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Gemaf3 Erhebungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) leiden in Europa
80% der Erwachsenen mindestens einmal
im Jahr an Spannungskopfschmerz (,,ten-
sion-type headache®, TTH, [8, 29]). Allein
in Deutschland geben 82% der Patienten
mit TTH an, in ihrer Arbeitsproduktivi-
tat eingeschrinkt zu sein [15]. Knapp 20%
lassen sich durch Krankschreibung von
der Arbeit befreien. Die direkten Kosten
(Arztbesuche, Medikamentenkosten) und
indirekten Kosten (Arbeitsausfille) durch
TTH belaufen sich in Europa auf jahrlich
ca. 300 EUR pro Person. Die europawei-
ten Kosten von TTH werden auf 21 Mrd.
EUR geschitzt [19]. Fiir Deutschland er-
gaben sich jahrliche Kosten von rund
2,5 Mrd. EUR, fiir Osterreich ca. 1,4 Mrd.
EUR [19].

Es wird ein Zusammenhang zwischen
TTH und myofaszialen Triggerpunkten
(mTrP) vermutet. Personen mit TTH ha-
ben 38% mehr mTrP als kopfschmerzfreie
Personen [11]. Schmerzen durch mTrP in
der Kopf-, Nacken- und Schultermusku-
latur scheinen einen relevanten Faktor im
Schmerzempfinden bei TTH darzustel-
len. Symptome wie Kopfschmerzintensi-
tat, -frequenz oder -dauer werden stirker
empfunden, wenn TTH in Kombination
mit mTrP auftritt [1, 9].

Der TTH wird als meist bilateral auf-
tretender, driickender, sich bei kor-
perlicher Aktivitdt nicht verstarkender
Schmerz beschrieben, der vom Zervi-
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kalbereich ausgeht und von leichter bis
mittlerer Intensitét ist [6, 15, 24]. Der ty-
pischerweise pressende und ziehende
Schmerz tritt stunden- bis tageweise auf
und erschwert die Verrichtung von All-
tagstatigkeiten [15].

Der vorliegende Artikel beschrankt
sich auf die Subtypen des episodischen
(eTTH) und des chronischen (¢cTTH)
Spannungskopfschmerzes. Der Haupt-
unterschied zwischen eT'TH und ¢TTH
liegt gemafd der Internationalen Kopf-
schmerzgesellschaft (IHS) in der Dau-
er der Kopfschmerzepisoden und deren
Frequenz iiber einen bestimmten Zeit-
raum [27].

Beziiglich der Pathogenese von Span-
nungskopfschmerzen konnte noch keine
kausale Ursache bestimmt werden. Man
geht von multifaktoriellen Ursachen,
Interaktionen und Reaktionen sowohl im
peripheren als auch im zentralen Nerven-
system aus. Ferndndez-de-las-Penas et al.
[9] erldutern, dass bei persistierender no-
zizeptiver Reizung durch einen mTrP die
Ausschiittung von Neurotransmittern an
den peripheren Nervenendigungen eine
lokale, periphere Sensibilisierung hervor-
rufen kann. Eine Reduktion des Schwel-
lenwerts fiir schmerzhafte Stimuli ist die
Folge, wihrend die Erregbarkeit fiir nor-
malerweise nicht schmerzhafte Stimu-
li ansteigt. Spontane elektrische Entla-
dungen an den peripheren Nervenendi-
gungen konnen zu einer Schmerzemp-

findung fithren. Neben peripheren wer-
den auch zentrale Mechanismen erklart
[9]. Danach resultieren prolongierte, no-
zizeptive Reize aus der Peripherie in einer
Sensibilisierung der sekundéren, afferen-
ten Neurone und der Inhibition abstei-
gender, schmerzhemmender Systeme [9].
Die Aktivitit motorischer Neurone wird
verstarkt und begiinstigt eine Zunahme
perikranieller Muskelaktivitat [2].

Dieser Pathomechanismus wird durch
verschiedene Faktoren initiiert, z. B.
durch kraniomandibuldre Dysfunktio-
nen, psychologische Faktoren, muskuld-
re Dysbalancen, Medikamenteniiberkon-
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Ubersichten

Tab. 1

Auswertung nach dem Critical Review Form — quantitative Studien [18]
Quinn etal. [23]

Moraska u. Chandler  Toro-Velasco et al.

Doraisamy et al. [7]

Berggreen et al. [4]

wertete Kriterien

[21] [28]
Studienziel ersichtlich v/ v v v
Relevante Literatur v v v v
Design: randomisiert- X X X v
kontrollierte Studie
Stichprobe detailliert X v v v
beschrieben
StichprobengroBe be- X X X v
griindet
Outcome-Messungen v/ v v v
sind reliabel
Outcome-Messungen v/ v v v
sind valide
Intervention detailliert v/ v X v
beschrieben
Kontaminierung ver- = = X X
mieden
Kointervention ver- v v X v
mieden
Statistische Signifikanz v/ v v v
der Resultate ange-
geben
Analysemethoden ge- X v v v
eignet
Klinische Bedeutung X v v v
der Ergebnisse ange-
geben
Drop-outs erwahnt v v v v
Addquate Schlussfol- X v v v
gerungen im Hinblick
auf Methoden und
Ergebnisse
Erfiillte/positiv be- 8 12 11 14

v Studie im entsprechenden Kriterium positiv bewertet, X entsprechendes Kriterium mangelhaft umgesetzt oder keine Angaben, — nicht relevant.

sum und mTrP [10, 14]. Therapeutisch ist
die Identifikation solcher Faktoren von
Bedeutung [3]. Demnach sollte die Be-
handlung von TTH darauf ausgerichtet
sein, eine Chronifizierung zu verhindern,
wobei die Wirksamkeit von kognitiv-ver-
haltensorientierten Ansétzen, Entspan-
nungsverfahren und psychologischen Be-
handlungen als wissenschaftlich bestatigt
gilt [12].

Mit der mTrP-Behandlung wird eine
Normalisierung der Hypoxie im mTrP an-
gestrebt [5, 25]. Dazu wurden urspriing-
lich direkte manuelle Kompressions- und
Dehntechniken gewidhlt, die spater auch
durch invasive (Injektionen, ,dry need-
ling“) und indirekte Techniken (z. B. pro-
gressive Muskelrelaxation) ergdnzt wur-
den [5, 13, 26].
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Aufgrund des ungekldrten Zusam-
menhangs zwischen mTrP und TTH stellt
sich die Frage, ob die TTH-Symptome
durch die Behandlung von mTrP gelindert
werden konnen. Ziel dieser Ubersicht war
es, den kurzfristigen Effekt der mTrP-Be-
handlung (bis zu 4 Wochen nach Behand-
lungsende) auf Schmerzparameter (Inten-
sitdt, Dauer und Frequenz von Schmerz-
episoden) bei TTH zu untersuchen.

Methode

Die Suche nach Primarliteratur fand zwi-
schen Oktober 2011 und Februar 2012 statt.
Dazu wurden die Datenbanken Medline,
AMED, Cochrane, CINHAL, PEDro und
Academic Journal Database systematisch
mit den Schliisselwortern ,,trigger point®,
»myofascial®, ,tension-type headache,

»massage“ und ,treatment durchsucht.
Eine zusétzliche Vorwartssuche nach wei-
teren relevanten Artikeln erfolgte {iber das
Web of Science.

Ein- und Ausschlusskriterien

Beriicksichtigt wurden quantitative Stu-
dien in deutscher oder englischer Spra-
che, bei denen die Diagnose TTH ge-
méfl den Kriterien der THS [27] erfolg-
te. Sofern die Probanden zusitzlich an
einer anderen Krankheit litten, musste
der TTH die Symptome dominieren. Die
manuelle Triggerpunktbehandlung sollte
nur direkte manuelle Kompressions- und
Dehntechniken der mTrP beinhalten und
in der Nacken-Schulter-Region angewen-
det werden [5, 13, 26]. Invasive Techni-
ken, die Spezialkenntnisse des Behandeln-



den erfordern, wurden nicht beriicksich-
tigt. Sofern zusitzlich andere Behandlun-
gen durchgefithrt wurden, sollte die ma-
nuelle Triggerpunktbehandlung tiberwie-
gen. Ausgeschlossen wurden Studien, de-
ren Stichprobe sich aus Patienten mit ver-
schiedenen Kopfschmerzleiden zusam-
mensetzten, sofern die Resultate nicht ge-
trennt dargestellt werden konnten.

Zur Beurteilung der methodologi-
schen Qualitat der Studien wurden die
Kriterien aus dem ,,Critical Review Form
- quantitative studies“ angewendet [18].
Mit Leitfragen zu den Komponenten
Zweck der Studie, Literatur, Design, sys-
tematische Fehler, Stichprobenauswahl,
Datenerhebung und -analyse, Interven-
tion sowie Schlussfolgerung wurde die in-
terne und externe Validitét der Studie be-
urteilt [20]. In einem zweiten Schritt wur-
de den ausgewdhlten Studien auf der Ba-
sis des jeweiligen Studiendesigns ein Evi-
denzlevel zwischen 1 und 5 entsprechend
den Kriterien der evidenzbasierten Medi-
zin (CEBM, [22]) zugeteilt (1= starke Evi-
denz bis 5= schwache Evidenz). Basierend
auf dem Evidenzgrad der untersuchten
Studien wurde pro Outcome ein Empfeh-
lungsgrad von A bis D bestimmt (A= ho-
her Empfehlungsgrad, D= geringer Emp-
fehlungsgrad; [22]).

Mithilfe des Datenanalyseprogramms
RevMan (http://www.cochrane.org) er-
folgte die Analyse der Resultate zu glei-
chen Outcomes und bei homogenem Stu-
diendesign [16]. Bei ungleicher Messung
des Outcomes konnte ein Effekt als ,,stan-
dardized mean difference” (SMD, mittle-
re Differenz zwischen beiden Interven-
tionen dividiert durch die gepoolte Stan-
dardabweichung der Differenz) berechnet
werden. Bei der SMD gilt ein Wert <0,4
als geringer Effekt, ein Wert von 0,41-0,7
als mittlerer Effekt und ein Wert >0,7 als
grofler Effekt. Ein 95%-Konfidenzinter-
vall um diesen Effekt wurde ermittelt [16].

Ergebnisse

Die Literatursuche ergab 203 Artikel.
Nach Titel-Screening, Ausschluss von
Duplikaten und Lesen des Abstracts ver-
blieben 5 Studien (8 Abb. 1). Die Be-
urteilung der relevanten Studien ist in
O Tab.1 und 2 dargestellt. Keine Stu-
die wurde aufgrund ihres Designs ausge-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Spannungskopfschmerzist ein
verbreitetes Krankheitsbild mit erheblichen
soziodkonomischen Auswirkungen. Patien-
ten, die an Spannungskopfschmerz leiden,
weisen vermehrt myofasziale Triggerpunkte
(mTrP) in der Nacken-Schulter-Region auf.
Ziel der Arbeit. Primdre Studien sollten hin-
sichtlich Wirksamkeit manueller TrP-Behand-
lung bei Spannungskopfschmerz untersucht
werden.

Material und Methode. Eine systematische
Literatursuche wurde in den Datenbanken
Medline, AMED, Cochrane, CINHAL, PEDro
und Academic Journal Database durchge-
fiihrt. Basierend auf definierten Einschlusskri-
terien konnten 5 Studien ausgewdhlt und be-
wertet werden. Unter Beriicksichtigung die-
ser Bewertung folgte eine Interpretation der
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jeweiligen Studienresultate. Homogene Stu-
diendaten wurden mittels einer Metaanalyse
zusammengefasst.

Ergebnisse. Die Metaanalyse zeigt, dass
mTrP-Behandlung in der Nacken-Schulter-Re-
gion im Vergleich zu Placebo oder keiner The-
rapie einen geringen Effekt auf die Intensitat
von Spannungskopfschmerzen hat. Fiir die
Wirkung auf weitere Outcomes wie Frequenz
und Dauer von Kopfschmerzepisoden ist die
Evidenz jedoch unzureichend und von man-
gelnder methodologischer Qualitét.

Schliisselworter

Triggerpunkt - Spannungskopfschmerz -
Ubersichtsarbeit - Myofasziale
Schmerzsyndrome - Manipulation

Abstract

Background. Tension type headache (TTH)
is a common health problem and elicits a
considerable socio-economic burden. It has
been shown that patients with TTH have
more myofascial trigger points (mTrP) in the
neck and shoulder region.

Aim. Primary studies were investigated with
respect to the effectiveness of manual mTrP
treatment of TTH.

Material and methods. A systematic lit-
erature review was undertaken in Medline,
AMED, Cochrane, CINAHL, PEDro and Aca-
demic Journal Databases. A total of five stud-
ies fulfilled the inclusion criteria and were an-
alyzed according to the methodological qual-

Manual trigger point therapy and headache.
A systematic review of the literature

ity. Studies with homogeneous data were
pooled for a meta-analysis.

Results. The meta-analysis revealed a small
treatment effect of manual mTrP therapy in
the neck and shoulder region in compari-
son to placebo or no therapy for pain inten-
sity. There were either insufficient or meth-
odologically reduced evidence for other pain
outcomes.

Keywords

Trigger points - Tension-type headache -
Review - Myofascial pain syndromes -
Manipulation therapy

schlossen. Die eingeschlossenen Studien
werden in @ Tab. 3 detailliert beschrie-
ben.

Kopfschmerzintensitat

Alle fiinf Studien untersuchten das Out-
come Kopfschmerzintensitat. Der Evi-
denzgrad der Studien liegt zwischen 1
und 4. In der Metaanalyse konnte der
Vergleich der mTrP-Behandlung mit einer
Standardtherapie bestehend aus Placebo-
Ultraschall bzw. keiner Therapie anhand

der beiden randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCT) untersucht werden [4,
28]. Bei der Analyse wurden die Daten
von Berggreen et al. [4] und Toro-Velasco
et al. [28] zusammengefasst. Aufgrund
der unterschiedlichen Messung des kon-
tinuierlich skalierten Outcomes in bei-
den Studien wurde die SMD berechnet.
Sie betrdgt —0,39 mit einem 95%-Konfi-
denzintervall von —0,70 bis —0,07; p=0,02
(8 Abb. 2, [16]).

Die zwei Kohortenstudien von Quinn
et al. [23] und Moraska u. Chandler [21]

Manuelle Medizin 5 - 2013 ‘ 377
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Tab.2 Beurteilung der Studien nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin (EBM)
Studie

Evidenz-
level

Begriindung

Toro-Velasco 2
etal. [28]

Design: RCT mit
Cross-over-Design,
weites Konfidenz-
intervall

Empfehlungsgrad

Berggreenet 1

Design: RCT, weites

Qualitat

al. [4] Konfidenzintervall
Moraska u. 3 Design: Kohorten-
Chandler [21] studie

Quinn etal. 3 Design: Kohorten-
[23] studie von geringer

Doraisamyet 4
al.[7]

Design: Fallserie
mit Pra-post-De-
sign

Kopfschmerz- Kopfschmerz- Kopfschmerz-

intensitat frequenz dauer
A X X
X
C C
X

RCT randomisierte kontrollierte Studie, x keine Studie mit diesem Design vorhanden.

zeigten mittlere Effekte von 8,4 mm
(Quinn et al.) und 13,8 mm (Moraska u.
Chandler) auf der VAS im Vorher-nach-
her-Vergleich. In der Fallserie von Dorai-
samy et al. [7] betrug der Vorher-nachher-
Effekt 56,3 mm auf der VAS. Der Empfeh-
lungsgrad fiir die mTrP-Behandlung liegt
bei A [22].

Kopfschmerzdauer

Zwei Studien [21, 23] untersuchten die
Dauer der Kopfschmerzen pro Episode.
Der Evidenzgrad der Studien liegt bei 3.
Die Kopfschmerzdauer reduzierte sich
bei Quinn et al. [23] im Mittel um 3,7 h,
bei Moraska u. Chandler [21] um 1,2 h pro
Episode. Der Empfehlungsgrad fiir die
mTrP-Behandlung liegt bei C [22].

Kopfschmerzfrequenz

Drei Studien [7, 21, 23] untersuchten das
Outcome Kopfschmerzfrequenz. Der Evi-
denzgrad der Studien liegt bei 3 und 4. Die
Kopfschmerzfrequenz reduzierte sich im
Vorher-nachher-Vergleich bei Quinn et
al. [23] im Mittel um 4,8 Episoden pro
Woche sowie bei Moraska u. Chandler
[21] und bei Doraisamy et al. [7] im Mittel
um 1,5 bzw. 4 Tage pro Woche. Der Emp-
fehlungsgrad fiir die mTrP-Behandlung
liegt bei C [22].
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Diskussion

Diese Ubersichtsarbeit verdeutlicht, dass
manuelle Behandlungen myofaszia-
ler Triggerpunkt in der Nacken-Schul-
ter-Region bei Patienten mit Spannungs-
kopfschmerz und fiir das Outcome Kopf-
schmerzintensitdt wirksam sind. Trotz
des nur geringen Effekts im Vergleich
zu Placebo kann ihr Einsatz somit emp-
fohlen werden (8 Tab. 2, [22]). Fir die
Outcomes Kopfschmerzdauer und Kopf-
schmerzfrequenz spricht die Evidenz auf-
grund der geringen Studienqualitét (Level
3 und 4) fiir einen Grad C auf der EBM-
Skala (B8 Tab. 2). Ein klinisch relevanter,
positiver Effekt der mTrP-Behandlung
kann hier nicht nachgewiesen werden.

In allen Studien wurden erwachse-
ne Personen untersucht und behandelt.
Die Stichprobengrofien waren insgesamt
klein, was die oft nicht signifikanten Ef-
fekte erklart. Nur in der Studie von Berg-
green et al. [4] wurde die Fallzahl a prio-
ri errechnet.

Zur Behandlung der mTrP wurden in
den fiinf Studien unterschiedliche Tech-
niken angewendet. Dazu zdhlten Re-
lease-, Kompressions- und Dehntechni-
ken und deren Kombinationen. Toro-Ve-
lasco et al. [28] verglichen die Ergebnisse
der Interventions- mit einer Placebo-Ul-
traschall-Gruppe, wihrend Berggreen et
al. [4] eine Kontrollgruppe ohne Interven-
tion einsetzte. In den tibrigen drei Studien
gab es keine Kontroll- oder Placebogrup-
pen [7, 21, 23]. In der Studie von Doraisa-

my et al. [7] fand im Rahmen eines Heim-
programms eine Kointervention statt. In
den iibrigen Studien gab es keine Kointer-
ventionen.

Die Dosierung der Interventionen er-
scheint sehr heterogen. So reicht sie von
einer einmaligen Behandlung bei Dorai-
samy et al. [7] tiber eine 6-wdchige Inter-
ventionsphase mit 2 Behandlungen pro
Woche bei Moraska et al. [21] bis zu einer
10-wochigen Interventionsphase mit 1 Be-
handlung pro Woche bei Berggreen et al.
(4].

Die Kopfschmerzintensitidt wurde bei
Toro-Velasco et al. [28] mit der numeri-
schen Rating-Skala (NRS) erfasst, wih-
rend die anderen Studien die visuelle
Analogskala (VAS) einsetzten. Die unter-
schiedliche Sensitivitit dieser beiden As-
sessment-Instrumente machte die Be-
rechnung eines Gesamteffekts fiir eine
Skala unméglich [16]. Aus diesem Grund
wurde in der Metaanalyse die SMD statt
einer Mittelwertdifferenz berechnet [16].

Die Kopfschmerzfrequenz wurde in
der Studie von Moraska u. Chandler und
in der von Doraisamy et al. [7] in Tagen
pro Woche und bei Quinn et al. [23] in
Episoden pro Woche angegeben. Die
Kopfschmerzdauer wurde in Stunden pro
Episode dokumentiert.

Die interne sowie externe Validitit der
Studien ist heterogen. Laut Beurteilung
nach Law et al. [18] erreichen die Studien
zwischen 8 und 14 von maximal 15 Punk-
ten. Die zwei RCT von Toro-Velasco und
Berggreen et al. erreichen 11 bzw. 14 Punk-
te. Bei Toro-Velasco et al. fehlen die Fall-
zahlanalyse sowie eine nachvollziehbare
Darstellung der Intervention. Die Fallserie
von Doraisamy et al. und die Kohorten-
studie von Quinn et al. haben die grofiten
methodischen Schwichen. So erscheint
bei Quinn et al. die Datenanalyse mittels
Varianzanalyse bei einer Fallzahl von n=4
nicht addquat. Bei Doraisamy et al. wird
beispielsweise zu Beginn die mittlere, am
Ende aber die maximale Kopfschmerzin-
tensitat gemessen.

Die genaue pathophysiologische Ent-
stehung von TTH ist weiterhin ungeklért.
Es wird jedoch oft [2] eine Haufung von
mTrP bei Patienten mit TTH festgestellt
[1, 11]. Ferner wird den mTrP eine ent-
scheidende Rolle bei der Entstehung von
Symptomen von TTH zugeschrieben [1].



Tab.3 Ubersicht eingeschlossene Studien

Autor Design Stichprobe Intervention Outcome Follow-up Resultate
Quinn etal. [23] Kohorten- 10 (6 Drop-outs) 4 Wochen Baseline- Kopfschmerz- Zeitgleich mit  Baseline:
studie Diagnose: eTTH Phase ohne Inter- intensitat (VAS Intervention Kopfschmerzintensitét:
oder cTTH vention 0-100 mm) 44,2422
4Wochen standardi-  Kopfschmerzdauer Kopfschmerzdauer: 8,0+4,3
sierte Massagebehand- (h/Episode) Kopfschmerzfrequenz: 6,8
lung mit Fokus auf Kopfschmerzfre- Follow-up:
mTrP-Therapie (ischd-  quenz (Episoden/ Kopfschmerzintensitét:
mische Kompression ~ Woche) 35,8+8,2
und therapeutisches Kopfschmerzdauer: 4,3+2,3
Dehnen), jeweils 2-mal Kopfschmerzfrequenz: 2,0%
wochentlich 30 min
Moraska u. Chand- Kohorten- 18 (129, 2 Drop- 3 Wochen Baseline- Kopfschmerz- 3Wochen nach Baseline:
ler [21] studie outs) Phase ohne Inter- intensitat (VAS Intervention Kopfschmerzintensitét:
Diagnose: eTTH vention 0-100 mm) 46,616,9
(n=3) oder cTTH 6 Wochen jeweils 2 Ein- Kopfschmerzdauer Kopfschmerzdauer: 4,0+1,3
(n=13) nach IHS heiten mTrP-Therapie  (h/Episode) Kopfschmerzfrequenz: 4,7+0,7
(myofasziale Release-  Kopfschmerz- Follow-up:
Techniken) proWoche  frequenz (Tage/ Kopfschmerzintensitat:
anschlieBend 3 Wo- Woche) 32,8+9,4*
chen Follow-up ohne Kopfschmerzdauer: 2,8+0,5%
Intervention Kopfschmerzfrequenz:
3,2+1,0%
Toro-Velasco et RCT mit 11(89) 2Therapiena40min  Kopfschmerzinten- 24 h nach Baseline:
al. [28] Cross- Diagnose: cTTH im Abstand von 1Wo-  sitét (NRS: 0-10) Intervention Interventionsgruppe: 4,1+1,7
over-De- nach IHS che. Placebogruppe: 3,7+0,9
sign mTrP-Therapie (Druck- Follow-up:
anwendung und the- Interventionsgruppe:
rapeutisches Dehnen) 3,141,4%/**
oder Placebo-Ultra- Placebogruppe: 3,6+1,3**
schall
Doraisamy etal.[7] Fallserie 31(249) Einmalige manuelle Kopfschmerz- 1Wochenach  Baseline:
mit Pra- Diagnose: cTTH mTrP-Therapie (ischd-  intensitat (VAS Intervention Kopfschmerzintensitat:
post-De- nach IHS mische Kompression ~ 0-100 mm) 72,8+15.3
sign und Muskelldngsdeh-  Kopfschmerzfre- Kopfschmerzfrequenz:
nung) quenz (Tag/Woche) 4,64+1,9,7
Follow-up:
Kopfschmerzintensitat:
16,5+27,7*
Kopfschmerzfrequenz:
0,61+1,58*
Berggreenetal.[4] RCT 399 (Interventions- Interventionsgruppe:  Kopfschmerz- 4Wochen nach Baseline:
gruppe: 20, 1 Drop- 10 Wochen Behand- intensitdt (VAS Intervention Interventionsgruppe:
out; Kontrollgruppe: lungsphase mit 1-mal/  0-100 mm) 28,0+15,9
19, 3 Drop-outs) Woche mTrP-Therapie Kontrollgruppe: 26,6+12,6

Diagnose: cTTH
nach [HS

(ischdmische Kompres-
sion)

Kontrollgruppe: keine
Behandlung

Follow-up:
Interventionsgruppe:
16,2+11,8**

Kontrollgruppe: 24,9+14,5**

*signifikanter Vorher-nachher-Vergleich innerhalb einer Gruppe.

**signifikanter Zwischengruppenvergleich.
CTTH chronischer Spannungskopfschmerz, eTTH episodischer Spannungskopfschmerz, IHS Internationale Kopfschmerzgesellschaft, mTrP myofazialer Triggerpunkt,
NRS numerische Rating-Skala, RCT randomisierte kontrollierte Studie, VAS visuelle Analogskala.

Ein multimodaler Therapieansatz zur
Behandlung von Spannungskopfschmerz
scheint aktuell die grofite Wirkung zu ha-
ben. Verbreitet sind Interventionen wie
progressive Muskelrelaxation, Elektro-
myogramm(EMG)-Biofeedback und ko-
gnitiv-verhaltensorientierte Therapie [3].

Neben manueller TrP-Behandlung
wurden bereits ,,dry needling® und Injek-
tionen mit Botulinumtoxin A in Studien
getestet. Wihrend sich das ,,dry needling®
als nicht signifikant besser als Placebo-Be-
handlung (subkutane Nadelung) erwies
[17], scheinen die Effekte von Botox zu-

mindest widerspriichlich zu sein [1]. Ein
direkter Vergleich der genannten Inter-
ventionen mit manueller TrP-Behand-
lung steht bisher aus. Um die Erkennt-
nisse der vorliegenden Arbeit zu bestiti-
gen, sind weitere Studien von guter Quali-
tat und groferen Stichproben notwendig.
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Ubersichten

Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Std. Mean Difference SE  Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI

Berggreen et al. 2012 -0.39573509 0.20810838 59.5% -0.40[-0.80, 0.01] _._

Toro-Velasco et al. 2009 -0.3701166 0.25201554 40.5% -0.37 [-0.86, 0.12] —&

Total (95% Cl) 100.0% -0.39[-0.70,-0.07] ‘

Heterogeneity: Chi* = 0.01, df = 1 (P = 0.94); > = 0% _=2 _=1 o 1= 2‘
Test for overall effect: Z = 2.40 (P = 0.02) TeeEse  SErdhaiaEm

Abb. 2 A Metaanalyse fiir das Outcome Kopfschmerzintensitat. Triggerpunkttherapie versus Standardtherapie (Placebo).
Mittlere Differenz zwischen beiden Interventionen dividiert durch die gepoolte Standardabweichung der Differenz (SMD)

Fazit fiir die Praxis

== Manuelle Triggerpunktbehandlungen
sind kurzfristig signifikant wirksamer
als Placebobehandlungen, um die In-
tensitdt von Spannungskopfschmer-
zen zumindest geringfiigig zu sen-
ken.

== Fiir die Frequenz und Dauer der Epi-
soden bei Spannungskopfschmerz
lassen sich dagegen keine gesicher-
ten Aussagen formulieren.
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