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7.1 Ziel

Minderung des Leidens und Verbesserung des
Bewaltigungsverhaltens durch einen mehrdimensionalen
Beratungs- und Therapieansatz.

7.1.1 Einfihrung

Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen stellen in den letz-
ten 30 Jahren ein zunehmendes Problem dar. Sozialpadiatrische
Zentren werden deshalb auch vermehrt in Anspruch genommen.
Die Pravalenz hat sich &hnlich wie in den skandinavischen L&ndern
seit 1960 etwa verdoppelt. Etwa 15 % der Schulkinder und
Jugendlichen leiden stark unter ihren Kopfschmerzen, insbesonde-
re wegen Freizeit- und Schulausfall. RegelmaBige Analgetika-
Einnahme spielt eine bedeutsame Rolle bei der Chronifizierung der
Kopfschmerzen.

Die Klassifikation kindlicher Kopfschmerzen orientiert sich an der

International Headache Society (IHS) (6). Danach werden bei den

primaren, d. h. nicht symptomatischen Kopfschmerzen folgende

relevante Formen unterschieden:

— episodische Kopfschmerzen vom Spannungstyp mit < 15
Kopfschmerzereignissen pro Monat (G44.2)

— chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp mit > 15
Kopfschmerzereignissen pro Monat (G44.2)

- Migrane_ohne Aura, d. h. mit vegetativen Begleitsymptomen wie
Ubelkeit und/oder Erbrechen bzw. Photo- und Phonophobie,
aber ohne neurologische Zusatzsymptomatik (G43.0)

— Migrane mit Aura, d. h. neben Ubelkeit/Erbrechen, Phono- bzw.
Fotophobie mit neurologischen Symptomen wie Flimmerskotom,
Dys-/Parasthesie, Parese (G43.1).

Voraussetzung fur die sichere Zuordnung zu einer der Kopf-

schmerzformen ist ein beobachteter Verlauf Uber mindestens ein

halbes Jahr. Zu beachten ist bei der Migréne eine Anfallsdauer von

2 Stunden (weil Kinder oft rasch einschlafen und anschlieBend

kopfschmerzfrei erwachen) und bei Kopfschmerzen vom Span-

nungstyp mindestens 1 Stunde.
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Langfristig besteht die Migréane bei Kindern unbehandelt bis zu

50 % im Erwachsenenalter weiter (1). Rezidivierende bzw. chroni-
sche Kopfschmerzen sollten deshalb im Kindesalter rechtzeitig,
umfassend und wirksam behandelt werden. Arztliche Diagnostik
und medikament®dse Therapie sowie psychologische Verhaltens-
analyse und Vermittlung von Lésungs- und Bewaéltigungsstrategien
stellen dabei die Grundpfeiler einer effektiven Kopfschmerztherapie
dar. Hierzu bietet sich aufgrund der multiprofessionellen Team-
zusammensetzung in erster Linie das Netzwerk der Sozialpadia-
trischen Zentren an.

7.1.2 Behandlungspfad

Die sozialpadiatrische Basisversorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit Kopfschmerzen erfolgt in der Regel durch niedergelasse-
ne Péadiater. Auf dieser Ebene kdnnen schon wichtige diagnosti-
sche Weichen gestellt und die Verlaufsdokumentation mit Hilfe
eines Kopfschmerzkalenders gestartet werden. Weiterer Vorteil ist
die zeitnahe Behandlung akuter Schmerzen.

Nach einer initialen Ausschlussdiagnostik von symptomatischen
Kopfschmerzen ist eine Beobachtungszeit von vier bis sechs
Wochen an Hand eines Kopfschmerzkalenders auch aus differenti-
aldiagnostischen Griinden gerechtfertigt. Oft kann erst aufgrund
der Aufzeichnungen der Kinder zwischen den wesentlichen idiopa-
thischen Kopfschmerzformen wie Migrane und Spannungskopf-
schmerzen unterschieden werden. Zum Teil existieren auch beide
Formen nebeneinander. Zuséatzlich ergeben sich Hinweise auf
somatoforme Kopfschmerzen, wenn eine deutliche Diskrepanz
zwischen ausgepragter Schmerzdokumentation und dem auBeren
Erscheinungsbild besteht.

Verstarken sich die Kopfschmerzen oder andert sich ihr Charakter,
sind sie therapierefraktér, und gehen sie mit zunehmenden ander-
weitigen beeintrédchtigenden Symptomen wie unstillbarem Erbre-
chen oder neurologischen Ausféllen einher, ist eine ausflhrlichere
Diagnostik unter Einschluss Bild gebender Verfahren erforderlich,
bzw. eine stationare Abklarung notwendig.

Treten idiopathische Kopfschmerzen wiederholt durchschnittlich
mehr als zweimal monatlich in einer beeintréachtigenden Stérke und
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Dauer auf, ist eine Intervallprophylaxe indiziert. Sind die Therapie-
moglichkeiten in einer Kinderarztpraxis begrenzt, kann die Uber-
weisung an eine spezialisierte Therapiestelle sinnvoll sein. In Frage
kommen insbesondere multiprofessionelle Beratungs- und Be-
handlungsstellen. Diese Voraussetzungen sind in der Regel in
Sozialpadiatrischen Zentren gegeben. Einstieg in die Therapie stellt
in komplexen und chronifizierten Fallen die mehrdimensionale
Bereichsdiagnostik dar (Kinderéarztl. Prax. 11, 2002; 1, 2003).
Daneben lassen sich Ressourcen flr verhaltenstherapeutische
oder systemische l6sungsfokussierte Verfahren nutzen. Spezielle
psychotherapeutische und sozial- bzw. neuropéadiatrische
Kinderschmerztherapieangebote existieren bisher nur ganz verein-
zelt und kommen vor allem flr spezielle Fragestellungen und
Behandlungsmethoden in Betracht.

7.2 Standards der Grundversorgung
7.2.1 Arbeitsauftrag: diagnostische Abklarung

In aller Regel wird der diagnostische Auftrag von den Eltern an den
Kinder- und Jugendarzt gestellt. Indirekt flieBen Hinweise aus dem
Kindergarten oder der Schule ein und kdnnen fur die Dringlichkeit
einer Abklarung zusatzlich sensibilisieren. Ausschlaggebend ist oft
ein steigender Leidensdruck, der mit einer Zunahme der Kopf-
schmerzen und insbesondere mit Ausfallszeiten im schulischen
Bereich einhergeht.

7.2.2 Primardiagnostik

Der betreuende Kinder- und Jugendarzt leitet die Basisdiagnostik
ein. Eine ausfihrliche Anamnese kann die Diagnose bereits weitge-
hend einengen, insbesondere wenn eine familiare Migrane-
disposition bekannt ist. Mdgliche Ausléser von Kopfschmerzen wie
UbermaBiges Fernsehen, Computerspiele, Sport, SuBigkeiten;
ehrgeizige Arbeitshaltung und Belastungen in Schule oder Familie
mussen erfragt werden.

Bild gebende Untersuchungen, in der Regel eine kraniale Kernspin-
tomographie, ggf. mit ergdnzender Kontrastmittelgabe oder Gefai-
darstellung, sind friihzeitig indiziert, wenn fokale neurologische
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Befunde vorliegen, die Kopfschmerzen sich hinsichtlich Lokalisation
und Intensitat deutlich verdndern, konstant anhalten oder in Verbin-
dung mit mdglichen Hirndruckzeichen bestehen. AuBerdem sollte sie
erfolgen, wenn anamnestisch ein Hirntumor oder eine Hirnblutung

in der Familienanamnese vorliegen. Die weitere Basisdiagnostik um-
fasst den Ausschluss von Sehstérungen, chronisch-entzindlichen
HNO-Erkrankungen sowie speziell obstruktiven Rhinopathien.

Bei seltenen atypischen Kopfschmerzverlaufen mit moglichen epi-
leptiformen Phanomenen ist ein EEG zu erganzen (28, 35).

Tabelle 7.1: Abgestufte Diagnostik

Ausflhrliche Anamnese
Allgemeinpéadiatrische Untersuchung: Blutdruck, Schilddriisenfunktion...
Kinderneurologische Untersuchung
Visus-Prufung bei anamnestischem Hinweis
Weitergehende Untersuchung bei rezidivierenden Infekten bzw.
Allergieverdacht
e Kernspintomografie
o Migrane mit Aura
Neurologischer Herd-/Seitenbefund
Né&chtliche Kopfschmerzen mit Erbrechen
Anderung der Kopfschmerzsymptomatik
Familidre Vorgeschichte: Intrazerebrale Blutung, Hirntumor
Fehlendes Ansprechen auf spezifische Therapie
Untypischer Kopfschmerz, z.B. kein Seitenwechsel bei Migréane
EEG-Fokus, epileptiforme Attacken
o Kinder unter 3 Jahren
¢ Orthopédische Diagnostik: Wirbelsdulenblockierung, Skoliose,
Schleudertrauma
¢ Roéntgen HWS in 2 Ebenen (n. Gutmann): Ausschluss von
Fehlbildungen vor Manualtherapie

O O O0OO0OO0OO0Oo

7.2.3 Dokumentation

Nach einer initialen Ausschlussdiagnostik sollen die Kopfschmer-
zen mindestens vier bis sechs Wochen an Hand eines kindgerech-
ten Kalenders (Abb. 7.1) auch aus differentialdiagnostischen Grin-
den dokumentiert werden.
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Migrinetagebuch fir Kinder

[ Ea-riry ]

Abb. 7.1:
Migrénetagebuch
fur Kinder (Bezug:
Deutsche
Schmerzhilfe,
Grinendeich)

Haufigkeit, Intensitat, Dauer, Begleitsymptome der Kopfschmerzen
sowie Ausfall von Aktivitdten und Medikamente kbnnen damit
erfasst werden. Oft kann erst aufgrund der Aufzeichnungen der
Kinder zwischen den wesentlichen idiopathischen Kopfschmerz-
formen wie Migrane und Spannungskopfschmerzen unterschieden
werden. Zum Teil existieren auch beide Formen nebeneinander.
Neben der Ausschlussdiagnostik ist eine Klassifikation nach den
Kriterien der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS) in der
aktuellen Form (2003) entsprechend der vorliegenden Symptomatik
erforderlich, die in der Regel eine Verlaufsbeobachtung Uber ein
halbes Jahr voraussetzt (6).
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Eine komplexe Mehrbereichsdiagnostik ist primar anzustreben,
wenn eine Diskrepanz zwischen geringem Schmerzausdruck und
hoher Schmerzangabe als Hinweis auf eine somatoforme
Schmerzstdérung besteht.

7.2.4 Primarer therapeutischer Ansatz

Ausschlaggebend flr die Therapiebedurftigkeit ist der Leidens-
druck, der bei ca. 15 % Kopfschmerz erfahrener Kinder vorliegt,
d. h. wenn die Kopfschmerzen sehr haufig auftreten, stark sind
bzw. lang anhalten, wiederholten Schul- und Freizeitausfall sowie
regelmaBige Schmerzmitteleinnahme nach sich ziehen. Der Lei-
densdruck bei Madchen ist dabei schon vor der Pubertat héher
als bei Jungen (1, 26).

Die Vermittlung von Informationen Uber die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Kopfschmerzen sowie Uber die therapeuti-
schen Moglichkeiten ist ein wesentlicher Bestandteil des Behand-
lungsplans. Dabei sollte auf die Vorstellungen des Kindes und der
Eltern eingegangen werden, ebenso auf die Erwartungen an die
Behandlung. Fur die Einleitung therapeutischer MaBnahmen ist die
Unterscheidung von Auslésern und aufrechterhaltenden Bedin-
gungen, ebenso der vorhandenen Ressourcen fur die Auflésung
der Kopfschmerzen hilfreich.

Allein durch das Flhren eines Kopfschmerzkalenders (25; Abb. 7.1)
kommt es innerhalb der ersten vier Wochen zu einer signifikanten
Abnahme der Attacken (28).
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7.2.4.1 Therapiestufe: Allgemeine MaBnahmen

Die Akuttherapie muss als n&chster Schritt geklart werden. Fir die
meisten Kinder ist bei leichten Verlaufsformen mit seltenen Anfallen
ein abwartendes Verhalten sinnvoll. Haufig helfen schon reizab-
schirmende MaBnahmen wie spontanes Hinlegen in einem abge-
dunkelten und akustisch gedampften Raum. Unterstitzend wirkt
sich oft ein kalter Lappen auf der Stirn aus. Auch kann lokales
Einmassieren von Pfefferminz6l an Schlafe und Nacken helfen,
leichte bis mittelstarke Kopfschmerzen effektiv zu lindern. Haufig
schlafen die Kinder unter diesen MaBnahmen ein und erwachen
nach Stunden oder am nachsten Morgen schmerzfrei (s. a. Abb.
7.2: 1. Stufe).

3. Stufe: Intervallprophylaxe (1 2-3 Attacken/Mon.)
Medikamentos Psychologisch

N Metoprolol, Flunarizin Entspannung (PMR), Biofeedback,
TENS /Erndhrung Verhaltenstherapieprogramme
2. Stufe: Akuttherapie
Medikamentos Psychologisch
ASS, Ibuprofen, PCM, + Dom- Entspannungsverfahren (z.B. PMR)
peridon, Flupirtin; Triptane Schmerzbewaltigungsstrategien
ev. Manualtherapie (z.B. Aufmerksamkeitslenkung)

1: Stufe: Erste einfache MaBnahmen
Reizabschirmung (Migréne), Hinlegen/Bewegung, lokale Kiihlung/ Pfeffer-
minz6l-Einreibung, Kopfschmerzkalender, Suche n. Auslésern, Diagnostik

Abb. 7.2: Stufenschema der Kopfschmerztherapie bei Kindern
(n. 30)

7.2.4.2 Therapiestufe: Medikament6se Akutbehandlung (Tab. 7.2)
Am besten hat sich selbst bei der Migrane Ibuprofen in einer Dosis
von 10mg/kg KG oral oder bei Erbrechen rektal bewéhrt. Dieses
Mittel ist signifikant wirksamer als Paracetamol und dabei sicherer
(11). Kombinationspréaparate sind grundsétzlich zu meiden.

Um Erbrechen zu vermeiden bzw. zu behandeln, sind ansonsten
Domperidon-Tropfen geeignet (1 Tr./kg; Dyskinesie seltener als bei
Metoclopramid zu kalkulieren). AnschlieBend kann dann ein orales
Analgetikum gegeben werden.
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Dariber hinaus steht vor allem fir Spannungskopfschmerzen das
gut zu steuernde Muskel relaxierende Flupirtin zur Verfligung

(2-4 mg/kg, 1-2x/Tag wiederholen) (29).

Als ebenfalls noch oral (und damit im hauslichen Bereich) applizier-
bares Reservemedikament kann Metamizol gelten.

Bei erfolglosem Ansprechen kommen in der Migrane-Akuttherapie,
nach weitgehender Aufgabe von Ergotamintartrat, die migranespezifi-
schen Triptane (5-HT1B/D-Serotonin-Agonisten) zum Tragen. Am
besten hat sich nach Studienlage Sumatriptan — im Gegensatz zur
oralen Applikation (10) — als Nasenspray (10-20mg) ab dem 6. Lebens-
jahr bewahrt. Uber 70 % der Kinder profitieren von der nasalen Appli-
kation innerhalb von 30-120 Min. signifikant im Gegensatz zur nicht
nachgewiesenen Wirksamkeit einer Sumatriptan-Tablette (37, 40; s. a.
Abb. 7.2: 2. Stufe). Da Sumatriptan als 10-mg-Nasalspray in Deutsch-
land erst ab dem 12. Lebensjahr zugelassen ist, kann bei jingeren
Kindern mit schweren therapieresistenten Attacken ein Behandlungs-
versuch im Sinne des Off-Label-Versuchs erfolgen.

Die Migrénevorlaufer in Form von rezidivierendem Erbrechen oder
paroxysmaler Vertigo erfordern ein gesondertes therapeutisches
Vorgehen. Aufgrund der primér schwierigen differentialdiagnostischen
Einstufung stehen fur das rezidivierende Erbrechen in erster Linie Brech-
reiz ddmpfende Substanzen wie Dimenhydrinat 40-70-mg-Zapfchen z. B.
Vomex® ganz im Vordergrund. Fur die paroxysmale Vertigo kommen
wegen der Kirze der Attacke AkutmaBnahmen nicht rechtzeitig zum Zug.

Tabelle 7.2 Dosierungsangaben von Analgetika in der
Akutbehandlung kindlicher Kopfschmerzen

* Paracetamol kann

Initialdosis Dosierungs- Erhaltung Maximaldosis . \
als Kurzzeittherapie

Wirkstoff  Praparat (Mmg/kgKG) Intervall (hy (mg/kgKG) (mg/kgKG/d) Applikation in den genannten
@B) Dosierungen tber
1-2 Tage ohne
Paracetamol Ben-u-ron® 15-20* 4-6 15-20 60* p.o., rect. erhohtes Risiko einer
Leberbeschadigung
Acetyl- Aspirin® 10-15 4-6 10-15 60 p.o.,iv. verabreicht werden.
salicylssure Dosisempfehlungen
Ibuprofen  Ibuprof® 10-15 6-8 10 30 p.o., rect. bis zu 60 mg/kg KG
als rektale
N Einzeldosis gelten
Naproxen Proxen 5-10 8-12 5-10 30 p.o., rect. bisher nur fiir den
postoperativen
Metamizol  Novalgin® 10-20 4-6 10-20 80 p.o..rect,iv. Schmerz
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7.2.4.3 Therapiestufe: Intervallprophylaxe

Medikamentdse Migraneprophylaxe

Kriterien fUr eine Migréneprophylaxe sind: eine Frequenz von mehr
als zwei Migréneanfallen pro Monat, hoher Leidensdruck, z. B.
durch haufiges Schulversdumnis, sehr starke Schmerzen, lange
Anfallsdauer (> 48 h), anhaltende neurologische Ausfélle und feh-
lende Wirksamkeit einer geeigneten Akutbehandlung (Tab. 7.3).
Diese Kriterien sollten durch einen Migranekalender gut belegt
sein. Die Prophylaxe sollte dann mit nachgewiesen wirksamen und
gut vertraglichen Substanzen erfolgen, die oral tGber einen Zeitraum
von einem Viertel- bis halben Jahr problemlos eingenommen wer-
den kénnen (Abb. 7.2, Stufe 3).

Tabelle 7.3: Indikation fur eine Intervalltherapie der Migréne
e Frequenz > 2 Anfélle pro Monat

e Dauer > 48 Stunden

¢ Persistierende neurologische Ausfélle

¢ Therapieresistenz bei der Akuttherapie

Zur Auswahl stehen:

Betablocker: Propranolol wurde bereits 1974 durch Ludvigsson
(18) in die Prophylaxe der kindlichen Migréne eingeflihrt. Als effek-
tiv gilt heute daneben noch der Beta-1-spezifische Blocker Meto-
prolol. Unter doppelblinden Bedingungen zeigte Metoprolol in
einer Dosis von 1-1,5 mg/kg KG (einschleichend lber eine Woche)
im Vergleich zu Dihydroergotamin nach dreimonatiger Einnahme
einen signifikant Gberlegenen Phaseneffekt, der sich im Monat
nach Ende der Prophylaxe noch ausweitete. Metoprolol ist auch
gunstig hinsichtlich der Langzeitvertraglichkeit einzustufen (27). Als
Kontraindikation ist allergisches Asthma zu berlcksichtigen.

Kalziumeintrittsblocker: Flunarizin hat sich seit Beginn der 80er
Jahre bewahrt (22). Die Dosierung betragt bei Kindern bis 40 kg

Korpergewicht 5mg abends. Eine klinisch signifikante Besserung
ist bei gut 70 % der Kinder unter Doppelblindkonditionen nach-
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weisbar (23) und entspricht Ergebnissen unter Plazebo kontrollier-
ten Bedingungen (34). Nebenwirkungen wie Mudigkeit und
Gewichtszunahme sind bei individueller Neigung zu bertcksichti-
gen und limitieren den First-Line-Einsatz. Dabei ist Flunarizin die
bei kindlicher Migradne am besten untersuchte Substanz.

Pflanzliche Praparate

Pestwurz (Petasites):

Bei Erwachsenen liegen inzwischen zwei kontrollierte Prophylaxe-
studien vor, die eine knapp 60 %ige Wirksamkeit verdeutlichen

(8, 9, 16). Eine erste, 2002 abgeschlossene offene Studie bei 100
Kindern in einer altersbezogenen Dosis 50-100 mg Petasites, ergab
bei ausgezeichneter Vertraglichkeit eine Effektivitat von 70-80 %
(81). Sicherheitshalber wird eine Transaminasenkontrolle nach

4 Wochen empfohlen.

Ernahrungsberatung

Die Beratung Uber eine regelmaBige, ausgeglichene Erndhrung
gehdrt zu den basalen Inhalten padiatrisch-praktischer Tatigkeit.
Einseitige Erndhrungsformen kdénnen bereits sehr frihzeitig beein-
flusst werden. Lohnend ist dabei auch auf eine ausreichende
Trinkmenge (Wasser) zu achten. Der Verzicht auf einseitige
Erndhrungsformen wie gréBere Mengen von Cola-Getranken,
Eistee, aber auch ungesauerten Milchprodukten (Milch, Kakao)
kann u. U. eine Halbierung der Beschwerden erbringen (32).

Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS)

Beim TENS-Verfahren stimuliert das Kind selbst (ab dem 6. Le-
bensjahr) zu Hause 1-2 x 30-40 Min. taglich mit Hilfe von selbst-
klebenden Plattchenelektroden im Nackenbereich. Die Effektivitat
der TENS liegt bei Spannungskopfschmerzen héher als bei der
Migrane. Der Vorteil der Methode liegt vor allem in der Anwendung
bei chronischen Kopfschmerzen, wobei die Unabhéngigkeit vom
Therapeuten (und von Medikamenten) im Sinn einer verbesserten
Selbstkontrolliberzeugung und Emanzipation des Kindes zu ver-
stehen ist. Eine Reduktion um mindestens 50 % der Anfélle kann
bei den Spannungskopfschmerzen nach 1-3 Monaten bei ca. 4/5
der Kinder erwartet werden (24).
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Psychotherapie

In der pédiatrischen Praxis sind psychologische Therapieverfahren
grundsétzlich schon einsetzbar. Wegen der relativ geringen
Erfahrungen auf dieser Ebene wird auf die Ausflihrungen unter
7.3.2.3 verwiesen.

Manualtherapie

Die empirische Basis bezieht sich im Wesentlichen auf kasuistische
und unkontrollierte Mitteilungen. Hieraus lasst sich zwar im Einzel-
fall durch eine Manualtherapie eine zeitlich zusammenhangende
Besserung feststellen, wobei der Nachweis eines nachhaltigen
Verlaufs noch erbracht werden muss.

7.2.5 Verlaufskontrollen

Im Rahmen von Verlaufsuntersuchungen, die alle 4 Wochen erfol-
gen sollten, werden die Eintragungen im Kopfschmerzkalender
besprochen. Hieraus ergeben sich die wichtigsten Daten flr die
Beurteilung der BehandlungsmaBnahmen. Wichtig ist dabei eine
Skalierung der erreichten Besserung durch das Kind, bei Vorschul-
kindern durch Altere. Bewahrt hat sich die Benutzung einer Skala
von 1-10 bzw. ein Stufenmodell, wobei 10 das vereinbarte Thera-
pieziel meint, in der Regel die weitgehende Beherrschung der
Kopfschmerzen. Die Behandlung sollte sich im nachsten Schritt
auf realistische Teilziele konzentrieren und hierflr geeignete
Behandlungsmethoden verwenden. Oft ist auch eine Kombination
von Lebens- und Erndhrungsberatung mit z. B. TENS oder einer
ambulanten Entspannungsgruppe bzw. die Einleitung einer
pharmakologischen Prophylaxe im Fall einer Migrane erforder-
lich.

7.2.6 Delegation und Uberweisung

Nur selten ist eine stationdre Aufnahme diagnostisch notwendig
und kommt deshalb nur bei gezieltem Verdacht, z. B. auf eine
Neuroborreliose, zwecks Liquoranalyse in Frage. Fiuhren die
Basisuntersuchungen einschlieBlich Einsatz eines Kopfschmerz-
kalenders und Klarung der Akuttherapie in der kinderarztlichen
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Praxis innerhalb von 6-12 Wochen nicht zu einer befriedigenden
Besserung, sollte eine weiterflhrende Therapie erfolgen.
Entscheidendes Kriterium ist dabei der Leidensdruck durch
Ausfallszeiten von Schultagen und sozialen Freizeitaktivitaten.
Aufgrund des notwendigen komplexen Behandlungsansatzes bie-
tet sich die Uberweisung in ein Sozialp&diatrisches Zentrum an.
Vorteil ist dabei die Nutzung eines multiprofessionellen Teams.
Dieser Umstand erlaubt zur weiteren Klarung im therapeutischen
Prozess eine mehrdimensionale Bereichsdiagnostik.

7.3 Standards der sozialpadiatrischen
Komplexbehandlung

7.3.1 Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik

Bei den oft jahrelangen Verlaufen ist eine Wirdigung der verschie-
denen Dimensionen der kindlichen Persénlichkeit nach Ablauf der
ersten nicht ausreichenden Therapieansatze meistens sehr hilf-
reich. Durch die genauere Prifung von Kognition und Emotion las-
sen sich Uber- oder Unterforderung als Therapiehindernisse aus-
schlieBen. Insbesondere sollte eine vorhandene Depression (z. B.
DIKJ) und eine bedeutsame Einschrankung der Lebensqualitat
(PedMIDAS, s. Anhang 1) erfasst werden (12). Auch hat sich eine
Stadieneinteilung der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen
(7) (Grad 1-3) als wichtig herausgestellt, um prognostische Aus-
sagen machen zu kénnen sowie eine bessere Vergleichbarkeit und
Indikationsstellung sicher zu stellen. Darlber hinaus dienen diese
Befunde der Verlaufsdokumentation, die ansonsten mit Hilfe eines
geeigneten Kopfschmerzkalenders erfolgen muss. Dabei ist neben
Parametern wie Frequenz, Starke, Dauer und Begleitsymptomen
auf soziale Ausfallszeiten und Medikamenteneinnahme als die bei-
den wichtigsten Kriterien eines Therapieerfolgs zu achten.
Entwicklungsstand und Motorik sind in der Regel seitens der
Kinderneurologie ausreichend sicher abgeklart worden. Bei ent-
sprechenden diagnostischen Hinweisen sollten gezielte (kiefer-)or-
thopadische Untersuchungen eingeleitet werden.
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7.3.2 Interdisziplinarer Behandlungsplan

7.3.2.1 Psychologische Beratung und Behandlung

Der weitergehende Behandlungsplan umfasst aufwandigere
MaBnahmen der Alltagsstrukturierung. Dies bezieht sich insbeson-
dere auf den Tagesablauf wéhrend der Schulwoche. RegelmaBiges
Essen und Trinken, gentgend Pausen und Erholungs- bzw.
Spielzeiten missen sichergestellt sein. Die Lésungssuche bei tGber-
maBigem Fernsehen und PC-Gebrauch, ausufernden Hausauf-
gaben oder Einschlafstérungen sind weitere Interventionsbereiche.

7.3.2.2 Medikamentdse Therapie

Als ndchste MaBnahme empfiehlt sich bei rezidivierenden und
chronisch persistierenden Kopfschmerzen zusammen mit Kind und
Eltern einen detaillierten Therapieplan zu erstellen.

Zunachst mussen die noch nicht genutzten medizinischen Res-
sourcen der Pharmakotherapie geprtift werden (30).

In akuter Hinsicht muss dabei speziell die Therapie einer therapie-
resistenten Kopfschmerzattacke sichergestellt werden. Wenn im
hauslichen Bereich mit den dort verfiigbaren oralen/rektalen Mitteln
kein befriedigendes therapeutisches Ansprechen mdglich ist, ste-
hen mit Lysin-Azetylsalizylsdure und Metamizol zwei gut wirksa-
me parenteral applizierbare Analgetika mit ausreichendem Erfah-
rungshintergrund bei Kindern zur Verfligung. Wichtig ist die langsa-
me Applikation. Ansonsten liegt Sumatriptan (Imigran) als einziges
Triptan in einer subkutanen Darreichungsform vor (0,3 mg/kg
KG/ED, max. 6mg/Dosis, max. 12mg/d). Die sehr hohe klinische
Wirksamkeit ist bei Jugendlichen mit der nasalen Anwendungsform
vergleichbar, allerdings noch nicht plazebo-kontrolliert abgesichert
(15). Bei fortbestehenden (Migrane-)Kopfschmerzen ist ein Versuch
mit Dexamethason (4x3-4mg Uber 2-3 Tage) sinnvoll, um mogli-
che perivaskulare Odeme abschwellen zu lassen. Hilft dieser
Ansatz auch in Kombination mit den fortgesetzten Analgetika nicht,
um einzuschlafen, kann der Einsatz von Hypnotika wie Diazepam
sinnvoll sein.
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Der Einsatz noch nicht genutzter, insbesondere spezieller und auch
nicht evidenzbasierter Prophylaktika muss in ndchster Hinsicht
gepruft werden. Das hierflr in Frage kommende Spektrum ist
nachstehend aufgeflihrt (s. a. Tab. 7.4).

Tabelle 7.4: Wirkstoffe und Dosierungen zur Durchflihrung
einer medikamentdsen Migréane-Prophylaxe bei Schulkindern
und Jugendlichen

Substanz- Wirkstoff  Préparat Dosierung Dauer
gruppe (z.B)
R-Blocker* Metoprolol Beloc® 1-2 mg/kgKG/d in 1(-2) ED 3 (- 6) Monate

bevorzugt abends
Propranolol  Dociton® 1-2mg/kgKG/d in 1 (-2) ED 3 (- 6) Monate
bevorzugt abends

Kalzium- Flunarizin Sibelium® 5-10mg/d in 1 ED 3-4 Monate
antagonist bevorzugt abends zum Essen
Phyto-  Petasites- Petadolex®  2-3 mg/kg in 2-3 Einzeldosen  3-4 Monate
Extrakt
nicht- Acetylsali- Aspirin® 2,5-5mg/kgKG/d 1 ED abends  3(-6)Monate
steroidale cylséure nach dem Essen
Anti-
rheumatika
Reservepréparate:
Anti- Valproat Orfirii® long ~ 10-15mg/kgKG/d in 1-2 ED 4-6 Monate
epileptika**
Topiramat  Topamax- 1-1,5 mg/kg in 2 ED 3-6 Monate
Migrane® einschleichend
NMDA- Cyclandelat Natil® 5-10 Jahre: 1x300mg/d, 4-6 Monate
>10 Jahre: 1-2x300mg/d
Dihydroergotamin Ergont® 3 x 20-30 Tropfen 3-4 Monate
Ewvtl. 2,5-5mg Tbl. Morgens
Serotonin-  Pizotifen Mosegor®  abends 0,025mg/kg 3 Monate
antagonist einschleichend

trizyklische Amitriptylin ~ Saroten® initiat 0,1mg/kgKG/d abends, 2-3 Monate
Antidepressiva Steigerung alle 2 Wochen auf
(spez. Spannungskopfschmerz) max. 0,5-1mg/kgKG/d

*Cave: Rebound-Kopfschmerz bei zu raschem Absetzen !
**in der BRD nicht zur medikamentdsen Migréneprophylaxe bei Jugendlichen zugelassen

Die Angabe von Medikamenten und Dosierungen erfolgte nach bestem Wissen und Gewissen. Fur
die Anwendung ist der verordnende Arzt selbst verantwortlich und hat vor Verwendung Indikation,
Anwendungsweise und Dosierung zu Uberprufen.
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Nicht-steroidale Antirheumatika: Niedrig dosierte Azetylsalizyl-
saure (z. B. Aspirin) hat sich in einer Dosis von 2-3 mg/kg KG ein-
mal abends doppelblind kontrolliert verglichen mit Flunarizin als
genauso wirksam erwiesen. Die niedrig dosierte ASS-Behandlung
ist zwar allgemein gut vertraglich, sicherheitshalber sollte die Medi-
kation jedoch mit Hinblick auf die potentielle Gefahrdung eines
ASS-assoziierten Reye-ahnlichen Syndroms wahrend interkurrenter
Virusinfektionen und speziell bei Varizellen nicht angewendet
werden (22). Vor diesem Hintergund ist die Indikation am ehesten
speziellen Indikationen wie einer komplizierten Migrane mit der
Gefahr eines Insultes vorbehalten.

Serotoninantagonisten: Pizotifen spielt im Vergleich zu den angel-
séachsischen Landern in Deutschland eine vergleichsweise geringe
Rolle. Die wissenschaftliche Befundlage ist zudem bei Kindern
nicht eindeutig (8). Nebenwirkungen wie Mudigkeit und Appetit-
zunahme sind starker als bei Flunarizin zu beachten (36). Somit
handelt es sich um ein Reservepraparat.

Ergotamin: Dihydroergotamin spielt als prophylaktisches Migréane-
mittel nur noch eine untergeordnete Rolle. Die Evidenzlage ist
ohnehin niedrig, zumal die Substanz bei Kindern unter kontrollier-
ten Bedingungen keinen Uberzeugenden Wirksamkeitsnachweis
erbracht hat (28). Problematisch ist vor allem bei Langzeitgebrauch
Uber 4 Monate die potenzielle Entwicklung von Dauerkopf-
schmerzen.

NMDA-Antagonisten: Cyclandelat, eine sowohl NMDA-antagoni-
stisch wie auch Kalziumkanal-blockierende Substanz, wurde in den
letzten Jahren bei erwachsenen Migranepatienten als Prophylak-
tikum eingefthrt und zeichnet sich durch eine gute Vertraglichkeit
auch bei der raschen Dosistitration aus (2). Weil kontrollierte
Studien fUr das Kindes- und Jugendalter fehlen, kann sein Einsatz
nur bei Therapieresistenz zur Prophylaxe bei therapieresistenten
Problempatienten und speziell Jugendlichen mit allergischem
Bronchialasthma (in einer Dosierung von 300 mg einmalig abends)
in Frage kommen.
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Antikonvulsiva: Valproinsdure hat mittlerweile in mehreren kontrol-
lierten Studien seine prophylaktische Wirksamkeit bei der Migrane
Erwachsener zeigen kdnnen (2). Es fehlen allerdings kontrollierte
Studien im Kindes- und Jugendalter. Die klinische Erfahrung aus
der Epilepsiebehandlung im Umgang mit dieser Substanz bietet
jedoch eine fundierte Basis fur die Berticksichtigung der Valproin-
saure bei schwerwiegenden Verlaufen, insbesondere bei Patienten
mit hypersynchronen EEG-Verdnderungen bzw. einer Kombination
von Migréne und Zerebralanfallen. Eine relativ niedrige und deshalb
gut vertragliche Tagesdosierung von 10-15mg/kg KG in 1-2 Ein-
zeldosen reicht dabei aus.

Neuere umfassende nordamerikanische Studien mit Topiramat bei
Erwachsenen geben Hinweise auf zuklinftige Optionen speziell bei
(adipdsen) Kindern. Unabhdngig vom EEG-Befund kann der mit
Propranolol vergleichbare Effekt in einer Dosis von (einschleichend)
2 x 25 mg/d, ab 12 Jahren bis 2 x 50 mg/d genutzt werden (4).
Dabei handelt es sich um eine Off-Label-Therapie.

Medikation bei komorbiden Stérungen

Wenn bei Schlafstérungen Einschlafrituale nicht ausreichen,
besteht die Mdéglichkeit mit Hilfe von z. B. Johanniskraut (abends
100-300 mg in Tropfenform) fUr einen ausreichenden Schlaf zu sor-
gen. Gute Erfahrung besteht auch bei therapieresistenten Ein- und
Durchschlafstérungen mit einer klinisch auszutitrierenden Dosis
von 1-5 Tropfen Amitriptylin oder Doxepin (2—10mg).
Optimalerweise erfolgt die Medikation in Fllssigkeit ca. eine Stun-
de vor dem angestrebten Zubettgehen, um die individuelle Dosis
an Hand der eintretenden Mudigkeit festzustellen. Fur diese The-
rapievorschlage liegen noch keine evidenzbasierten Befunde vor.

7.3.2.3 Psychologische Beratung und Behandlung

Der weitergehende Behandlungsplan umfasst aufwandigere
MaBnahmen der Alltagsstrukturierung. Dies bezieht sich insbe-
sondere auf den Tagesablauf wahrend der (Schul-)Woche. Regel-
maBiges Essen und Trinken, gentigend Pausen und Erholungs-
bzw. Spielzeiten missen sichergestellt sein. Die Lésungssuche bei
UbermaBigem Fernsehen und PC-Gebrauch, ausufernden Hausauf-
gaben oder Einschlafstérungen sind weitere Interventionsbereiche.
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7.3.2.4 Psychotherapie

Gruppentherapie ist die 6konomischste Form in der

Kopfschmerztherapie und stellt die Basis dar. Zumindest kann ein

Entspannungsverfahren in wenigen Sitzungen vermittelt werden.

Erfolgreiche psychotherapeutische Ansétze bei kindlichen

Kopfschmerzen lassen sich drei Hauptgruppen zuordnen:

1. Entspannungsverfahren wie die progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson und autogenes Training

2. Biofeedback-Verfahren (BFT) (s. spezielle Verfahren 7.4.1)

3. Verhaltenstherapeutische ,,Kopfschmerztherapieprogramme®, die
zusétzlich das Erlernen von Stress- und Schmerzbewéltigung
vermitteln.

Bei der Progressiven Muskelrelaxation lernen die Kinder die ver-
schiedenen Muskeln ihres Kérpers kennen, spannen sie fur kurze
Zeit an und entspannen sie dann wieder. Hierdurch werden sie fir
Anspannung ihres Korpers aufmerksam und kénnen dann gezielt
die Muskeln selbst entspannen. PMR ist in einer auf die Kinder
zugeschnittenen Verpackung die Entspannungsmethode der 1. Wahl,
da leicht und schnell zu erlernen.

Im autogenen Training wird die Entspannung durch eine Aufmerk-
samkeitslenkung auf den Koérper erreicht, verbunden mit Vorstel-
lungen von z. B. Warme und Schwere.

Entspannungs- und Biofeedbackverfahren sind vergleichbar
effektiv in der Beeinflussung der Kopfschmerzen (13). Die Ent-
spannungsverfahren haben den Vorteil, dass die Kinder von
Geraten unabhangig sind und sie direkt im Alltag, z B. wahrend
einer Klassenarbeit, eingesetzt werden kénnen.

Verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme sind aus

mehreren Bausteinen zusammengesetzt:

¢ Aufklarung und Information Uber die Kopfschmerzen;
Entwicklung eines einfachen Schmerzmodells gemeinsam mit
dem Kind, unterstitzt durch Broschiren,

e Erkennen von Auslésern durch Fihren eines Kopfschmerz-
tagebuchs, hierdurch Anderung in der Lebensfiihrung,

¢ Erlernen eines Entspannungsverfahrens ab ca. 8 Jahren,
alternativ Biofeedback, als Schmerzbewaltigungsstrategie,
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e Erkennen eines Zusammenhangs zwischen ,,Stresssituationen®
und koérperlichen Reaktionen,

¢ Erlernen von Stressbewaltigung wie Erkennen negativer
Gedanken, gedankliche Schmerzkontrolle, Selbstsicherheit,
Probleml&sestrategien,

¢ Erlernen spezieller Schmerzbewéltigung wie z. B.
Aufmerksamkeitsumlenkung,

¢ |nformationen fur die Eltern, Hinweise flr einen addquaten
Umgang mit dem Verhalten der Kinder, wenn diese Kopfschmer-
zen haben, bzw. Elterntraining (z. B. Abbau einer Schonhaltung);
weitergehende Interventionen in der Familie nur nach spezieller
Indikation (z. B. Gberzogene Leistungsanspriche).

Ein erstes deutsches Programm wurde nach kanadischem Vorbild
(20) von Kroéner-Herwig & Denecke (14) entwickelt. Das Programm
kann therapeutengeleitet in einem Einzelkontakt oder in der Grup-
pe durchgefihrt werden. Eine effiziente Form ist auch eine An-
leitungsbroschire, bei der die Kinder selbstéandig schriftliches
Material verbunden mit speziellen Ubungen durcharbeiten und nur
einen telefonischen Kontakt zu dem Trainer/Therapeuten unterhal-
ten. Solche 6konomischen Formen kdénnten eine breitere Versor-
gung erleichtern. Auch das Vorgehen mit minimalem Therapeu-
tenkontakt zeichnet sich langfristig durch hohe Effektivitat bei rela-
tiv geringem zeitlichen Aufwand aus. Dies betrifft Verdanderungen in
der Kopfschmerzstarke und -haufigkeit sowie in der Anzahl der
kopfschmerzfreien Tage (19, 21). In der Evaluation des Trainings-
programms ,,Stopp den Kopfschmerz“ von Denecke/Kréner-Herwig
zeigten die Kinder in der Selbstlerngruppe weniger gute Ergeb-
nisse mit einer geringeren Effektstarke von 0.63 vs. einer Effekt-
starke von 1.08 beim Gruppentraining unter Anleitung eines
Therapeuten. Folglich ist das therapeutengeleitete Training mit sei-
nen 8 Sitzungen + Vor- und Nachgespréch sicherlich die sinnvolle-
re TherapiemaBnahme (14).

Ein weiteres Therapieprogramm mit hypno- und familientherapeuti-
schen Ansétzen wurde in einer Heidelberger Arbeitsgruppe erforscht
(83). Tiefenpsychologische oder systemische familientherapeutische
Verfahren kénnen fehlendem therapeutischem Ansprechen nitzlich
sein, mussen aber noch wissenschaftlich genauer untersucht werden.
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7.3.2.5 Erndahrungsoptimierung

Kinder mit migréneartigen Kopfschmerzen leiden z. T. an einer
Nahrungsmittelintoleranz. Haufig bestehen zusétzliche Aufféllig-
keiten wie gastrointestinale Beschwerden, Verhaltens- und
Konzentrationsstérungen oder atopische Erscheinungsformen wie
chronisches Ekzem oder Asthma bronchiale (5). Aufgrund dieser
Konstellation sind auch spezielle Kenntnisse in diesem Bereich
notwendig.

Liegen ein oder mehrere der genannten klinischen Zusatzsymp-
tome vor, bietet sich als erster Schritt eine oligoantigene Ernah-
rung an. In einer doppelblind kontrollierten Studie flhrte eine der-
artige Erndhrungsumstellung Uber 4-6 Wochen bei ca. 90 % der
Kinder zur Remission (5). Die zugrunde liegenden Ausldser lieBen
sich durch Wiedereinflhrung einzelner Nahrungsbestandteile iden-
tifizieren, wobei die meisten Kinder auf mehrere Stoffe reagierten.
Labortests sind in der Regel nicht geeignet, eine bestehende
Unvertraglichkeit gegen bestimmte Lebensmittel(-Zusatzstoffe) zu
diagnostizieren.

Entsprechend der Haufigkeit des Auftretens von Unvertraglich-
keiten empfiehlt es sich, in der erndhrungsmedizinischen Behand-
lung folgende Nahrungsmittel flr etwa sechs Wochen zu vermei-
den: Kuhmilch, Quark, Lebensmittelfarbstoffe (bunte! StBigkeiten
und Limonaden) und Konservierungsstoffe, Vollmilchschokolade,
Weizenmehl, Eier, Kése, Schweinefleisch und Soja (5). Im Alltag
bedeutet dies Verzicht auf viele lieb gewonnene Fertigprodukte.
Eine konsequente Nahrungsmittelumstellung sollte in erster Linie
bei Migrane mit hoher Frequenz (> 1/Woche) und therapieresisten-
tem Verlauf zum Einsatz kommen. Auch haufige Spannungs-
kopfschmerzen eignen sich flr eine primare Erndhrungsoptimie-
rung, die in Uber 50 % der Falle erfolgreich sein kann (31).
Hierdurch lassen sich nachfolgende therapeutische MaBnahmen
stringenter gestalten. In diesem Zusammenhang sollte vor allem
auf eine ausreichende Trinkmenge an Wasser von wenigstens
einem Liter pro Tag hingewirkt werden. Der Wert einer strukturie-
renden Erndhrungsoptimierung kann u. a. auch darin liegen, dass
die Familieninteraktion hierdurch belebt wird.
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7.3.2.6 Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS)
TENS eignet sich bei Spannungskopfschmerzen ebenfalls fiir
Kinder ab dem Grundschulalter, da sie den Patienten nach kurzer
Anleitung eine gute Autonomie im hauslichen Umfeld bietet (s. a.
7.2.3). Speziell sind komplexere und zeitlich aufwéndigere
Therapieprogramme erforderlich, um die therapeutischen Optionen
von TENS zu nutzen. Fir diese differenzierten Ansétze sind
Mehrkanalgerate mit entsprechender Ausstattung erforderlich (24,
28).

7.3.3 Koordination und Durchfiihrung der
multiprofessionellen Behandlung

Primér liegt die Behandlung der Kopfschmerzkinder in arztlicher
Hand. Der Schwerpunkt der Kopfschmerztherapie kann sich je
nach Erfordernis dndern, wenn sich psycho- oder erndhrungsthe-
rapeutische Gesichtspunkte phasenweise in den Vordergrund
schieben. Auch nach langeren (gruppen-)psychotherapeutischen
Verlaufen sollte eine abschlieBende Wirdigung immer in Zusam-
menarbeit mit dem verantwortlichen Arzt bzw. bei Problemen eine
Klarung im Team angestrebt werden.

Die Behandlungsdauer muss dabei sowohl dem Bedarf des Kindes
bzw. der Eltern als auch den Personalressourcen angepasst sein.
Aufgrund des glinstigen therapeutischen Ansprechens der Kinder
sind in den meisten Fallen wenige Kontakte im Abstand von je
4-6 Wochen ausreichend. Ein Kopfschmerztraining mit 8 Terminen
und einer Gruppenstérke von 8 Kindern stellt dabei ein 6konomi-
sches Vorgehen dar (14, 33).

Nur noch flr wenige Kinder ist ein individueller &rztlich-psychothe-
rapeutischer Behandlungsansatz erforderlich (19).
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7.4 Spezielle BehandlungsmaBBnahmen

7.4.1 Spezielle BehandlungsmaBnahmen im SPZ

Bei den Biofeedbackverfahren wird meistens die Spannung des
Frontalis-Muskels oder die Hauttemperatur — seltener das Kaliber
der Temporalarterie — aufgezeichnet und den Patienten (akustisch
oder optisch) zuriickgemeldet. Die Kinder erhalten dann die
Aufgabe, dieses Signal zu beeinflussen, d. h. etwas zu tun, damit
der Ton tiefer wird oder der Balken schmaler. Damit lernen sie,

z. B. die Muskelspannung zu verringern. Im Gegensatz zu den
Entspannungsverfahren kann BFT nur einzeln eingesetzt werden.
In der Diskussion ist auch der Einsatz des EEG-Neurofeedback.
Die Biofeedbackverfahren sind fir Kinder sehr motivierend, da sie
an dem heutigen Medienverhalten ansetzen und in die N&dhe von
»Videospielen* kommen. Entspannungs- und Biofeedbackverfahren
sind vergleichbar effektiv in der Beeinflussung der Kopfschmerzen
(13), lassen sich jedoch nur einzeln anwenden und kommen des-
halb vor allem flir Kinder mit nicht ausreichendem Ansprechen auf
andere verhaltenstherapeutische Methoden in Betracht.

7.4.2 Alternative BehandlungsmaBnahmen
Akupunktur

Akupunktur kann als Reservemethode in der Migrénetherapie bei
motivierten Kindern und Eltern wirksam eingesetzt werden, vor
allem wenn Nebenwirkungen einer pharmakologischen Therapie
aufgetreten sind. Die klinisch bedeutsame Wirksamkeit darf aller-
dings nicht Uberschéatzt werden, denn sie bewegt sich im Rahmen
der Effektivitat anderer bekannter Behandlungsverfahren (17).
Nachteilig ist mittelfristig vor allem die Abhangigkeit von einem
spezialisierten Therapeuten. Die Realisierung einer Akupunktur-
therapie ist deshalb in erster Linie durch die relativ kleine Zahl ver-
fligbarer qualifizierter Arzte begrenzt. Daneben ist die Methode
zeitlich vergleichsweise aufwandig.

Die kurzlich publizierten Ergebnisse der Deutschen Akupunktur-
studie (GERAC) (6) zur Prophylaxe von Migréaneanféllen ergaben,
dass eine Akupunktur die Migréaneattacken ebenso gut senkt wie
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die derzeitige medizinische Standardtherapie. Die Akupunktur war
auch dann wirksam, wenn sie nicht nach den Regeln der traditio-
nellen chinesischen Medizin (TCM) durchgefiihrt, sondern vorge-
tauscht wurde.

Homobopathie

Bei Kindern liegen flr die Kopfschmerztherapie noch keine kontrol-
lierten Studien vor. Gute Vertraglichkeit bei hoher subjektiver
Wirksamkeit ist bei offener Anwendung eines Kombinationsmittels
(Antimigren®) nicht untypisch und ladt zu kontrollierten Studien ein.
In Anlehnung an kontrollierte Vergleichsstudien bei Erwachsenen
ist die Befundlage nicht Uberzeugend genug, so dass vorerst auf
eine weitergehende Empfehlung verzichtet wird (39).
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7.6 Anhang

Schulkinder - PedMIDAS
Migrane - Lebensualitatsfragebogen

Die folgenden Fragen versuchen zu erfassen, wie stark die
Kopfschmerzen die taglichen Aktivitaten behindern.

Deine Antworten sollten sich auf die letzten 3 Monate beziehen.
Es gibt keine falschen oder richtigen Antworten, antworte bitte so
gut Du es weiB3t!

Fragen zur Lebensqualitat

1. An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten konntest Du
wegen der Kopfschmerzen nicht zur Schule gehen? []

2. An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten konntest Du
wegen der Kopfschmerzen nur teilweise am Schulunterricht
teilnehmen? (Bitte nicht die Tage aus Frage 1 hier angeben) []

3. An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten konntest Du
wegen der Kopfschmerzen in der Schule nur halb soviel leisten?
(Bitte nicht die Tage aus Frage 1 und 2 hier angeben) ]

4. An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten konntest Du
wegen der Kopfschmerzen zu Hause gar nichts tun? []

5. An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten musstest Du
wegen Kopfschmerzen auf sportliche oder andere
Freizeitaktivitdten verzichten? []

6. An wie vielen Tagen hast Du zwar an Freizeitaktivitaten
teilgenommen, aber konntest nur halb soviel leisten? [
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Gesamt-Score
Score: 0-5 Grad |
6.10 Grad Il An wie vielen Tagen in den letzten
3 Monaten hattest Du Kopfschmerzen?
11.20 Grad llI
>21 Grad IV Wie schmerzhaft waren die Kopf-
schmerzen durchschnittlich (1-10)?

n. Hershey 2003, deutsche Version Pothmann® 2004
Zentrum fUr Integrative Kinderschmerztherapie am Klinikum
Heidberg
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