Appetitlosigkeit kann auftreten)

2. Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch beides kann vorhanden sein

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurickzufiihren
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Tabelle 2
IHS-Kriterien chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (IHS 2.3)

Diagnostische Kriterien

A. Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B-D erfiillt, tritt an durchschnittlich >15 Tagen / Monat tber
mindestens 3 Monate (mindestens 180 Tage / Jahr) auf

B. Der Kopfschmerz hélt fir Stunden an oder ist kontinuierlich vorhanden

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. Schmerzqualitat driickend oder beengend, nicht pulsierend
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitaten wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide folgenden Punkte sind erfillt:
1. Héchstens eines ist vorhanden: milde Ubelkeit oder Photophobie oder Phonophobie
2. weder Erbrechen noch mittlere bis starke Ubelkeit

E Nicht auf eine andere Erkrankung zurickzufiuhren

Epidemiologie

Die 1-Jahrespravalenz fiir den sporadischen SK liegt bei ca. 62,6% (Stovner und Andree, 2010),
in Deutschland wurde eine 6-Monats-Pravalenz von 31,5% beschrieben (Pfaffenrath et al., 2009).
Die Pravalenzen fir Jugendliche und Kinder sind signifikant niedriger (15,9 tber 8 Studien, 20,2%
in Deutschland (Fendrich et al., 2007)). Fir den chronischen SK besteht die Schwierigkeit, dass
die meisten Studien nicht zwischen CM und cSK differenziert haben. Eine kirzlich publizierte
Studie aus Parma berichtete von einer Pravalenz von 9% fir sporadischen SK, 9,8% flir haufigen
SK und 0,6% fiir cSK (Ferrante et al. 2013). Fir den eSK scheinen genetische Faktoren eine
untergeordnete Rolle zu spielen (Ulrich et al. 2004). Mit zunehmendem Alter nimmt die
Pravalenz ab, und Frauen sind leicht haufiger betroffen (Fumal und Schoenen, 2008). In der
Schwangerschaft kommt es tendenziell eher zu einer Besserung des Kopfschmerzes vom
Spannungstyp (Lieba-Samal und Wober 2011). Im Gegensatz zum eSK besteht fiir den cSK oft
eine familidre Belastung (ca. dreimal haufiger in Familien mit cSK). Der Giberwiegende Teil (81%)
der Patienten mit cSK hatte vorher episodische Kopfschmerzen, die sich innerhalb von
durchschnittlich 10,7 Jahren zu einem cSK entwickelten; bei 19% war dieser Ubergang abrupt
(Spierings et al. 2000). Es findet sich bei 64% der Patienten eine psychische Komorbiditat (51%
Depression, 8% Dysthymie, 22% Panikerkrankungen, 1% generalisierte Angsterkrankungen
(Juang et al. 2000)). Und eine schwere Depression fiihrt zu einem erhéhten Risiko, an schweren
Kopfschmerzen zu erkranken (Breslau et al. 2000). Diese kann im klinischen Alltag mittels der
SAS (,,Self-Rating-Anxiety Scale”) in Kombination mit dem Depressionsinventar von Beck erfasst
werden. Ebenfalls gehauft finden sich Schlafstérungen (Kristiansen et al. 2011), aber nur selten
einen Medikamenteniibergebrauch. Der cSK hat die hdchste Pravalenz zwischen dem 20. und
24. Lebensjahr sowie nach dem 64. Lebensjahr (Spierings et al. 2000). In einer danischen
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Langzeitstudie wurden Hinweise fiir die Zunahme der Pravalenz des episodischen und haufigen,
weniger ausgepragt auch fiir den cSK im Verlauf von 12 Jahren gefunden (Lyngberg et al. 2005).
Neuere epidemiologische Daten legen nahe, dass auch bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp
vermehrt MRT-Auffalligkeiten bestehen (Kurth et al. 2011). Diese Daten bendtigen aber eine
Bestatigung

Ein umfassendes pathophysiologisches Konzept des eSK als auch des cSK fehlt bisher. Generell
ist die pathogenetische Abgrenzung zur Migrane umstritten. Einige Autoren sehen den cSK auch
als ein Syndrom mit nicht einheitlicher Atiologie an (Fumal und Schoenen 2008). Diskutiert
werden eine vermehrte Anspannung der Nackenmuskulatur bzw. vermehrte aktivierte
muskulare Triggerpunkte (Fernandez-de-Las-Pefias et al. 2010), die dann lber einen vermehrten
nozizeptiven Einfluss auf trigeminale Neurone eine sekundare zentrale Sensitivierung zur Folge
haben. Dieser vermehrte afferente Einstrom fiihrt wahrscheinlich iber NO-abhéangige Prozesse
zu einer zentralen Sensibilisierung, sodass z.B. die Schmerzschwellen auch fiir Reize an den
Extremitdten erniedrigt sind (Bendtsen 2000). Die zentrale Sensibilisierung fiihrt iber eine
Verstarkung des afferenten Einstroms zu einem circulus vitiosus. Relativ haufig findet man auch
Hinweise fiir eine kraniomandibuldare Dysfunktion mit vermehrten Bruxismus, was ebenfalls zu
diesem vermehrten afferenten Einstrom beitragen kann. Primar kénnen neben einer statischen
mechanischen Fehlbelastung auch psychische Stressfaktoren Ausléser sein (Jensen 1999;
Bendtsen 2000). Dabei zeigt sich bei Jugendlichen ein gradueller Unterschied in der
selbstempfundenen Stressbelastung zwischen Migrane und cSK (Milde-Busch et al. 2011).
Ergebnisse, die bei einem groRRen Anteil der Patienten eine vermehrte Druckschmerzhaftigkeit
der perikraniellen Muskulatur und einen positiven Effekt von NO-Synthetase-Inhibitoren zeigen,
unterstltzen diese Hypothese (Ashina et al. 1999; Jensen und Olesen 2000; Ashina 2004).
Andererseits sind diese NO-abhdngigen-Mechanismen auch bei der Migrane nachweisbar.
Dariiber hinaus zeigte eine Studie, dass im Verlauf von 12 Jahren Patienten, die einen cSK
entwickelten, zu Beginn keine generalisierte mechanische Uberempfindlichkeit hatten. Dies
spricht fir eine sekundare Entwicklung dieser im Rahmen der zentralen Sensitivierung
(Buchgreitz et al. 2008). Bei Patienten mit eSK fehlen diese Verdanderungen, sodass hier die
akuten peripheren muskuldren Mechanismen zu liberwiegen scheinen (Jensen 1999). Andere
Befunde (relativ hoherer Liquordruck, hoheres intrazerebrales Blutvolumen) weisen auf eine
moglicherweise veranderte Hdmodynamik hin (Hannerz et al. 2004; Hannerz und Jogestrand
1998; Peng et al. 2012). In den letzten Jahren wurde auf dem Boden von Venographien
wiederholt ein Zusammenhang mit vendsen Abflussstérungen und chronischen Kopfschmerzen
aufgezeigt (Bono et al. 2008). Und tatsachlich scheint es eine Subform zu geben, bei der eine
Liqguorpunktion (ohne erhéhte Druckwerte) therapeutisch erfolgreich ist. (Bono et al. 2008).
Bildgebende Befunde (Voxel-basierte Kernspinmorphometrie) zeigen Veranderungen in den
zentralen schmerzverarbeitenden Strukturen (Schmidt-Wilcke et al. 2005) im Sinne einer
Reduktion der grauen Substanz. Das AusmaR der Reduktion der grauen Substanz korreliert mit
der Kopfschmerzdauer in Jahren.
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Tabelle 3
Differenzialdiagnosen des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp

Diagnose Klinische Befunde und Diagnostik

Medikamenten-(Analgetika)Ubergebrauch Medikamentenanamnese

Medikamentds-bedingt Medikamentenanamnese (z.B. Blutdruckmedikamente [insbesondere Calcium-Antagonisten], Immunglobuline, Ciclosporin,
verschiedene Hormone, Antibiotika)

Pseudotumor cerebri (idiopathische intrakranielle Hypertension) Anamnese (Obskurationen, Tinnitus), Staungspapille, Liquordruck >250 mm H,0; Ausschluss Sinus- oder Hirnvenen-Thrombose,
Ausschluss medikamentése Ursache, durale AV-Fisteln, Hormonbestimmungen (Oestrogen, Cortison)

Kranio-zervikale Ubergangsanomalie (z.B. Arnold-Chiari Malformation, Haufig mit Hustenkopfschmerz vergesellschaftet, Schmerzverstarkung bei Valsalva, Bildgebung
basildare Impression, entziindliche Prozesse im Rahmen einer
rheumatoiden Athritis)

Tumor-bedingt Auffilligkeiten im neurol./ psychiatrischen Befund Bildgebung

Chron. Meningitis Liquor, Bildgebung (meningeale Kontrastmittelaufnahme)

Chronische systemische Entziindungen (z.B. Malaria) Labor, wiederholtes unerklartes Fieber (periodische Fieber-Syndrome)
Arteriitis temporalis BKS, CRP, Alter, Polymyalgie, IL-6

Metabolisch Anamnese (z.B. Hohenkopfschmerz), Labor (z.B. Dialyse, Hypoglykamie)
Chron. subdurales Himatom Bildgebung

Sinus- oder Hirnvenen-Thrombose Auffilligkeiten im neurol./ psychiatrischen Befund , ggfls. epileptischer Anfall,

Bewusstseinsstorung,
Bildgebung: NMR Angio, CT-Angio

Myarthropathie der Kaumuskulatur, kraniomandibulare Dysfunktion ~ Anamnese (nachtliches Zahneknirschen, Verstarkung nach Kauen), Aufbiss-Spuren Wange, Druckschmerz Kiefergelenk
(CMD)

Chron. Glaukom Augeninnendruckmessung

Schlaf-Apnoe-Syndrom Anamnese mit Tagesmudigkeit und Schlafstérungen (Schnarchen), Gewicht, Polysomnographie

art. Hypertonie RR

Trauma Anamnese

Depression Schwierige Abgrenzung; depressive Kernsymptomatik dominiert; Depression als Stress moduliert die Schmerzschwellen
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Diagnostik

Die Diagnostik umfasst neben der ausfiihrlichen Anamnese - hier ist die Beschreibung der
Kopfschmerzsymptome in der Vergangenheit besonders wichtig - eine unauffallige
neurologische Untersuchung. Da gerade CDH vermehrt bei dlteren Patienten auftreten und in
dieser Altersgruppe sekundare Ursachen haufiger sind, muss im Einzelfall die Diagnostik
ausgeweitet werden (siehe Tabelle 3).

Notwendig:

[ Unaufféalliger neurologischer Status

[ Labor: gegebenenfalls Ausschluss einer Riesenzellarteriitis

[ Liquor: gegebenenfalls Ausschluss einer chronischen Entziindung und einer idiopathischen
intrakraniellen Hypertension

[ BeiSchlafstérungen und Tagesmiidigkeit gegebenenfalls Ausschluss eines Schlaf-Apnoe-
Syndroms

[ Bei Aufbiss-Spuren enoral: zahnarztliche Vorstellung

[ Bildgebung sollte nur bei Verdacht auf eine sekundare Form gemacht werden, beim SK zeigt
sie keine typischen Befunde

Therapie

Medikamentoése Akuttherapie

In Studien Gber den eSK belegt ist die Wirksamkeit von: 500—1000 mg Acetylsalicylsdure p.o
(Class 1), 500—1000 mg Paracetamol (Class 1), 200-400 mg Ibuprofen (Class |) oder 500-1000 mg
Naproxen (Class 1), 500-1000 mg Metamizol (Class I) sowie der fixen Wirkstoffkombination 250
mg Acetylsalicylsdure, 250 mg Paracetamol und 65 mg Koffein (Class 1) (Martinez-Martin et al.
2001; Diener et al. 2005; Haag et al. 2011). Es gibt Hinweise flr die Wirksamkeit der lokalen
(Schlafen/Nacken) groRflachigen Applikation von Pfefferminzél (Class llb) (Gobel et al. 1996). Bei
Kindern wurde in einer kleinen Studie Flupirtin (100 mg p.o.) als wirksam beschrieben (Evers et
al. 2008); diese Substanz unterliegt allerdings Verschreibungsbeschrankungen.

Die Akuttherapie des cSK entspricht der beim eSK (Haag et al. 2011); die Einnahme sollte in der
Regel an maximal 10 Tagen/Monat erfolgen.

Medikamentdse und nicht-medikamentése Prophylaxe der

Kopfschmerzen vom Spannungstyp
Inwieweit beim haufig auftretenden eSK eine Prophylaxe (s.u.) eingeleitet werden soll, ist nicht

untersucht. Eine multizentrische Studie fand keinen Einfluss der Akupunktur auf die Haufigkeit
des eSK (White et al. 2000).
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Prinzipiell konnen die nichtmedikamentdsen Verfahren, die beim cSK Anwendung finden, auch
beim eSK eingesetzt werden.

Allgemeine MaBnahmen

Die Basisintervention ist die Aufklarung Uber das Erkrankungsbild. Weitere empfohlene
MaRnahmen sind Entspannungsiibungen nach Jacobson, regelméaRiges (2—3 x wdchentlich)
Ausdauertraining (z.B. Joggen, Schwimmen oder Radfahren) und Stressbewaltigungstraining
(Class llb) (Holroyd et al. 2001). Allerdings besteht insgesamt nur eine geringe wissenschaftliche
Evidenz, dass diese MaRRnahmen alleine wirksam sind (Bendtsen et al. 2010).

Nicht-medikamentése MaBnahmen

Es liegen mehrere Studien zum Effekt von Physiotherapie und manueller Therapie vor. Patienten
mit cSK (nicht Patienten mit eSK) profitieren signifikant von einer Standardtherapie mit Training
der HWS- und Schultermuskulatur, Dehniibungen und Massage sowie Entspannungsiibungen
(Torelli et al. 2004). Ein Einfluss auf den Therapieerfolg in Abhangigkeit von einer
Muskelschmerzhaftigkeit wurde nicht beobachtet. In einer multizentrischen, randomisierten,
klinischen Vergleichsstudie in den Niederlanden fand sich eine signifikant groBere Reduktion der
Kopfschmerztage (im Mittel 6,4 Tage) unter manueller Therapie verglichen mit der
Kontrollgruppe, die eine Standardtherapie erhielt (Castien et al. 2011). Andererseits kommt eine
systematischer Review aus dem Jahre 2006 zu dem Schluss, dass zu diesem Zeitpunkt keine
ausreichende Evidenz einer Wirksamkeit der manuellen Therapie bestand (Fernandez-de-la-
Penas et al. 2006).

Fiir Biofeedback liegen Metaanalysen vor, die fiir die verschiedenen Formen des Biofeedbacks
(muskuldr, Hautwiderstand) eine Wirksamkeit zeigen (Bendtsen und Jensen 2011; Andrasik,
2010; Nestoriuc et al. 2008). Die EffektgroRe wird dabei als mittel bis hoch angegeben. Zudem
besteht eine Wirksamkeit auf assoziierte Symptome wie Depressivitat, Angst und
Medikamentenverbrauch. Die Wirkung wird als anhaltend beschrieben, die Kombination mit
Entspannungsverfahren wird empfohlen (Class lla) (Bendtsen et al. 2010).

Multidisziplindre Behandlungsprogramme, die neben medikamentésen MalRnahmen auch
Elemente aus der kognitiven Verhaltenstherapie (z.B. EntspannungsmalRnahmen), aber auch
Ausdauersport vorsehen, wirken effektiver als einzelne Behandlungsverfahren und sollten
diesen vorgezogen werden (Gaul et al. 2011; Wallasch & Kropp, 2012).

Medikamentdse MaBnahmen

Generell ist zu bedenken, dass eine spezifische Zulassung einzelner Medikamente fiir die
Therapie des cSK nicht vorliegt und daher die Therapie im engeren Sinne als off-label zu
bezeichnen ist. In der Praxis gibt es aber keine Probleme der Erstattung, da es sich um altere, als
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Generika (kostenginstig) vorliegende und in der Therapie von Schmerzen etablierte
Medikamente handelt. Dariliber hinaus liegen bei chronischen Kopfschmerzen haufig auch
Komorbiditaten wie Schlafstorungen, depressive Verstimmung, Muskelschmerzen usw. vor, fir
die wiederum eine Zulassung der eingesetzten Medikamente vorliegt.

Mittel der 1. Wahl (Class I): Trizyklische Antidepressiva, z.B. Amitriptylin oder Amitriptylinoxid
25-150 mg bzw. 30-180 mg tgl. p.o. (fir Amitriptylin liegt die gréRte Zahl von Studien vor)
(Couch JR, 2011), alternativ, jedoch mit geringerer Empfehlungsstarke (Class llb), da deutlich
weniger Studien publiziert: Doxepin 50-150 mg tgl. p.o. oder Imipramin 30-150 mg tgl. p.o. oder
Clomipramin 75-150 mg tgl. p.o. (Redillas und Solomon 2000; Jensen und Olesen 2000). Bei
langfristigem Einsatz sind mogliche Arzneimittelinteraktionen zu beachten.

Alle Praparate mussen langsam eingeschlichen werden, z.B. mit 10-25 mg beginnend und dann
langsam, z.B. um 10-25 mg jede Woche gesteigert werden. Es kann sich lohnen, tber die
allgemeine mittlere Dosis von 50—75 mg hinauszugehen. Eine Wirkung lasst sich sicher erst nach
4—-8 Wochen abschatzen. Ohne flankierende allgemeine MaBRnahmen liegt die Wirksamkeit bei
nur 40-45%. Es gelten die bekannten Kontraindikationen fiir trizyklische Antidepressiva:
Glaukom, Prostatahypertrophie mit Restharnbildung, AV-Block Il und lll, Herzinsuffizienz,
Demenz vom Alzheimer-Typ und Unvertraglichkeit. Bei fehlendem Effekt von Amitriptylin ist
eine Umstellung auf Paroxetin nicht sinnvoll (Holroyd et al. 2003). Verschiedene Metaanalysen
in den letzten Jahren kamen zum Teil zu sich widersprechenden Ergebnissen: Verhagen und
Kollegen (2010) kommen zu dem Schluss, dass Antidepressiva nicht signifikant besser sind als
Placebo beziiglich der Reduktion von Kopfschmerzfrequenz, Intensitdt oder Analgetikagebrauch.
Dagegen sehen Jackson et al. (2010) eine signifikante Uberlegenheit von trizyklischen
Antidepressiva verglichen mit SSRIs und dass die Wirkung der trizyklischen Antidepressiva mit
der Behandlungsdauer noch zunimmt. Zu ahnlichen Einschdtzungen kommen die Leitlinien der
EFNS (Bendtsen et al., 2010) und Fumal und Schoenen (2008).

Mittel der 2. Wahl (Class 1), da entweder nur wenige Studien veroffentlicht sind, oder die
Studien zum Teil widerspriichliche Ergebnisse zeigten sind: Mirtazapin (15—-30 mg p.o.) (Class lla)
(Bendtsen u. Jensen 2004), Venlafaxin (150—-225mg tgl. p.o.) (Class lla ) (Zissis et al. 2007),
Valproinsaure (500—-1500 mg tgl. p. 0.) (Class IIlI) (Rothrock 1999; Yurekli et al. 2008), alternativ
MAO-Hemmer Moclobemid (300 mg tgl. p.o.) (Class llb), Fluoxetin (20-40 mg tgl. p.o.) (Class lIb)
oder Sulpirid (200-400 mg tgl. p.o.) (Class llb). Interessanterweise scheint das bei der
chronischen Migrane ebenfalls eingesetzte Topiramat (50-100mg/d) (Class llb) auch beim
chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp zu wirken, wie in einer offenen Studie gezeigt
wurde (Lampl et al. 2006). Allerdings war der Effekt erst nach dem 3. Behandlungsmonat zu
beobachten.
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Tabelle 4: Prophylaktische Therapie des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp
Class I) empfohlene Therapieoption; Class lla) mogliche weitere Therapieoption; Ilb) mogliche weitere Therapieoptionen; widersprichliche Ergebnisse; Class Ill)
nicht sinnvolle Therapieoption. (Redillas and Solomon 2000; Jensen and Olesen 2000; Vernon et al. 1999; Rothrock 1999 ; Fumal und Schoenen 2008)

Medikament Empfehlungs | Dosierung Besonderheit Nebenwirkungen
klasse
Amitriptylin | 10-150 mg tgl., p.o., Trizyklisches Antidepressivum, beste Studienlage Herzrhythmusstérungen, Mundtrockenheit, Akkomodationsstérungen,
vorwiegend z.N. Gewichtszunahme, Blasenfunktionsstérung
Mirtazapin lla 15-60 mg z.N. p.o. rel. gute Vertraglichkeit, eine randomisierte Studie ~ Gewichtszunahme, Verstarkung RLS
positiv
Clomipramin IIb 25-150 mg tgl. p.o. s. 0. Herzrhythmusstérungen, Mundtrockenheit, Akkomodationsstérungen,
Gewichtszunahme, Blasenfunktionsstorung
Doxepin 1lb 10-150 mg tgl. p.o., s. 0. Herzrhythmusstérungen, Mundtrockenheit, Akkomodationsstorungen,
vorwiegend z.N. Gewichtszunahme, Blasenfunktionsstorung
Imipramin 1lb 30-150 mg tgl. p.o. s. 0. Gewichtszunahme, Mundtrockenheit
Sulpirid 1lb 200-400 mg tgl. p.o. rel. gute Vertraglichkeit, aber nur wenige Studien Schwindel, Verwirrtheit, Hyperprolaktindmie, Extrapyramidale Stérungen
Venlafaxin lla 150 mg/tgl. RR-Anstieg, gastro-intestinale Beschwerden Blasenfunktionsstorung, Hyperhydrose, Mundtrockenheit, Schwindelgefiihl
Tizanidin lla 2-10 (18) mg tgl. p.o. Midigkeit, Blutdrucksenkung, rel. gute Studienlage Miidigkeit, Blutdruckabfall, Tachy-/Bradycardie, Mundtrockenheit
Valproinsaure 1] 500-1500 mg tgl. p.o. Miudigkeit, teratogen, Studienlage lasst nicht Teratogen, Tremor, Mudigkeit, Polyzystische Ovarien

unterscheiden, ob Wirksamkeit durch
Migraneprophylaxe bedingt

Topiramat Ilb 75-200 mg tgl. p.o. Therapieerfolg erst nach 3 Monaten abzusehen, Kognition, Paraesthesien, Gewichtsabnahme, Nierensteine
bekannten NW, nur eine offene Studie

Akupunktur lla Kein standardisiertes Hohe Akzeptanz Keine relevanten NW

Vorgehen
Biofeedback | mindestens 6-10 Sitzungen rel. hoher Aufwand, nur wenige Therapieangebote Keine relevanten NW

notig
Physiotherapie und Ilb Studienlage unbefriedigend Hohe Akzeptanz Keine relevanten NW
Manualtherapie
Botulinum-Toxin ~ -lll Studienlage negativ Hohe Akzeptanz, kaum Nebenwirkungen Passagere Muskelparesen

Injektionen
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Beim Muskelrelaxans Tizanidin (4—16 mg tgl. p.o.) (Class lla) ist eine eindeutige Beurteilung auf
dem Boden der publizierten Datenlage nicht moglich (Fogelholm u. Murros 1992; Murros et al.
2000). Die Bedeutung von Gabapentin (Class llb) zur Prophylaxe von chronischen
Kopfschmerzen ist noch unklar. Bisher wurde nur eine positive Studie publiziert (Spira et al. 2003)
(Tabelle 4).

Fiir die Kombination eines Antidepressivums mit einem Stressbewaltigungstraining konnte die
Uberlegenheit gegeniiber der Einzeltherapie belegt werden (Holroyd et al. 2001) (Class lla). Bei
einer Kombinationstherapie zeigten etwa 65% der Patienten eine mindestens 50%ige Reduktion
in einem Schmerz-Score, der sowohl Dauer als auch Intensitat erfasste. Bei den Einzeltherapien
lagen diese Zahlen bei 38% bzw. 35% (Placebo 29%).

Retrospektive Analysen von Patienten mit chronischen taglichen Kopfschmerzen, die Opiate
erhielten, zeigen, dass die Mehrzahl der Patienten die Therapie entweder wegen
Wirkungslosigkeit oder nicht zu tolerierender Nebenwirkungen der Opiate oder wegen eines
zunehmenden Medikamentengebrauchs abbricht. Es gibt jedoch moglicherweise eine kleine
Subgruppe, die von dieser Therapie anhaltend profitiert (Saper et al. 2004; Robbins 1999). Die
Leitliniengruppe halt den Einsatz von Opiaten wegen des hohen Abhangigkeitspotentials und
Hinweisen auf die vermehrte Chronifizierung von Kopfschmerzen unter Opiaten im Sinne eines
MOH (Bigal et al. 2008) ausdriicklich fiir nicht indiziert (Class Ill).

Die in der Zwischenzeit verdffentlichten Placebo-kontrollierten Studien zum Einsatz von
Botulinumtoxin beim cSK zeigten ausschliefRlich einen negativen Befund, sodass keine Indikation
besteht (Class Ill) (Schulte-Mattler u. Krack 2004; Straube 2010). Neuere Studien zu
Botulinumtoxin beim Spannungskopfschmerz fehlen.

Eine kleine Studie zeigte keinen signifikanten Effekt einer bilateralen Injektion von
Pilocarpin/Dexamethason im Versorgungsgebiet des Nervus occipitalis major (Leinisch-Dahlke
et al., 2005). Beim cSK besteht keine Indikation zur Implantation eines N. occipitalis Stimulators
(ONS). Auch wurde die Indikation fiir ONS bei der chronischen Migrdane wegen eines ungiinstigen
Verhiltnisses von Effektivitdt und Nebenwirkungen wieder zuriickgezogen (Class Ill). Andere
neuromodulatorische Verfahren (z.B. Vagus-Nerv-Stimulation) sind bisher nicht untersucht.

Alternative Therapieverfahren werden haufig nachgefragt. Es findet sich nur eine groRere
neuere Studie zum Einsatz der Akupunktur bei chronischen Kopfschmerzen. Eine
Subkategorisierung erfolgte hier nicht, es wird aber von einem Uberwiegen der Migréine in der
untersuchten Population ausgegangen. In dieser englischen Studie, die auch unter
Kostengesichtspunkten ausgewertet wurde, fihrten 12 Akupunktursitzungen zu einer lber ein
Jahr anhaltenden Reduktion der Kopfschmerztage im Vergleich zur nicht behandelten
Kontrollgruppe (Vickers et al. 2004). Die in Deutschland durchgefiihrten Akupunkturstudien
zeigten eine Wirksamkeit der Akupunktur im Vergleich zu den Kontrollen auf einer Warteliste,
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wobei die Art der Akupunktur (klassischer, chinesischer versus oberflachlicher Akupunktur)
keinen Einfluss hatte (Melchart et al. 2005). In einer Metaanalyse kommen Davis und Kollegen
(2008) zu der Aussage, dass eine begrenzte Evidenz besteht, dass Akupunktur einer
Scheinakupunktur Uberlegen ist. Im letzten Cochrane-Review wird ausreichende
wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit der Akupunktur bei hdaufigen bzw. chronischen
Kopfschmerzen vom Spannungstyp gesehen (Class Ila) (Linde et al. 2009).

Zur Therapie des cSK in der Schwangerschaft liegen keine Studien vor. Generell kdnnen die
Analgetika zur Akuttherapie eingesetzt werden, die auch bei Patientinnen mit Migrane in der
Schwangerschaft gegeben werden: Paracetamol und mit Einschrankungen NSAR, wobei wegen
der tendenziellen Besserung des Kopfschmerzes vom Spannungstyp in der Schwangerschaft
(Lieba-Samal und Wober 2011) und der eher geringeren Schmerzintensitat dieses in der Regel
nicht notwendig wird. Bezlglich einer Prophylaxe sollte auch wegen der nur geringen
Effektstarke der medikamentésen Prophylaxe primar nicht-medikamentése MaRnahmen
bevorzugt werden.

Bezliglich der Therapie bei Kindern ldsst die Datenlage keine Empfehlung zu (Evers et al. 2008).

Chronische Migrane (cM; IHS 1.3)

Die haufigste Form eines primdren taglichen bzw. fast taglichen Kopfschmerzes stellt die
chronische Migrane dar. Priméar bestand bei den Patienten eine episodische Migréne, die tber
die Jahre zunehmend haufiger und/oder die einzelnen Attacken immer ldnger wurden. Die
Patienten berichten dann liber mehr Kopfschmerzen an mehr als 15 Tage, von denen 8 Tage
noch migrane-typisch sind oder auf migriane-spezifische Medikation reagieren. Bezlglich
Diagnostik und Therapie siehe Kapitel Migrane.

Hemicrania continua (HC; I[HS 3.4)

Die Hemicrania continua ist ein fast immer streng einseitiger Kopfschmerz, der von Attacken mit
Verstarkung dieser Kopfschmerzen tGberlagert wird und dann auch autonome Symptome adhnlich
dem Clusterkopfschmerz zeigt. Selten kann es auch episodische Verlaufsformen geben, bei
denen der einseitige Kopfschmerz fiir Wochen besteht und dann wieder remittiert. Die HC wird
in der aktuellen Uberarbeitung der Internationalen Kopfschmerzklassifikation nun den
trigeminoautonomen Kopfschmerzen zugeordnet (ICHD 3 beta). Bezlglich Diagnostik und
Therapie siehe Kapitel Clusterkopfschmerz und trigeminoautonome Kopfschmerzen.
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Neu aufgetretener taglicher Kopfschmerz
(NDPH; [HS 4.10)

Diese Kopfschmerzform wurde zuerst in den 80iger Jahren des letzten Jahrhunderts beschrieben
(Vanast 1986; Vanast et al. 1987).). Es handelt sich um einen anamnestisch akut bis subakut
innerhalb von 24 Stunden auftretenden Kopfschmerz, der ab diesem Zeitpunkt mehr oder
weniger konstant vorhanden ist und nicht remittiert. Moglicherweise kann der Kopfschmerz in
zwei Formen unterschieden werden (Goadsby, 2011). Erstens: ein mehr an einen Kopfschmerz
vom Spannungstyp erinnernder Kopfschmerz, der meist als mittelschwer und bilateral lokalisiert
angegeben wird; zweitens ein mehr an eine Migréne erinnernder starkerer Kopfschmerz (bei ca.
50-60% der Patienten werden Phono- bzw. Photophobie, Ruhebedirfnis und
Schmerzverstarkung bei korperlicher Aktivitat beschrieben) (Silberstein et al. 1994; Li u. Rozen
2002; Rozen 2011). Moglicherweise gibt es zwei Verlaufsformen: eine mit einer spontanen
Remission innerhalb von Monaten bis 2 Jahren und eine primar chronisch verlaufende Form mit
einer eher unglinstigen Prognose (Rozen 2011; Rossi et al. 2010).

Tabelle 5
IHS-Kriterien Neu-aufgetretener-taglicher Kopfschmerz (IHS 4.10)

Diagnostische Kriterien

A Kopfschmerz, der innerhalb von 3 Tagen nach Beginn, die Kriterien B-D erfiillt

B. Der Kopfschmerz tritt taglich auf und remittiert nicht wahrend eines Zeitraumes
von >3 Monaten

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
1. beidseitige Lokalisation
2. drickend oder beengend, nicht pulsierende Qualitat
3. leichte bis mittlere Schmerzintensitat
4. keine Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitat wie Gehen oder
Treppensteigen

D. Beide folgenden Punkte sind erfllt:
1. héchstens eines ist vorhanden: milde Ubelkeit oder Photophobie oder
Phonophobie

2. weder mittlere bis starke Ubelkeit noch Erbrechen

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurilickzufiihren
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Epidemiologie

Der neu aufgetretene tagliche Kopfschmerz ist selten, es bestehen nur wenige epidemiologische
Studien. In einer spanischen Befragung wurde die Pravalenz mit 0,1% angegeben (Pascual et al.
2001). In einer norwegischen Studie wurde die 1-Jahres-Pravalenz mit 0,03% geschatzt (Grande
et al., 2009). Die meisten publizierten Fallserien fanden ein Uberwiegen der Frauen (2:1) und
einen Erkrankungsbeginn in der Jugend bzw. der 2. und 3. Dekade (Rozen 2011).

Diagnostik

Die meisten Autoren sehen den neu aufgetretenen taglichen Kopfschmerz als ein Syndrom mit
verschiedenen Ursachen an (Robbins und Evans, 2012). Neben der primidren Form missen
obligat verschiedene sekundare Formen ausgeschlossen werden. Etwa jeder zweite Patient kann
einen Ausloser benennen, z.B. einen fieberhaften Infekt, ein belastendes Ereignis usw.
Differentialdiagnostisch abzugrenzen ist der neu aufgetretene tagliche Kopfschmerz von einem
primar-episodischen, sekundar-chronifizierten Kopfschmerz vom Spannungstyp und der
chronischen Migrane sowie von Erkrankungen, die ebenfalls zu einem subakut beginnenden
Dauerkopfschmerz fiihren konnen (Pseudotumor cerebri, spontaner Liquorunterdruck-
Kopfschmerz, Sinus- oder Hirnvenen-Thrombose, chronische Meningitis (infektios, parainfektios
oder aseptisch) bzw. Trauma). Ein Medikamentenibergebrauch schlieft die Diagnose aus. Aus
diesen moglichen Differentialdiagnosen ergibt sich, dass neben der genauen
Medikamentenanamnese zur Diagnosestellung obligat Bildgebung und gegebenenfalls
Liguoruntersuchungen durchgefiihrt werden sollten (Tabelle 3). Unklar ist, ob es auch eine akut
beginnende primar chronische Migrane bzw. einen priméaren cSK gibt.

Therapie

Evidenzbasierte Therapievorschlage wurden bisher nicht publiziert. Allgemeiner Konsens ist,
dass die Therapie generell schwierig ist (Goadsby u. Boes 2002) und keine MaRRnahme eine
Chronifizierung von episodischen Kopfschmerzen verhindert. Je nach Kopfschmerztyp wird eine
prophylaktische Therapie mit Valproinsdure (wenn mehr migraneartig) oder trizyklischen
Antidepressiva (wenn mehr spannungskopfschmerzartig) empfohlen (Goadsby u. Boes 2002;
Rozen 2003; Evans u. Rozen 2001; Evans 2003). In der bisher groRten publizierten Serie (Takase
et al. 2004) wurden zuerst Muskelrelaxantien, dann trizyklische Antidepressiva und bei
weiterhin fehlendem Ansprechen Valproinsdure oder SSRI eingesetzt. Rozen (2011) beschreibt
eine Besserung unter Doxycyclin, welches TNF-alpha inhibiert. Unter der Vorstellung einer
entziindlichen Triggerung wurde auch hoch dosiert Methlyprednisolon (11 g i.v. fiir 3—-5 Tage)
eingesetzt (Rozen 2011). Moglicherweise sind auch okzipitale Nervenblockaden sinnvoll (Rozen
2011). Uber den Langzeitverlauf liegen keine gesicherten Beobachtungen vor. Vanast (1986)
berichtete, dass etwa 30% der Patienten nach 3 Monaten und etwa 80% nach 24 Monaten
beschwerdefrei sind. Dieser Einschatzung wird aber von anderen Autoren widersprochen (Evans

© DGN 2015 | Seite 18



Therapie des episodischen und chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp und anderer chronischer téglicher

Kopfschmerzen - Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

u. Rozen 2001; Goadsby u. Boes 2002) und auf einen in der Regel eher therapierefraktaren
Verlauf hingewiesen.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Die Auswahl des federfiihrenden Autors sowie der weiteren Mitglieder der Leitliniengruppe
erfolgte durch die Leitlinienkommission der DGN.

Recherche und Auswahl der wissenschaftlichen Belege

Die Literaturauswahl erfolgte mittels PubMed mit den Suchbegriffen: chronic daily headache,
episodic tension type headache, new daily persitent headache, chronic tension type headache,
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diagnostic procedure, treatment, prevention, symptoms. Die entsprechenden Publikationen
wurden nach Evidenzgraden eingeteilt und bericksichtigt.

Verfahren zur Konsensfindung
Zur Konsensusfindung wurde ein modifiziertes Delphi-Verfahren angewendet. Diese Leitlinie
entstand ohne Einflussnahme oder Unterstiitzung durch die Industrie.
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Abkiirzungen

[

— e e p— p— p— e p— p—

CDH chronic daily headache (tgl. Kopfschmerzen an mehr als 15 Tagen/Monat fur
mindestens 3 Monate)

¢SK chronische rSpannungskopfschmerz

eSK episodischer Spannungskopfschmerz

CM chronische Migrane

HC Hemicrania continua

IHS International Headache Society

NDPH new daily persisting headache

ONSS Stimulation des Nervus occipitalis major

TAK trigemino-autonomer Kopfscherz

TM ,transformed migraine” ( dltere Definition der CM)
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