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ZUSAMMENFASSUNG

Primdre Kopfschmerzerkrankungen wie Spannungskopf-
schmerzen und Migrédne beginnen in der Kindheit und werden

Blankenburg Markus et al. Chronischer Kopfschmerzen bei Kindern ... Klin Padiatr 2019; 231: 14-20

mit der Einschulung und Pubertdt hdufiger. Bei Spannungskopf-
schmerzen spielt die zentrale Schmerzsensibilisierung und
Aktivierung zentraler nozizeptiver Neurone eine wichtige Rol-
le. Die Migrane ist eine primare Erkrankung des Gehirns mit
Auffdlligkeiten schmerzmodulierender Systeme und der korti-
kalen Reizverarbeitung. Bei beiden Kopfschmerzformen spielen
bio-psycho-soziale Faktoren eine entscheidende Rolle. Sekun-
ddre Kopfschmerzen durch eine entziindliche oder strukturel-
le hirnorganische Ursache sind selten. Die Diagnose erfolgt
anhand der Anamnese und der kérperlichen Untersuchung
sowie apparativer Untersuchungen bei Auffalligkeiten. Bei
Spannungskopfschmerzen steht die multimodale Schmerzthe-
rapie im Vordergrund, bei Migrane die medikamentose Thera-
pie der Attacken und bei sekunddren Kopfschmerzen die Be-
handlung der Grunderkrankung. Behandlungsziele sind die
Minderung der Schmerzwahrnehmung, Férderung von Kont-
roll- und Selbstwirksamkeitserfahrungen, die Steigerung der
korperlichen Leistungsfahigkeit sowie die Wiederaufnahme
normaler Alltagsstrukturen und sozialer Kontakte als Voraus-
setzung fiir eine zunehmende Schmerzminderung.

ABSTRACT

Primary headache disorders such as migraine and tension-type
headache begin as early as childhood or adolescence. Prevalence
increases during primary school and adolescence. In tension-
type headache, central pain sensitization and activation of cen-
tral nociceptive neurons plays an important role. Migraine is a
primary brain disorder with abnormalities in pain modulating
systems and cortical stimulus processing. Bio-psycho-social fac-
tors play a decisive role in both types of headache. Secondary
headaches due to aninflammatory or a structural brain alteration
are rare. Diagnosis is based on clinical criteria. Typical recurrent
headaches are diagnosed by patient’s history and physical exa-
mination. In case of abnormalities, further diagnostic is needed.
Treatment of tension-type headache is focused on multimodal
pain therapy, treatment of migraine is focused on medication
of attacks and secondary headaches need treatment of the un-
derlying disease. Treatment goals are the reduction of pain per-
ception, promotion of control and self-efficacy experiences, the
increase of physical performance as well as the resumption of
normal everyday structures and social contacts as a prerequisite
for an increasing pain reduction.
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Einflihrung

Kopfschmerzen sind eines der haufigsten Symptome bei Kindern
und Jugendlichen im Schulalter mit steigender Pravalenz im longi-
tudinalen Vergleich [2]. Die Pravalenz verzehnfacht sich fast von
der Einschulung (10 %) bis zur Adoleszenz (95 %) [43]. Haufig rezi-
divierende Kopfschmerzen treten bei 5 % und tégliche Kopfschmer-
zen bei 1,0-2,5% der Schulkinder und Jugendlichen auf [5, 30]. Bei
der Migrdne steigt die Pravalenz von 2 % vor der Pubertdt auf 5%
bei Jungen und 8% bei Mddchen danach [3]. Bei Kleinkindern sind
rezidivierende Kopfschmerzen selten und miissen an symptoma-
tische Ursachen denken lassen. Die Kopfschmerzklassifikation er-
folgt nach der neuen Klassifikation der International Headache So-
ciety (IHS) von 2018 anhand der Kopfschmerzbeschreibung und
Verlaufsparametern, dem korperlichen Befund und dem Ausschluss
symptomatischer Ursachen [51, 56]. Meist handelt es sich um pri-
mare Kopfschmerzen, d. h. die Symptomatik ist nicht auf eine an-
dere Erkrankung zuriickzufiihren. Dazu gehéren Spannungskopf-
schmerzen und Migrane sowie die seltenen trigemino-autonomen
und anderen primdren Kopfschmerzformen. Spannungskopf-
schmerzen und Migrane treten bei schwer beeintrdchtigten Pa-
tienten oft (68 %) gemeinsam auf [55] und sind bei einem Drittel
der Patienten nicht sicher differenzierbar [23]. Sekundare Kopf-
schmerzen durch eine Entziindung, Raumforderung oder anderes
sind selten. Chronische Kopfschmerzen beeintrachtigen den Alltag
der betroffenen Kinder und Familien durch Konzentrationsstérun-
gen, emotionale Belastungen (Angst, Depression), sowie Einschran-
kungen bei Freizeitaktivitdten und beim Schulbesuch [49].

Primdre Kopfschmerzen

Am haufigsten sind episodische Spannungskopfschmerzen
[5,30,43]. Fiir die Diagnose werden 10 Kopfschmerzepisoden mit
typischen Schmerzcharakteristika (mindestens 2 aus » Tab. 1) Giber
30 Min bis zu 7 Tage gefordert, die an weniger als einem Tag pro
Monat bei seltenen, bzw. an 1-14 Tagen pro Monat bei haufigen
episodischen Spannungskopfschmerzen auftreten. Bei der Migra-
ne sind die Kopfschmerzen starker und von vegetativen und/oder
neurologischen Funktionsstérungen begleitet [3, 33, 44]. Haufig
findet sich eine familidre Belastung [25]. Fiir die Diagnose werden
5 Attacken mit mindestens 2 typischen Schmerzcharakteristika mit
einer Dauer von mehr als 4 (Kinder 1-2) Stunden und mindestens
2 Begleitphdnomenen gefordert (> Tab. 1) [56]. Die Kopfschmer-
zen werden in 10-20 % durch eine Aura mit Sehstérungen (Flim-

merskotome, Gesichtsfeldausfalle), sensorischen Symptomen oder
Sprachstérungen eingeleitet. Jedes Symptom kann bis zu 60 Min
andauern, wobei der Kopfschmerz innerhalb von 60 Min folgt. In
Abhédngigkeit von der Aurasymptomatik werden verschiedene Mi-
graneformen unterschieden. Bei der seltenen sporadischen oder
familidaren hemiplegischen Migrane treten reversible halbseitige
Paresen mit visuellen, sensiblen Symptomen oder einer Sprachsto-
rung bis zu maximal 72 Stunden auf. Bei der Migrdne mit Hirn-
stammaura treten Schwindel, Dysarthrie, Ataxie, Tinnitus, H6rmin-
derung und Bewusstseinsstérung gleichzeitig oder nacheinander
bis zu 60 Min auf, die teilweise mit epileptischen Anfdllen verwech-
selt werden kdnnen. Bei der sehr seltenen retinalen Migrane treten
positive und negative visuelle Phanomene monokular bis zu 60 Min
auf. Andere neurologische Erkrankungen miissen vor allem bei Au-
rasymptomen (ber eine Stunde, fehlender Migraneanamnese oder
untypischen bzw. fehlenden Kopfschmerzen ausgeschlossen wer-
den. Patienten, die die Diagnosekriterien einer Migrane erfillen
und Giber 3 Monate an= 15 Tagen pro Monat Kopfschmerzen haben,
die an 28 Tagen pro Monat die Merkmale eines Migranekopf-
schmerzes aufweisen, haben nach der Definition eine chronische
Migrdne, wenn andere Ursachen der Kopfschmerzen ausgeschlos-
sensind [56].

Eine Sonderstellung nehmen die in der Kindheit vorkommen-
den selbstlimitierenden periodischen Syndrome ein, die im allge-
meinen Vorldufer einer Migrane sind. Dazu gehéren: der benigne
Torticollis mit pl6tzlicher Kopfschiefhaltung, Erbrechen, Irritabili-
tat und Apathie, das zyklische Erbrechen mit hdufig rezidivieren-
den Brechattacken und Ubelkeit, die abdominelle Migréne mit re-
zidivierenden dumpfen Bauchschmerzattacken, Ubelkeit und Er-
brechen, und der benigne paroxysmale Schwindel der Kindheit mit
rezidivierenden kurzen Schwindelattacken, Nystagmus und Erbre-
chen. Das Alice-im-Wunderland-Syndrom mit einer verdanderten
Wahrnehmung des eigenen Koérpers oder der Umwelt wird als Au-
ra-Aquivalent eingeordnet, es kann auch bei Intoxikationen oder
Epilepsie auftreten.

Unter den im Kindesalter sehr seltenen trigemino-autonomen
Kopfschmerzen ist der Clusterkopfschmerz am haufigsten. Er be-
steht aus einseitigen periorbitalen Kopfschmerzattacken fiir 15-
180 Min und ipsilateralen kranialen autonomen Symptomen (Pto-
sis, Miosis, Tranen, konjunktivale Injektionen, Rhinorrhoe und na-
sale Kongestion, Schwitzen im Gesicht, Lidédem), von denen eines
fur die Diagnose obligatorisch ist. Typisch ist eine ausgeprdgte Ru-
helosigkeit wdhrend der Attacken. Die anderen priméren Kopf-
schmerzen treten situationsbezogen auf und sind nach der ausl6-

> Tab. 1 Kopfschmerzsymptome nach der International Headache Society (IHS) 2018.

Kopfschmerztyp Spannungskopfschmerzen mindestens 10 Episoden | Migrane mindestens 5 Attacken 4-72 Stunden
Lokalisation beidseitig einseitig (bei Kindern haufiger bifrontal oder Holokranie)
Qualitat driickend, beengend pulsierend (bei Kleinkindern selten)

Intensitdt leicht bis mittel mittel bis stark (Kinder legen sich freiwillig hin)

Dauer 30Min-7 Tage 2-72 Stunden

Begleitsymptome Photo- oder Phonophobie Ubelkeit, Erbrechen, Licht-, Lirmempfindlichkeit, Aura
Verstarkung durch korperliche Aktivitdt | nein ja

Besserung durch * Ablenkung Schlaf

Ursache

nicht auf eine andere Erkrankung zurtickfiihrbar

* nicht Teil der IHS Klassifikation 2018
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senden Ursache klassifiziert, wie z. B. primarer Husten- oder Kalte-
kopfschmerz [56].

Sekunddre Kopfschmerzen

Sekundare Kopfschmerzen durch intrakranielle Raumforderungen,
Sinusvenenthrombose, Hydrozephalus, Pseudotumor cerebri, ent-
ziindliche Erkrankungen (z. B. ADEM, Multiple Sklerose) usw. sind
beiKindern und Jugendlichen selten und umso unwahrscheinlicher,
je langer die Kopfschmerzanamnese geht. Fiir die Diagnose muss
eine Erkrankung vorliegen, die 1. Kopfschmerzen verursachen
kann, 2.im zeitlichen Zusammenhang damit steht und 3. innerhalb
von 3 Monaten nach der Therapie verschwindet oder sich deutlich
bessert. Am héufigsten bei Kindern sind akute umschriebene Kopf-
schmerzen bei Otitis media, Sinusitis (Zunahme beim Vorniiber-
beugen) und Zahnproblemen. Ursachen generalisierter akuter
Kopfschmerzen sind ZNS-Infektionen (Meningitis, Enzephalitis,
Hirnabszess) und demyelinisierende Entziindungen (ADEM, Mul-
tiple Sklerose), intrakranielle Blutungen und Schadel-Hirn-Trauma-
ta, oft in Verbindung mit Erbrechen und Meningismus. Ursachen
chronisch progredienter Kopfschmerzen sind intrakranielle Raum-
forderungen, Sinusvenenthrombose, Hydrozephalus und Pseudo-
tumor cerebri. Besonders groR ist die Angst vor einem Hirntumor,
an dem in Deutschland ca. 360 Kinder pro Jahr erkranken. Bei Dia-
gnosestellung haben zwei Drittel Kopfschmerzen, die Halfte zu-
sammen mit weiteren neurologischen Auffélligkeiten, wie Ataxie,
Stauungspapille und/oder Erbrechen [9, 16]. Dagegen findet sich
ein Hirntumor bei Kindern mit chronischen Kopfschmerzen ohne
weitere neurologische Symptome nurin 0,25% [1].

Wenn Kopfschmerzen unter Therapie mit Analgetika zunehmen
und/oder den Charakter dndern, handelt es sich mdglicherweise
um analgetikainduzierte Kopfschmerzen. Sie sind bei Jugendlichen
seltener als bei Erwachsenen [45]. Nach der Definition miissen die
Kopfschmerzen und die Einnahme von Analgetika tiber 3 Monate
an>15 Tagen pro Monat auftreten oder an>10 Tagen pro Monat
flir Ergotamine, Triptane, Opioide, Mischprdparate und die Kombi-
nation von Akutmedikamenten [56]. Die Patienten schildern oft
ein Mischbild aus chronischen Spannungskopfschmerzen und Mi-
grane, wobei Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Gerduschempfind-
lichkeit weniger stark sind als bei Migraneattacken (> Tab. 2).

Pathophysiologie
Spannungskopfschmerzen kénnen durch eine erhéhte periphere
(muskuldre Anspannung) und zentrale (psychischer Stress) Akti-
vierung ausgeldst und verstarkt werden. Dabei kommt es tiber eine
Hemmung inhibitorischer Hirnstammneurone im periaquadukta-
len Grau und im Nucleus raphe magnus zu einer zentralen Schmerz-
sensibilisierung bzw. Erh6hung der Schmerzempfindlichkeit [26].
Haufig rezidivierende Kopfschmerzen fiihren sowohl zu einer Dau-
ersensibilisierung im myofaszialen Gewebe, als auch zu einer Lang-
zeitaktivierung nozizeptiver Neurone und Blockierung inhibitori-
scher antinozizeptiver Systeme [15, 29]. Die Daueraktivierung zen-
traler nozizeptiver Neurone konnte die Ursache chronischer
Spannungskopfschmerzen sein [34, 40].

Der Migrdaneschmerz entsteht im trigeminovaskuldren System
durch eine neurogene Entziindung (Serotonin, Substanz P u. a.)

und wird Gber den trigeminozervikalen Komplex im Thalamus zu
den sensiblen und affektiven Kortexarealen weitergeleitet. Die Aura
entsteht durch eine Welle neuronaler Aktivitdt mit anschlieBender
kortikaler Hemmung (Cortical-Spreading-Depression). Neben Um-
weltfaktoren spielt die erbliche Disposition eine wichtige Rolle. Sie
liegt fir die Migrdne mit/ohne Aura bei ca. 40-50 % (Konkordanz
fir Zwillinge 30-45 %) [25]. Bei der familidr-hemiplegischen
Migrane sind Mutationen bekannt (CACNATA-, ATP1A2-, SCN1A-
Gen), die zu einer transienten Funktionsstérung von lonenkandlen
und ATPase und zu einer erhdhten Neuroexzitation durch Vermeh-
rung von Glutamat und Kalium im synaptischen Spalt fiihren
[6,36]. Als Triggerfaktoren spielen Hormone (Regelblutung), Um-
weltfaktoren (Ldrm) und psychische Faktoren (Stress) eine Rolle.
Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung sind frither Beginn und hau-
fige sowie schwere Attacken.

Bei der Entwicklung von primaren Kopfschmerzen spielen bio-
psycho-soziale Faktoren eine wichtige Rolle. Risikofaktoren sind
Substanzkonsum (Koffein, Alkohol, Nikotin), Inaktivitit und Uber-
gewicht [20, 39], Stress, Priifungsangst und das Gefiihl ungerech-
ter Behandlungin der Schule [10, 50], familidre Konflikte, Nichtbe-
achtung, psychische und kérperliche Misshandlung [46], weniger
als 2 Stunden Freizeit und ein hohes Erwartungsniveau der Eltern
[14]. Fir die Chronifizierung sind unter anderem eine angstlich er-
hohte Kérperaufmerksamkeit [28], passiv vermeidende Schmerz-
bewiltigungsstrategien (Inaktivitdt und Schonung) [20, 39], das
Aufheben der Tagesstruktur und die Fokussierung der familidren
Interaktion auf die Schmerzproblematik [47, 48] verantwortlich.
Dagegen spielen die tdgliche Trinkmenge und ausgelassene Mahl-
zeiten keine Rolle [32].

Diagnostik
Die Kopfschmerzklassifikation erfolgt nach der International Hea-
dache Society (IHS) anhand der Kopfschmerzbeschreibung, Ver-
laufsparametern und dem Ausschluss symptomatischer Ursachen
[51,56]. Dafiir sind die Anamnese und der klinische Befund wich-
tig. Bei nachtlichen oder morgendlichen Kopfschmerzen, stdndi-
ger Ubelkeit, rezidivierendem oder morgendlichem Erbrechen,
Krampfanfallen, fokalen neurologischen Symptomen oder Wesens-
verdanderung muss ein MRT vom Kopf rasch erfolgen, ansonsten
groRziigig bei zunehmenden, rezidivierenden oder persistieren-
den Kopfschmerzen und bei Anderung der Kopfschmerzsympto-
matik. Auch die psychische Dynamik bei Angst des Patienten oder
der Eltern vor einem Hirntumor kann eine Indikation zum MRT sein.
Obwohl chronische Kopfschmerzen bei kleinen Kindern seltener
sind als bei &lteren Kindern, wird die Indikation zum MRT wegen
der Narkose zuriickhaltender gestellt. Nach unserer Erfahrung sind
MRT Untersuchungen ohne Narkose bei vielen Kindern jedoch
schon ab 4 Jahren mit einer entsprechenden Vorbereitung még-
lich. Bei persistierenden Kopfschmerzen mit Wesens- oder Be-
wusstseinsverdnderungen, Anfédllen und/oder neurologischen
Herdsymptomen muss bei unauffalligem MRT eine MR-Angiografie
zum Ausschluss einer Sinusvenenthrombose durchgefiihrt werden,
insbesondere bei vorausgegangenen Infektionen im Gesicht bzw.
der Nasennebenhohlen.

Ein EEG kann bei Aurasymptomatik zur Abgrenzung von selte-
nen fokalen epileptischen Anfdllen indiziert sein [21]. Zum Aus-
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> Tab. 2 Sekunddre Kopfschmerzen nach IHS-Classification ICHD-3.

Einteilung der sekundaren
Kopfschmerzen

Beispiele

Diagnostik

Trauma des Kopfes oder Halses

Schéadel-Hirn-Trauma, Kraniotomie

cMRT oder CCT je nach Dringlichkeit

Kraniale oder zervikale
GefaRerkrankungen

Ischdmie, Hdmorrhagie, vaskuldre Malformation, Arteriitis, Dissektion (A. carotis,
A. vertebralis), Sinusvenenthrombose, Vasokonstriktion, genetische Vaskulopathie
(z.B. CADASIL, MELAS, Moyamoya-Erkrankung)

cMRT mit MR-Angiographie,
Doppler- bzw. Duplexsonographie,
ggf. konventionelle Angiographie

Nicht-vaskuldre intrakranielle
Erkrankungen

Erhohter Hirndruck (z. B. Hydrocephalus, idiopathische intrakranielle
Hypertension), erniedrigter Hirndruck (z. B. postpunktionelles Syndrom),
nicht-infektiose intrakranielle Inflammation (z. B. aseptische Meningitis),
Neoplasie, Epilepsie (iktale oder postiktale Kopfschmerzen), intrathekale
Injektion, Chiari-Malformation Typ 1

cMRT
ggf. Lumbalpunktion

Substanzgebrauch oder - entzug

Ubergebrauch von Ergotaminen, Triptanen, Paracetamol, NSAID, Opioiden.
Entzug von Koffein, Opioiden

Anamnese
Analgetikapause fiir 4 Wochen

Infektion

Meningitis, Enzephalitis, intrakranieller Abszess

cMRT, Labordiagnostik
ggf. Lumbalpunktion

Erkrankungen der Homdostase

Aufenthalt in groRBer Hohe, Tauchen, Fliegen, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Dialyse,
Eklampsie, Hypothyreose, Fasten, kardiale Ursachen

Anamnese
Ggf. Polysomnographie, kardiologische
Untersuchung, Labordiagnostik

Kopf-, Gesichtsschmerz durch

Erkrankungen der Kalotte, Refraktionsfehler, akutes Glaukom, Sinusitis, Otitis,

ggf. cMRT

Erkrankung des Schadels, Nackens,
der Augen, Nase, Nasennebenh6h-
len, Zhne, Mund, faziale oder
zervikale Strukturen

Zahnerkrankungen

HNO-, zahndrztliche oder orthopadi-
sche Mitbeurteilung

Psychiatrische Erkrankung Somatisierungsstérung, Psychose

Psychologische Exploration

schluss anderer hirnorganischer Erkrankungen ist es nicht geeig-
net, da EEG-Verdnderungen bei Kindern in der Kopfschmerzepiso-
de (36 % bei Migrdne und 12 % bei Spannungskopfschmerzen) und
im kopfschmerzfreien Intervall (16 % bei Migrane und 2 % bei Span-
nungskopfschmerzen) zu haufig sind [35].

Eine HNO-Untersuchung sollte bei V. a. einen Nasennebenhoh-
lenprozess erfolgen. Eine augendrztliche Untersuchung ist zum
Ausschluss von Sehfehlern (Hyperopie) und einer Stauungspapille
bei Hirndruck bzw. einem Pseudotumor cerebri indiziert.

Eine Lumbalpunktion muss bei V. a. eine Meningitis bei Fieber
und Meningismus oder eine Enzephalitis bei anhaltenden kogniti-
ven Ausfdllen bzw. konfusionellen Symptomen erfolgen. Beim
Nachweis einer Stauungspapille ohne Auffdlligkeiten im MRT ist
eine Liquordruckmessung zum Ausschluss eines Pseudotumor ce-
rebri erforderlich. Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie ist ein Liquoreréffnungsdruck =25 cmH20 patho-
logisch, nach neueren Untersuchungen und nach der IHS Klassifi-
kation von 2018 bei adipésen Kindern erst ab =28 cmH20 [13, 56].
Voraussetzung ist eine korrekte Messung bei ruhigem Patienten in
Seitenlage. Falsch hohe Liquordruckwerte kénnen durch Schreien,
Pressen und Medikamente, z. B. bei Sedierung (Ketanest) entste-
hen [31]. Bei Patienten mit Muskelerkrankungen oder schweren
kraniofazialen Syndromen sollte ein Schlafapnoesyndrom durch
eine Polysomnografie ausgeschlossen werden.

Wichtig ist die Medikamentenanamnese zum Ausschluss eines
medikamenteninduzierten Kopfschmerzes. Fiir die standardisier-
te Erfassung der Kopfschmerzsymptomatik eignet sich ein Kopf-
schmerzfragebogen, wie der Deutsche Schmerzfragebogen fiir Kin-
der, Jugendliche und Eltern [41].
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Ambulante Schmerztherapie

Die Aufkldrung und Vermittlung der Schmerzursache und des Teu-
felskreislaufs der Schmerzverstarkung (Schmerzedukation) anhand
des bio-psycho-sozialen Modells fiihren oft schon zu einer Besse-
rung. Wichtig ist, dass die Patienten lernen, Migrdne und Span-
nungskopfschmerzen zu unterscheiden (> Tab. 1) und Triggerfak-
toren zu vermeiden. Schmerzen sollten immer ernst genommen
werden, aber nicht zu einer erh6hten Aufmerksamkeit und Pflicht-
entlastung flihren auRer in der Migraneattacke. Ab dem Schulalter
konnen Patienten bei Spannungskopfschmerzen, Migrane und
Mischbildern lernen, sich vom Schmerz abzulenken und einen nor-
malen Alltag zu fiihren. Dabei helfen Schmerzdistanzierungs-, Ent-
spannungs- und Atemtechniken, Biofeedback, kérperliche Aktivi-
tdt und Physiotherapie bei muskuldren Verspannungen oder Hal-
tungsproblemen. Akupunktur und Stimulationsverfahren
(transkutane elektrische Nervenstimulation, transkranielle Mag-
netstimulation) kdnnen ebenfalls helfen [22], haben aber den
Nachteil, dass sie nicht selbstandig vom Patienten durchgefiihrt
werden kdnnen. Dariiber hinaus miissen schmerzverstarkende
Stressfaktoren (kindliches Katastrophisieren, elterliche Sorge), psy-
chologische und soziale Belastungsfaktoren sowie emotionale Ko-
morbiditdten (Angststérung, Depression) erkannt und ggf. psycho-
therapeutisch behandelt werden.

Bei Spannungskopfschmerzen sind Analgetika nurin Ausnahme-
féllen indiziert. Manchmal hilft Pfefferminzol 10 % (Euminz®) auf die
Schlafe. Wenn die nicht-medikament&se Therapie zu keiner Besse-
rung fiihrt, kann bei chronischen Spannungskopfschmerzen in Ein-
zelféllen ein Therapieversuch mit Amitriptylin (Zulassung ab 6 Jahre)
in niedriger Dosierung flir 3-4 Monate durchgefiihrt werden.

Bei Migrane, Clusterkopfschmerz, Paroxysmaler Hemikranie und
Trigeminusneuralgie sind Schmerzmittel frithzeitig und in ausrei-
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» Tab. 3 Pharmakotherapie der Migrdne.

Indikation Wirkstoff Initialdosis Intervall (h) | Maximaldosis (mg/kg KG|Tag) | Applikation
Analgesie Ibuprofen 10mg/kg KG 6-8 40 p.o., rectal
Paracetamol 15mg/kg KG 6-8 65(-100) p.o., rectal
Metamizol 15mg/kg KG 4-6 75 p.o., rektal, i.v.
Sumatriptan 10-20mg ED >12 intranasal
12,5-50mg ED p.o.
12,5-25mg ED rektal
3-6mg ED s.C.
Zolmitriptan 2,5mg ED bei <30 kg KG >12h nasal ab 12. L], p.o. (off label)
5mg ED bei >30kg KG
Almotriptan 12,5mgq ED >12 25mg/d p.o. (off-label in schweren Fllen)
Rizatriptan 5mg ED bei 20-39 kg KG >24 p.o. (off-label in schweren Fllen)
10mg ED ab 40 kg KG
Antiemese Dimenhydrinat 40mg ED ab 8 kg KG 5mg/kg/d rektal
70mg ED ab 14 kg KG 6-14 Jahre max. 150 mg/d
150mg ED ab 15 Jahre ab 15 Jahre max. 400 mg/d
Domperidon 10mg/kg KG 30mg/d p.o.ab12.1]
Metoclopramid 0,1mg/kg KG 0,5 p.o., rektal, i.v.
cave: extrapyramidal-motorische
Nebenwirkungen
ED =Einzeldosis

chend hoher Dosierung indiziert. Migraneattacken werden mit
Reizabschirmung (Schlaf), Stirn kiihlen, Antiemetika bei Erbrechen
und NSAID (> Tab. 3) behandelt, wobei Ibuprofen Paracetamol
iberlegenist [17]. Bei unzureichender Besserung ist die Wirksam-
keit von Sumatriptan (Imigran®) oder Zolmitriptan als Nasenspray
bei 60-70 % der Kinder in zahlreichen Studien nachgewiesen [54].
Die Zulassung besteht ab 12 Jahren. Bei fehlender Wirksamkeit
kann ein Wechsel auf Rizatriptan (Zulassung ab 6 Jahren in den
USA) oder Almotriptan (Zulassung ab 12 Jahren in den USA) sinn-
voll sein [27,52]. Bei unzureichender Wirkung hilft oft die Kombi-
nation von Triptanen mit NSAID oder Metamizol. Bei sehr schwe-
ren oder lang anhaltenden Migraneattacken tiber 72 Stunden (Sta-
tus migrdanosus) ohne Besserung durch die angegebenen
MaRnahmen besteht die Indikation fiir Steroide (2 mg/kg Koérper-
gewicht) oder Aspirin i.v. (10 mg/kg Kérpergewicht i.v.).

Bei hoher Attackenfrequenz, ausgepragter Aurasymptomatik
oder chronischer Migrane und Versagen der analgetischen und
nicht-medikamentdsen Therapie kann eine Intervalltherapie zur
Migraneprophylaxe fiir 3-6 Monate sinnvoll sein. Eine Wirksamkeit
wurde fiir Betablocker (Metoprolol 0,5-1 mg/kg Kérpergewicht,
max. 50-100 mg) in langsam steigernder Dosis nach unauffalligem
EKG in einer Dosis am Abend (Zulassung ab 6 Jahre) und Flunarizin
(off-label) nachgewiesen [4]. Topiramat sollte wegen der wider-
spriichlichen Datenlage und hdufiger Nebenwirkungen erst in zwei-
ter Wahl eingesetzt werden [4, 11, 38]. Fiir die Wirksamkeit von
Nahrungserganzungsmittel (Vitamin D, Mineralien, Magnesium,
Coenzym Q, Melatonin) und Pestwurz gibt es nur Einzelfallberich-
te [4,11,22]. Botulinumtoxin ist im Kindesalter eine experimentel-
le Option, wenn keine der genannten Therapien geholfen hat [4].
Bei allen Medikamenten ist ein Placeboeffekt von bis zu 50 % zu er-
warten, der schwer vom spezifischen Therapieerfolg zu differen-
zierenist[12,24].

Bei sekundaren Kopfschmerzen steht an erster Stelle die Besei-
tigung der zugrunde liegenden Ursache. Bei analgetika- bzw. me-

dikamenteninduzierten Kopfschmerzen bessert sich die Kopf-
schmerzsymptomatik deutlich nach einer Medikamentenpause von
vier Wochen bis zu 2 Monaten. Entzugssymptome wie voriiberge-
hend stirkere Kopfschmerzen, Ubelkeit, Unruhe, Abgeschlagen-
heit, Schwitzen und Herzklopfen sind bei Jugendlichen sehr selten
und missen nurin Ausnahmefallen behandelt werden, z. B. mit Ste-
roiden (1-2 mg/kg Kérpergewicht). Wenn die Gabe von Schmerz-
mittel nicht zu verhindern ist, sollte Ibuprofen oder ASS bei Jugend-
lichen gegeben werden.

Ein Kopfschmerzkalenderist zur Therapieplanung und Uberprii-
fung des Behandlungserfolgs fiir 1-2 Monate wichtig.

Stationdre multimodale Schmerztherapie

Wenn die ambulante Schmerztherapie erfolglos ist und eine ma-
nifeste oder drohende Beeintrdachtigung der Lebensqualitdt oder
Schulféhigkeit vorliegt, sowie ein Medikamentenfehlgebrauch oder
eine schmerzunterhaltende Begleiterkrankung, besteht die Indi-
kation fiir eine stationdre multimodale Schmerztherapie [55]. Die
am Deutschen Kinderschmerzzentrum in Datteln entwickelte
3-4-wochige Therapie fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung der
Schmerzstarke bei zwei Drittel sowie der schmerzbedingten Beein-
trachtigung und emotionalen Belastung bei mehr als der Halfte
schwer beeintrdchtigter Kinder und Jugendlichen nach 3-48 Mona-
ten[7,8,18,53]. Auch die Arbeitsfehlzeiten und die subjektive finan-
zielle Belastung der Eltern durch die Schmerzerkrankung der Kinder
nimmt signifikant ab [19]. Die Therapie besteht aus 6 Modulen, die
nach dem bio-psycho-sozialen Modell aufeinander aufbauen und auf
die individuellen Bedrfnisse der Patienten abgestimmt sind [53].
Patienten und Angehdorige lernen, welche biologischen (Genetik,
Muskelverspannung, kérperliche Dekonditionierung), psychischen
(Fehlbewertung, Angst, erhéhte Kérperaufmerksamkeit) und sozia-
len (Vermeidungsverhalten, Schmerzinteraktion) Faktoren die
Schmerzen aufrechterhalten oder verschlimmern kénnen
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[28,47,48]. Somatisch werden die Ursachen und Therapiemdglich-
keiten der Kopfschmerzen und Schmerzsensibilisierung im Gehirn
besprochen sowie die Notwendigkeit korperlicher Aktivitdt in Phy-
sio-, Sport- und Milieutherapie trotz Schmerz vermittelt. Psycholo-
gisch werden die Schmerzwahrnehmung durch Ablenkungstech-
niken, schmerzverstarkende Gedanken (,.es wird nie besser!“) durch
kognitive Umstrukturierung, belastende Erinnerungen und Emo-
tionen durch imaginative Ubungen sowie schmerzunterhaltende
Begleiterkrankungen (Angststorung, Depression, posttraumati-
sche Belastungsstérung) stérungsspezifisch behandelt [37,42]. Das
soziale Kompetenz- und Konfliktbewaltigungstraining bei der Ein-
haltung eines regelmdRigen Tagesablaufes mit Schulbesuch, Sta-
tionsdiensten und Freizeitprogramm starken die Selbstwirksam-
keit und das Selbstwertgefiihl der Patienten. In der Familienthera-
pie wird der Umgang mit Schmerzen, psychosozialen Konflikten,
belastenden Lebensereignissen und Uberforderungen verbessert,
ggf. mit familienunterstiitzenden Hilfen und JugendhilfemaRnah-
men. Der Behandlungserfolg wird durch eine Belastungserprobung
zu Hause und in der Schule Gberpriift.
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