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Zusammenfassung

Nach den Richtlinien der Evidence-Based Medicine sind die spezifischen kontrollierten
Studien fiir die Behandlung von idiopathischen Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter
analysiert und in Therapieempfehlungen zusammengefasst worden. Mit der hochsten Evidenz
wird fiir die Behandlung akuter Migréneattacken oder von Kopfschmerzen vom
Spannungstyp Ibuprofen (10 mg pro kg Kdrpergewicht) empfohlen. Als Mittel der zweiten
Wahl wird fiir alle Altersstufen Paracetamol (15 mg pro kg Korpergewicht) empfohlen, ab
dem 12. Lebensjahr ist fiir Migréneattacken auch Sumatriptan Nasenspray (10 bis 20 mg)
Mittel der zweiten Wahl (im Einzelfall kann es auch bei jiingeren Kindern eingesetzt werden).
Bei Versagen der Akutmedikamente der ersten und zweiten Wahl werden als
Ausweichsubstanzen der dritten Wahl Zolmitriptan 2,5 mg als Schmelztablette, Zolmitriptan
5 mg als Nasenspray, Rizatriptan 5 bis 10 mg, Almotriptan 12,5 und Dihydroergotamin 20 bis
40 pg pro kg Korpergewicht empfohlen. Fiir die medikamentdse Prophylaxe der Migréne
werden Magnesium, Betablocker (Propranolol oder Metoprolol) und Flunarizin empfohlen.
Flunarizin ist auch prophylaktisches Mittel der ersten Wahl bei migrdnedhnlichen Syndromen.
Fiir andere Kopfschmerzarten liegen keine kontrollierten Studien fiir das Kindesalter vor. In
der nicht-medikamentdsen Prophylaxe von Kopfschmerzen im Kindesalter werden mit
hochster Evidenz Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation),
Biofeedbackverfahren und kindgerechte kognitiv-verhaltensorientierte Therapieprogramme

empfohlen.
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Therapieempfehlungen

Summary

According to the principles of evidence-based medicine, the controlled studies on the treat-
ment of idiopathic headache in childhood have been analysed and compiled to treatment rec-
ommendations. For the acute treatment of migraine attacks or tension-type headache, ibupro-
fen (10 mg per kg body weight) is recommended with highest evidence. Drugs of second
choice are acetaminophen (15 mg per kg body weight) for all ages and, for migraine attacks

only, intranasal sumatriptan (10 to 20 mg) for the age of 12 and older, in single cases also in



the age below 12. If the acute drugs of first or second choice are not efficacious, alternative
drugs of third choice are zolmitriptan 2.5 mg as melting tablet, intranasal zolmitriptan 5 mg,
rizatriptan 5 to 10 mg, almotriptan 12,5, and dihydroergotamine 20 to 40 pg per kg body
weight. For the prophylaxis of migraine, magnesium, betablockers (propranolol and me-
toprolol), and flunarizine are recommended. Flunarizine is the drug of first choice in the
treatment of migraine-related disorders. No controlled studies are available for the treatment
of further headache types. First line methods for the non-drug treatment of headache in child-
hood are relaxation therapies, biofeedback, and specific cognitive-behavioral therapeutic

schedules.
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Einleitung

Die Deutsche Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) legt gemeinsam mit der
Gesellschaft fiir Neuropéddiatrie (GNP) und unter Mitarbeit von Mitgliedern des
Arbeitskreises ,,Schmerztherapie bei Kindern* der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (DGSS) eine revidierte Fassung ihrer Therapieempfehlungen fiir die Behandlung
von Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter aus dem Jahr 2001 vor. Sie tridgt damit einer
Entwicklung Rechnung, die in den letzten Jahren zu besseren epidemiologischen Kenntnissen
und auch zu neuen kontrollierten klinischen Studien in diesem Bereich gefiihrt hat. Diese
Therapieempfehlungen sind von einem Expertengremium beider Fachgesellschaften

gemeinsam erarbeitet und dann von den jeweiligen Présidien verabschiedet worden.

Wie auch die bisherigen Therapieempfehlungen der DMKG und GNP orientieren sich diese

Empfehlungen an den Prinzipien der Evidence Based Medicine (EBM). Dies ist insbesondere

im Kindesalter schwierig, da kaum altersspezifische placebokontrollierte Studien vorliegen,

die modernen Anforderungen an kontrollierte Studien geniigen. Daher wird neben den

Empfehlungen nach EBM fiir die Migrédne auch eine pragmatische Expertenempfehlung

gegeben (vgl. Tab. 1). Im Einzelnen werden folgende Stufenbewertungen vorgenommen:

it = Aussagen zur Wirksamkeit sind gestiitzt durch mehr als eine addquate, valide
klinische Studie ohne Vorliegen von negativen Studien. Positive Aussage ist gut
belegt.

) = Aussagen zur Wirksamkeit sind gestiitzt durch wenigstens eine adéquate, valide
klinische Studie. Positive Aussage ist belegt.

= = Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine glinstige oder ungiinstige
Wirkung belegen. Dies kann durch das Fehlen entsprechender Studien oder durch

widerspriichliche Studienergebnisse bedingt sein.

Die Empfehlungen richten sich auf Kinder und Jugendliche, im Folgenden wird
zusammenfassend fiir von Kindern gesprochen, wenn das Alter unter 12 Jahren betrégt, ab 12
Jahren wird von Jugendlichen gesprochen. Hiervon unberiihrt bleibt, dass viele
Kopfschmerzmedikamente nicht fiir den Einsatz von Kindern und Jugendlichen unter 18

Jahren zugelassen sind.



Die Diagnostik kindlicher Kopfschmerzen stellt in der kinderdrztlichen Praxis ein spezifisches
Problem dar [6]. Diagnostische Empfehlungen sind daher nicht Gegenstand dieser
Publikation. Kopfschmerzen im Kindesalter werden formal genauso wie im Erwachsenenalter
nach den Kriterien der International Headache Society (IHS) klassifiziert [86] (deutsche
Ubersetzung unter http://ihs-classification.org/de/). Fiir Kinder und Jugendliche spezifische
Abweichungen von den diagnostischen Kriterien der IHS werden im Einzelfall

gekennzeichnet.

Die Therapie idiopathischer Kopfschmerzen bereitet im Alltag hidufig Schwierigkeiten,
obwohl inzwischen auch fiir Kinder und Jugendliche Perspektiven einer pragmatischen
Behandlung zur Verfiigung stehen. In der Langzeitperspektive ist dabei zu beriicksichtigen,
dass bestimmte Kopfschmerzsyndrome wie z.B. die Migréne nach Erstmanifestation im
Kindes- und Jugendalter bei ca. 40% bis 50% der Patienten auch im Erwachsenenalter
weiterbestehen [26,48,141]. Familidre Belastungen, unkontrollierte Selbstmedikation und
Chronifizierung bedingen ein erhohtes Risiko fiir einen Dauerkopfschmerz aufgrund von
Medikamenteniibergebrauch. Rezidivierende oder chronische Kopfschmerzen miissen deshalb
auch schon im Kindes- und Jugendalter friihzeitig, grundlegend und wirksam behandelt

werden.

Epidemiologie

Es gibt Hinweise darauf, dass die Pravalenz und die Inzidenz von Kopfschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen wihrend der letzten 30 Jahre zugenommen haben [12,25,183,185]. Schon
im Vorschulalter klagen anndhernd 20% der Kinder iiber gelegentliche Kopfschmerzen [184],
am Ende der Grundschulzeit haben weit mehr als die Hélfte aller Kinder nach
skandinavischen und deutschen Studien Kopfschmerzerfahrungen. Insgesamt steigt die
Kopfschmerzinzidenz bei Kindern mit steigendem Alter [1,74,103,142]. Die
Lebenszeitpravalenz der Migrine nach den Kriterien der IHS liegt bei Kindern weltweit bis
zum 12. Lebensjahr zwischen 3,7% und 10,6%, darunter zwischen 1,5% und 2,8% Migrine
mit Aura [1,142] mit einem anndhernd ausgeglichenen Geschlechtsverhéltnis. Die
Lebenszeitpravalenzraten fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp in diesem Alter sind sehr

viel uneinheitlicher und schwanken je nach Studie zwischen 0,9% [142] und 72,8% [19].



Untersuchungen an fast 7.000 deutschen Schiilern haben gezeigt, dass ca. 90% bis zum 12.
Lebensjahr Kopfschmerzerfahrungen haben und dass es sich dabei in ca. 60% um
Kopfschmerzen vom Spannungstyp und bei ca. 12% um Migrédne handelt. Etwa 30% der
kindlichen Kopfschmerzen entziehen sich (noch) einer eindeutigen Klassifikation nach den
Kriterien der IHS [103,156]. Geschlechtsunterschiede spielen im Kindesalter bei
Kopfschmerzen keine wesentliche Rolle [74,103,111], bei Jugendlichen zeigt jedoch die
Pravalenz der Migrine bereits die vom Erwachsenenalter vertraute héhere Privalenz bei
Midchen und Frauen [59,183]. Die jlingsten epidemiologischen Zahlen fiir Deutschland [59]
belegen, dass 69,4% aller Jugendlichen unter Kopfschmerzen leiden (59,5% der Jungen und
78,9% der Méadchen), 1,4% aller Jugendlichen haben chronische Kopfschmerzen (mehr als 15
Tage pro Monat). Bei Kindern liegt die aktuelle relevante Kopfschmerzprivalenz bei 53,2%
[103]. 2,6% aller Jugendlichen leiden unter reiner episodischer Migrine, 6,9% unter
wahrscheinlicher Migrdne und 0,1% unter chronischer Migréane [59]. Eine weitere Studie
zeigte eine Privalenz der Migrine insgesamt von 4% bei Kindern und 11% bei Jugendlichen
[103]. Einen reinen episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp haben 4,5% der
Jugendlichen, einen chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp haben 0,2%, und 15,7%
leiden unter einem wahrscheinlichen Kopfschmerz vom Spannungstyp [59]. Insgesamt leiden
ca. 10% der Kinder und mit zunehmenden Alter bis zu ca. 24% der Jugendlichen unter einem

Kopfschmerz vom Spannungstyp [103].

Ausschlaggebend fiir die Therapiebediirftigkeit ist der mit den Kopfschmerzen verbundene
Leidensdruck, der insbesondere dann angenommen werden kann, wenn die Kopfschmerzen
héiufig auftreten, stark sind oder lange anhalten und zu wiederholtem Schulausfall oder
regelméfBiger Schmerzmitteleinnahme fiihren. Der Leidensdruck bei Médchen steigt dabei vor
der Pubertit deutlicher als bei Jungen an [138]. Zusammenfassend ist die
Kopfschmerzproblematik bereits im Kindes- und Jugendalter von weitreichender

gesundheitspolitischer Bedeutung.

Dokumentation

Voraussetzung fiir eine sinnvolle Therapie kindlicher Kopfschmerzen ist das Fiihren eines
geeigneten Kopfschmerzkalenders. Darin sollten die Symptomstédrke und Begleitsymptome

sowie deren Ausloser und Auswirkungen eingetragen werden. Ein Beispiel dafiir ist in



Pothmann et al. [158] dargestellt. Kinder bzw. Jugendliche und Eltern sollten die
Kopfschmerzdauer, Schmerzstarke, Begleitsymptome und Medikation iiber einen Zeitraum
von 4 bis 6 Wochen - idealerweise getrennt voneinander - dokumentieren. Erfahrungsgemaif
fiihrt die strukturierte Wahrnehmung und Dokumentation zur Identifikation von individuellen
Auslosern der Kopfschmerzen, sodass giinstige Verhaltensweisen besprochen werden konnen.
Dies kann selbst bei ldnger bestehenden und hédufig wiederkehrenden Kopfschmerzattacken in

einigen Fillen zu einem Riickgang der Migréne beitragen [155].

Therapie der Migrine

In diesem Kapitel werden die auf den Prinzipien der EBM basierenden Therapieverfahren fiir
Migréne im Kindesalter in Empfehlungen zusammengefasst. Die resultierenden Leitlinien im
Bereich der medikamentdsen Akuttherapie konnen unter sorgfiltiger Beriicksichtigung der
Kontraindikationen in Teilen auch auf andere Kopfschmerzformen iibertragen werden, die
hier nicht eigenstindig abgehandelt werden (wie z.B. symptomatische Kopfschmerzen bei
Fieber etc.). Gerade bei der Migrdne im Kindesalter gibt es eine Diskrepanz zwischen der
Erfahrung von Kopfschmerzexperten und der mangelnden Studienlage [114]. Daher wird fiir
diese Diagnose auch eine pragmatische Therapie nur gestiitzt auf Expertenkonsens

vorgeschlagen, diese Empfehlung ist in Tab. 1 dargestellt.

Klinisches Bild

Migréine im Kindesalter wird aufgrund derselben Kriterien diagnostiziert wie im
Erwachsenenalter; ihr klinisches Bild zeigt jedoch einige Besonderheiten [49]. So kann eine
Migréneattacke im Kindesalter kiirzer sein als die fiir Erwachsene geforderte Mindestdauer
von 4 Stunden. Die internationale Kopfschmerzklassifikation gibt als Untergrenze 1 Stunde
an, wobei eine unbehandelte Dauer unter 2 Stunden nicht ausreichend evaluiert ist [86].
Einige Autoren betonen jedoch, dass bei Kindern eine Migraneattacke auch kiirzer als 1
Stunde dauern kann [16,19,135]. Bei jiingeren Kindern ist der Migranekopfschmerz meist
bifrontal oder bitemporal und wird nur selten als pulsierend beschrieben. Auch wird die Frage
nach Photophobie und Phonophobie meist verneint, deren Vorliegen ldsst sich aber aus dem

Verhalten schlieen. Typisch fiir das Kindesalter ist es auch, dass Kinder im Verlauf einer



Migraneattacke einschlafen und nach kurzer Schlafzeit weitgehend beschwerdefrei wieder
erwachen. Haufig stehen im Kindesalter gastrointestinale Begleitsymptome im Vordergrund.
AuBerdem gibt es eine Reihe von periodischen Syndromen, die als Migridnevorstufen oder
Migrénedquivalente interpretiert werden [86] und deren Therapie in einem eigenen Abschnitt

abgehandelt wird.

Therapie der akuten Migrdineattacke

Fiir manche Kinder und Jugendlichen ist bei leichten Verlaufsformen mit seltenen Anfillen
ein abwartendes Verhalten sinnvoll. Haufig helfen reizabschirmende MaBBnahmen wie
Hinlegen in einem abgedunkelten und akustisch geddmpften Raum. Unterstiitzend wirkt sich

oft ein kalter Lappen auf der Stirn aus.

Fiir die medikamentose Akuttherapie der Migréineattacke im Kindes- und Jugendalter wird als
Mittel der ersten Wahl Ibuprofen (10 mg/kg Korpergewicht=KG) empfohlen, welches als
einzige Substanz in mehreren doppelblinden, placebokontrollierten Studie mit ausreichender
Patientenzahl und in allen Altersstufen eine Wirksamkeit gezeigt hat [57,82,113], wobei in
einer Studie mit einer niedrigeren Dosis von 7,5 mg/kg KG nur Jungen, nicht aber Middchen
signifikant profitierten [113]. Eine hohere Ibuprofendosierung von 15 mg/kg erscheint im
praktischen Alltag oft besser wirksam, hierfiir liegen jedoch keine Studien vor. Paracetamol
(15 mg/kg KG) war in einer Studie ebenfalls signifikant besser wirksam als Placebo, jedoch
gegeniiber Ibuprofen in Bezug auf Schmerzfreiheit nach 2 Stunden signifikant unterlegen
[82], sodass es als Mittel der zweiten Wahl in allen Altersstufen eingesetzt werden kann.
Wihrend bei Erwachsenen die Wirksamkeit auch von anderen Analgetika wie z.B.
Acetylsalicylsdure (ASS) und Metamizol fiir die Behandlung einer Migréineattacke belegt ist,
liegen solche Studien fiir Kinder und Jugendliche nicht vor. ASS wird bei jiingeren Kindern
wegen des moglichen Zusammenhangs mit dem Auftreten eines Reye-Syndroms, der jedoch
umstritten ist [63,176], nicht empfohlen. Sollte ASS dennoch eingesetzt werden, sollten die
Einzeldosis 10 mg/kg KG und die Tagesdosis bis 25 mg/kg KG betragen.

Eine doppelblinde placebokontrollierte Crossover-Studie [203] und eine offene Studie [91]
bei Kindern sowie doppelblinde placebokontrollierte Studien bei Jugendlichen [3,214] zeigten

konsistent eine signifikante Wirksamkeit von Sumatriptan Nasenspray 5 mg bis 20 mg, wobei



in einer weiteren doppelblinden placebokontrollierten Studie eine Signifikanz nur bei
sekundédren Parametern erreicht wurde [218]. In der Dosis von 10 mg ist Sumatriptan
Nasenspray auch ab dem 12. Lebensjahr in Deutschland zugelassen. Fiir schwere und durch
die o0.g. Medikamente nicht beherrschbare Attacken wird daher intranasales Sumatriptan als
Mittel der zweiten Wahl ab dem 12. Lebensjahr empfohlen, die initiale Dosis sollte 10 mg
betragen, moglicherweise sind 20 mg insbesondere bei einem Kdrpergewicht von iiber 30 kg
besser wirksam. Aufgrund von Einzelbeobachtungen und Studien [203] kann Imigran im

Einzelfall auch bereits bei Kindern unter 12 Jahren eingesetzt werden.

In jlingsten crossover-Studien ist auch fiir andere Triptane eine Wirksamkeit in einzelnen
placebokontrollierten, prospektiven, doppelblinden Studien gezeigt worden. Es handelt sich
hierbei bei Kindern und Jugendlichen um Zolmitriptan Schmelztablette 2,5 mg [57] und um
Rizatriptan 5 mg bis 10 mg [4] sowie bei Jugendlichen um Zolmitriptan Nasenspray 5 mg
[118] und um Almotriptan 12,5 mg bis 25 mg [122]. Post-hoc-Analysen von zwei
doppelblinden, placebokontrollierten Studien haben fiir Zolmitriptan in einer Dosis zwischen
2,5 und 5 mg bei Jugendlichen ab dem 12. Lebensjahr ebenfalls eine signifikante Wirksamkeit
ergeben [132,190,200]. Orale Triptane haben ansonsten in vielen placebokontrollierten
Studien keine Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen gezeigt, dies gilt fiir Sumatriptan 50
mg bis 100 mg [83,98], Rizatriptan 5 mg [210,215], Zolmitriptan 2,5 mg bis 10 mg [169],
Eletriptan 40 mg [219] und Naratriptan 0,25 mg bis 2,5 mg [168]. Dies lag vor allem an einer
sehr hohen Placeborate in Parallelgruppenstudien [58]. Somit konnen Zolmitriptan 2,5 mg als
Schmelztablette, Zolmitriptan 5 mg als Nasenspray, Rizatriptan 5 mg bis 10 mg und
Almotriptan 12,5 mg als Mittel der dritten Wahl in Ausnahmefillen eingesetzt werden. Eine
Altersabhéngigkeit der Wirksamkeit von Triptanen bei Kindern und Jugendlichen mit

Migréne ist bislang nicht eindeutig nachgewiesen worden [58].

Die widerspriichlichen Ergebnisse der placebokontrollierten Studien in Bezug auf Triptane
bei Kindern und Jugendlichen kdnnen mdglicherweise durch das Studiendesign erklart
werden. Kinder und Jugendliche zeigen in Parallelgruppenstudien (nicht aber im crossover-
Design) so hohe Placeboraten, dass eine statistische Signifikanz fiir das Triptan nicht erreicht

werden kann [58].

Als weiteres Ausweichpriparat der dritten Wahl kann Dihydroergotamin oral gegeben

werden, welches jedoch nur in einer Studie mit geringer Patientenzahl bei ansonsten
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therapieresistenten Migréneattacken wirksam gewesen ist und daher nur mit Zuriickhaltung
eingesetzt werden sollte [84], zumal es nur ein inkonstantes Resorptionsverhalten und ein
ungiinstiges Nebenwirkungsprofil zeigt. Ergotamintartrat war in einer vorzeitig beendeten

Studie nicht erfolgreich [39].

Zur intravendsen Applikation von Analgetika wie ASS oder Metamizol, wie sie bei schweren
Migraneattacken bzw. beim Status migrdnosus im Erwachsenenalter sinnvoll sind, liegen fiir
das Kindes- und Jugendalter keine Studien vor. Hingegen deuten offene Studien auf eine
Wirksamkeit von subkutanem Sumatriptan (0,05-0,2 mg/kg KG, maximal 6 mg) [121,128],
von intravendsem Dihydroergotamin (0,1 mg bis 0,5 mg Gesamtdosis) [120] oder von
intravendser Valproinsdure [165] hin. Die Gabe dieser Medikamente sollte jedoch einem

hiermit erfahrenen Spezialisten vorbehalten bleiben.

Antiemetika haben als Adjuvantien zur Behandlung der Ubelkeit und zur Steigerung der
Resorption der nachfolgend verabreichten Analgetika bei der Behandlung der Migréneattacke
im Erwachsenenalter ihren festen Platz, fiir das Kindes- und Jugendalter liegen jedoch keine
Studien vor. Sie werden bei starker Ubelkeit empfohlen. Unter Bezugnahme auf Studien bei
anderen Indikationen im Kindes- und Jugendalter [5,14,29,68,101,112] kénnen
Dimenhydrinat (1-2 mg/kg KG), Domperidon (1 mg/kg KG), Metoclopramid (0,1-0,2 mg/kg
KG), Ondansetron (0,1-0,15 mg/kg KG) oder Granisetron (0,01-0,05 mg/kg KG) eingesetzt
werden. Die Dopaminantagonisten Domperidon und insbesondere Metoclopramid haben
jedoch bei Kindern und Jugendliche hiufiger extrapyramidale Nebenwirkungen als im

Erwachsenenalter [201].

Es ist zu beriicksichtigen, dass ergotaminhaltige Préparate, die Triptane (mit Ausnahme von
Sumatriptan Nasenspray 10 mg ab dem 12. Lebensjahr) und Domperidon fiir das Kindesalter
bislang nicht zugelassen sind, Metoclopramid ist erst ab einem Alter von 14 Jahren
zugelassen. Andere Substanzen zur Behandlung der akuten Migréneattacke sind bislang nicht
in Studien im Kindesalter evaluiert worden. Tab. 2 gibt eine Ubersicht und
Dosierungshinweise, Abb. 1 gibt das empfohlene Stufenschema fiir die Behandlung akuter

Migréneattacken im Kindesalter wieder.

Medikamentose Prophylaxe der Migrdne
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Im Einzelfall ist auch im Kindes- und Jugendalter die Indikation fiir eine medikamentdse
Prophylaxe der Migrine zu stellen. Die Indikation dafiir wird bei mangelndem Effekt der
unten beschriebenen nicht-medikamentdsen MaBnahmen sowie bei hoher Frequenz (mehr als
drei pro Monat), extremer Intensitit oder langer Dauer (> 48 h) der Attacken, bei sehr
ausgeprigten Aurasymptomen und bei fehlender Wirksamkeit der Akutbehandlung gestellt.
Die zur Einleitung einer medikamentdsen Prophylaxe fithrenden Kriterien sollten durch einen
Migréinekalender gut belegt sein. Die Wirksamkeit einer Prophylaxe kann erst nach mehreren

Wochen beurteilt werden; sie sollte dann iiber einen Zeitraum von 3 bis 6 Monaten erfolgen.

Fiir die medikamentdse Migraneprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen liegen ein
Cochrane-Review [208] sowie weitere systematische Reviews vor [41,114]. Fiir die
medikamentdse Prophylaxe der Migrdne im Kindes- und Jugendalter ist zu beachten, dass
samtliche Studien ohne vorberechnete ausreichende statistische Power durchgefiihrt worden
sind. Nachfolgend sollen die einzelnen Stoffgruppen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei

Kindern und Jugendlichen besprochen werden.

Calcium-Antagonisten:

Flunarizin (5 mg pro Tag) senkte in zwei randomisierten kontrollierten Studien die Attacken-
frequenz und -dauer besser als Placebo [193,194]. Fiir Flunarizin liegen auch weitere offene
Studien mit positivem Ergebnis vor [28,60,79,105,211]. Haufig beschriebene
Nebenwirkungen sind Gewichtzunahme und vermehrte Miidigkeit. Nimodipin wurde in einer
randomisierten kontrollierten Studie untersucht und erwies sich einer Placebogabe nicht

iberlegen [20].

Betablocker:

Fiir Propranolol liegen drei randomiserte kontrollierte Studien mit widerspriichlichen
Ergebnissen vor. Bei einer Dosis von ca. 2-3 mg/kg pro Tag fand sich nur in einer Studie eine
Uberlegenheit gegeniiber Placebo [125], wihrend sich in zwei weiteren Studien kein Vorteil
fand [65,146]. Eine randomisierte Vergleichsstudie zwischen Propranolol und Flunarizin
ergab eine leichte nicht-signifikante Uberlegenheit von Propranolol [127]. Eine kleine
randomisierte kontrollierte Studie mit Timolol ergab wiederum keine Uberlegenheit
gegeniiber Placebo [144]. Metoprolol war in einer doppelblinden Vergleichstudie gegeniiber

Dihydroergotamin im direkten Vergleich nicht unterschiedlich wirksam, zeigte aber anders als
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Dihydroergotamin im Vergleich zu einer Placebophase eine signifikante Attackenreduktion

[156].

Alkaloide:

Eine randomisierte kontrollierte Studie konnte fiir das Opiumalkaloid Papaverin einen zwar
tendenziellen aber keinen signifikanten Vorteil gegeniiber Placebo nachweisen [182]. Fiir die
frither hiufig prophylaktisch eingesetzten Mutterkornalkaloide liegen kaum Daten vor. Sie
konnen zu Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch fiihren. Dihydroergotamin war in

einer placebokontrollierten doppelblinden Studie nicht wirksam [157].

Serotoninerge Substanzen:

Fiir die Serotonin,-Rezeptorantagonisten Pizotifen [71] und Trazodon [21] sind je eine
randomisierte kontrollierte Studie publiziert, die beide keinen Vorteil gegeniiber Placebo
zeigen konnten. Auch fiir L-5-Hydroxytryptophan konnten zwei placebokontrollierte Studien
keinen Vorteil zeigen [123,173].

Alphay-Agonisten:
Zwei randomisierte kontrollierte Studien konnten fiir Clonidin keinen Vorteil gegeniiber

Placebo zeigen [181,186].

Trizyklische Antidepressiva:

In offenen Studien zeigte Amitriptylin in einer Dosis bis 1 mg/kg pro Tag einen positiven
Effekt auf die Attackenfrequenz der Migréine [115,192]. Eine weitere offene Studie zeigte bei
Patienten mit ,,hdufigen Kopfschmerzen®, wobei 70 % eine Migréne hatten, eine Senkung der

Attackenfrequenz [90].

Antiepileptika:

Die Wirksamkeit von Antiepileptika in der Migridneprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen
wurde in den letzten Jahren in zahlreichen Studien untersucht. Topiramat zeigte in Fallserien
[35,92] und in randomisierten placebokontrollierten Studien [108,216,217] in niedriger
Dosierung (1-3 mg/kg pro Tag) einen positiven Effekt. Eine randomisierte doppelblinde
Vergleichsstudie ergab fiir die Migridne vom Basilaristyp bei insgesamt klarer Wirksamkeit
keinen Unterschied zwischen einer Dosis von 25 mg pro Tag und einer Dosis von 100mg pro

Tag [117]. Die hdufigsten Nebenwirkungen waren Gewichtsabnahme sowie kognitive und
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sensorische Storungen. Fiir Valproinsdure zeigten offene Studien mit Dosen bis zu 45 mg/kg
pro Tag einen positiven Effekt auf die Attackenhdufigkeit [36,147,179]. In randomisierten
Vergleichsstudien mit Placebo [15] und mit Propranolol [17] ergab sich jedoch fiir
Valproinsdure kein signifikanter Vorteil. In den Studien wurde Valproinsdure gut vertragen.
Sein Einsatz verlangt jedoch eine sorgfiltige Beachtung der Kontraindikationen (unklare
familidre Hepatopathien, fragliche Stoffwechselerkrankungen) und entsprechendes Labor-
Screening. Offene Studien zeigten auch fiir Levetiracetam (bis 40 mg/kg pro Tag) einen
positiven Effekt auf die Attackenfrequenz der Migréine [139,149]. In einer retrospektiven
Fallanalyse reduzierte Zonisamid bei Kindern und Jugendlichen mit Migrédne ebenfalls die
Attackenfrequenz [148]. Trotz dieser positiven Wirksamkeitsnachweise wird als
Expertenkonsens der Einsatz von Antiepileptika aufgrund ihrer Nebenwirkungen in der

Migraneprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen nur zuriickhaltend empfohlen.

Acetylsalicylsdure:
In einer kleinen doppelblinden kontrollierten Vergleichsstudie zwischen niedrig dosiertem
ASS (2-4 mg/kg pro Tag) und Flunarizin zeigte sich fiir beide Substanzen eine Reduktion der

Attackenfrequenz ohne signifikante Differenz zwischen beiden [153].

Phytopharmaka:

Das Pestwurz-Extrakt Petasites (Petadolex ®) zeigte in einer offenen [160] und einer
doppelblinden [145] Studie eine Reduktion der Attackenhéufigkeit. Ein dhnliches Préparat
wurde in der Schweiz vom Markt genommen, weil einzelne schwere Hepatopathien mit ihm
im Zusammenhang gebracht wurden. Diese Bewertung ist jedoch stark umstritten; insgesamt
wird das Priparat gut vertragen. Begrenzt wird der Einsatz bei jungen Kindern durch die
erforderliche Anzahl von 3-6 Kapseln pro Tag. Petasites ist bis zum Alter von 12 durch die

gesetzliche Krankenversicherung erstattungsfihig, es ist nicht verschreibungspflichtig.

Spurenelemente:
In einer randomisierten kontrollierten Studie zeigte sich fiir Magnesium, und nicht fiir
Placebo, eine signifikante Reduktion der Attackenhdufigkeit, wobei sich fiir den direkten

Vergleich zwischen Magnesium und Placebo kein signifikanter Unterscheid ergab [213].

Vitamine, Nahrungsergénzungsmittel:
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Bei Erwachsenen haben Vitmain B2 (Riboflavin) und Coenzym Q10 in placebokontrollierten
Studien einen migridneprophylaktischen Effekt gezeigt. Fiir Kinder und Jugendliche liegt eine
offene Studie vor, in der Kinder und Jugendliche mit Migrine, bei denen ein erniedrigter
Coenzym Q10-Spiegel gemessen wurde, nach Substitution liber weniger Migridneattacken
berichteten [93]. Gegenwirtig kann keine abschlieBende Wertung dieser Behandlung

erfolgen. Eine routinemifBige Bestimmung von Coenzym Q10-Spieglen wird nicht empfohlen.

Topiramat und Flunarizin sind die am besten untersuchten wirksamen Migrineprophylaktika
im Kindes- und Jugendalter. Beide Medikamente haben nicht unerhebliche Nebenwirkungen.
Die vorliegenden Studien fiir Betablocker sind nicht eindeutig; die Einordnung als ein Mittel
der ersten Wahl beruht auf Analogien zum Erwachsenenalter und auf der Einschédtzung von
Experten aufgrund subjektiver Wahrnehmungen. Niedrig dosiertes ASS kann als dem
Flunarizin ebenbiirtig angesehen werden und zeigt dabei weniger Nebenwirkungen.
Amitriptylin wird - bei einschleichender Dosierung z.B. mit Tropfen - meist gut vertragen und
zeigt einen den Betablockern vergleichbaren Effekt. Auch Magnesium oder Pestwurz-Extrakt
haben als nebenwirkungsarme Medikamente ihren Platz. Tab. 3 gibt eine Ubersicht iiber die
zur Migréneprophylaxe im Kindes- und Jugendalter empfohlenen Substanzen und

Dosierungen.

Nicht-medikamentése Prophylaxe der Migrine

Unter Experten besteht Konsens, dass in der Prophylaxe AllgemeinmaBBnahmen wie
Aufklirung iiber die grundsitzliche Ungefdhrlichkeit der Erkankung und Beratung
hinischtlich regelmaBigem Ausgleichssport, ausreichender Fliissigkeitszufuhr, Stressabbau,
ausreichendem und regelméfBigem Schlaf und Begrenzung der Zeit am Monitor an erster
Stelle stehen. Hierzu liegen jedoch — insbesondere fiir Kinder und Jugendliche — so gut wie
keine Studien vor. In einer kontrollierten randomisierten Studie konnte die prophylaktische
Wirksamkeit von schlathygienischen Maflnahmen (ausreichender Schlaf ohne Miidigkeit am
Tage, weitgehend feste Zeiten des Einschlafens und Aufwachens, kein Koffein am
Nachmittag) bei Kindern nachgewiesen werden [33,42]. Der therapeutische Effekt eines

Kopfschmerztagebuches wurde bereits erwihnt [155].
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Es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass nicht-medikamentdse prophylaktische
MafBnahmen, insbesondere Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie, eine sehr hohe
Erfolgsrate aufweisen. Im Folgenden werden die in kontrollierten Studien evaluierten
Verfahren vorgestellt, wobei die Kriterien von EBM fiir nicht-medikamentdse Studien nur

begrenzt angewendet werden konnen.

Die erfolgreichen verhaltenstherapeutischen Verfahren bei Kopfschmerzen im Kindes- und

Jugendalter lassen sich drei Hauptgruppen zuordnen [22,175,202]:

1. Entspannungsverfahren wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson und
Phantasiereisen sowie mit Einschrinkungen das Autogene Training

2. Biofeedback-Verfahren (Handerwirmungstraining, Vasokonstriktionstraining, EMG-
Feedback, Neurofeedback)

3. Kognitiv-verhaltenstherapeutische oder stirker hypnotherapeutische
"Multikomponentenprogramme", die neben den beiden erst genannten Therapieansitzen
das Erlernen von Stress- und Schmerzbewiéltigung und das Reizverarbeitungstraining in
den Mittelpunkt der Behandlung stellen. Diese Programme beriicksichtigen neben dem

Erlernen von Techniken auch die Elternarbeit und die Edukation.

Bei der progressiven Muskelrelaxation lernen die Kinder, die verschiedenen Muskeln ihres
Korpers und deren Anspannung wahrzunehmen, spannen sie sukzessiv fiir kurze Zeit an und
entspannen sie dann wieder [42]. Sie wird im Kindes- und Jugendalter durch
Imaginationsaufgaben (z.B. Phantasiereisen) erweitert. Das Autogene Training ist
wahrscheinlich weniger wirksam und fiir Kinder unter 10 Jahren nicht empfehlenswert. In
einer neueren Metaanalyse werden Entspannungsverfahren gegeniiber einer Warteliste als
iiberlegen eingestuft, nicht aber gegeniiber einer Placebobehandlung, was mit einem

aufmerksamkeitsfordernden Effekt auch in der Placebogruppe erklart wird [42].

Bei den Biofeedback-Verfahren werden meistens die elektrische Muskelaktivitit des M.
frontalis oder des M. temporalis [102] und die Hauttemperatur an den oberen Extremitédten
[162] aufgezeichnet und den Kindern akustisch oder optisch zuriickgemeldet. Dabei kann bei
den beschriebenen Biofeedbackverfahren in neueren Metaanalysen eine Erfolgsrate von bis zu
70% Attackenreduzierung ermittelt werden [42,202], was frithere Analysen bestétigt [50].
Insbesondere die Kombination aus Biofeedback und Relaxation zeigt sich als sehr effektiv

[42,202]. Ein neuerer Ansatz zur Biofeedbackbehandlung ist das sog. Neurofeedback, bei dem
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versucht wird, die kortikale Reizverarbeitung iiber die Messung und Riickmeldung langsamer
Hirnpotentiale positiv zu beeinflussen; dies kann zu bemerkenswerten klinischen Effekten
fiihren [188]. Uber diese Spezialform von Biofeedback liegen jedoch noch zu wenig
kontrollierte Studien bei Kindern vor, so dass eine Beurteilung der Effektivitdt noch nicht

moglich ist.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Multikomponentenprogramme sind meist aus folgenden

Bausteinen zusammengesetzt:

1. Aufkldrung iiber die Kopfschmerzen, Entwicklung eines einfachen Schmerzmodells
(Edukation)

2. Erkennen von Ausldsern durch Fiihren eines Kopfschmerztagebuchs

3. Erlernen eines Entspannungsverfahrens (alternativ oder additiv Biofeedbackbehandlung)

4. Erkennen eines Zusammenhangs zwischen Stress- bzw. Reizsituationen und korperlichen
Reaktionen

5. Erlernen von Stressbewiltigung bzw. Reizverarbeitung wie Erkennen negativer
Gedanken, kognitive Umstrukturierung, gedankliche Schmerzkontrolle, Selbstsicherheit,
Problemlosestrategien

6. Erlernen spezieller Schmerzbewiltigungsstrategien wie z.B. Aufmerksamkeitsumlenkung

7. Informationen fir Eltern

Es liegt eine Reihe von Studien zum Einsatz psychotherapeutischer Verfahren bei kindlicher
Migrine oder bei kindlichen Kopfscherzen verschiedener Atiologie vor. So hat sich gezeigt,
dass Entspannungsverfahren und Biofeedback-Verfahren vergleichbar effektiv sind in der
Beeinflussung von Kopfschmerzen im Kindesalter [42,102,202]. Die Entspannungsverfahren
haben den Vorteil, dass die Kinder von Geridten unabhéngig sind und sie direkt im Alltag, z.B.
vor oder gar wihrend einer Klassenarbeit, eingesetzt werden kdnnen. Die Biofeedback-
Verfahren sind fiir Kinder motivierend, da sie methodisch am heutigen Medienverhalten
ansetzen. Evaluierte kognitiv-verhaltenstherapeutische oder stirker hypnotherapeutische
Programme liegen ebenfalls vor [10,42,45,70,126,175,177,202]. Alle Programme konnen
therapeutengeleitet in einem Einzelkontakt oder in einer Gruppe durchgefiihrt werden.
Studien, die die Uberlegenheit eines bestimmten Settings belegen, liegen nicht vor. Die
Ubersichten kénnen zeigen, dass die Effektivitit der nicht-medikamentdsen

verhaltenstherapeutischen Prophylaxe mit der medikamentdsen vergleichbar ist. Gegeniiber
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den pharmakologischen Verfahren haben verhaltensmedizinische Techniken wahrscheinlich

eine bessere Langzeitwirkung [18,89,110,202].

Es gibt Hinweise, dass eine oligoantigene Erndhrung bei Kindern zu einer Senkung der
Migréinefrequenz und -intensitét fiihren kann, ein ausreichender Nachweis der klinischen
Wirksamkeit nach den Kriterien der EBM ist jedoch noch nicht erbracht [51,67,140,161]. In
den bisherigen Studien zeigte sich dieses Verfahren insbesondere bei Kindern mit einer hohen
Migréinefrequenz (wenigstens einmal pro Woche) und weiteren Begleitsymptomen als
wirksam. Das Fortlassen folgender Nahrungsbestandteile hatte statistisch einen positiven
Einfluss auf Migréne bei Kindern: Kuhmilch, Lebensmittelfarbstoffe, Konservierungsstoffe,
Schokolade, Weizenmehl, Eier, Kise, Tomaten, Fisch, Schweinefleisch, Soja [51]. Weitere
Ausloser konnen sein: Carrageen, Vanillin, Aspartam und Glutamat [140,161]. Hoher
taglicher Koffeinkonsum kann zu tdglichen Kopfschmerzen fiihren, die durch
ausschleichenden Koffeinentzug erfolgreich bekdmpft werden kdnnen [88]. Fiir den
Ausschluss vasoaktiver Amine in der Erndhrung [171] bzw. fiir deren Anreicherung mit
Omega-3-Fettsduren [85] zeigten randomisierte Studien keinen signifikaten Vorteil. In jedem
Fall muss individuell ausgetestet werden, welche Nahrungsbestandteile zu einer Verstarkung
der Migréne fithren kdnnen und inwieweit eine entsprechende Eliminationsdiét tatsdchlich
den gewiinschten Erfolg hat. Welche Mechanismen in diesem Zusammenhang die Migrine
beeinflussen, ist nicht belegt. Moglicherweise ist hier zusitzlich auf Verhaltensebene auch die

veranderte Familieninteraktion wirksam.

Fiir die Akupunktur liegen bislang fiir das Kindesalter nur unzureichend aussagefahige
Studien vor. Eine kleine randomisierte, placebo-kontrollierte Studie zur Nadel-Akupunktur
[152] sowie eine aktuelle randomisierte, placebo-kontrollierte Studie zur Softlasertherapie an
Akupunkturpunkten legen allerdings eine Wirksamkeit der Akupunktur bei Kindern nahe
[75]. In Analogie zu Studien bei Erwachsenen kann keine abschlieBende Empfehlung fiir
Akupunktur bei kindlicher Migréne gegeben werden, eine Wirksamkeit ist jedoch mdglich
[137]. Auf die transkutane elektrische Nervenstimulation wird beim Kopfschmerz vom
Spannungstyp eingegangen. Sowohl fiir die Erndhrungsberatung als auch fiir die Akupunktur
bei kindlicher Migriane besteht weiterer Forschungsbedarf. Studien zur Wirksamkeit der
Homdopathie in der Migrdaneprophylaxe sowie zur Physiotherapie und zur manuellen
Therapie der Migriine [32] liegen fiir Kinder nicht vor. Eine Ubersicht iiber die in der nicht-

medikamentdsen Prophylaxe der Migrdne und z.T. auch des Kopfschmerzes vom
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Spannungstyp empfohlenen Verfahren gibt Tab. 4. Aus 6konomischen Griinden und aufgrund
mangelnder Verfiigbarkeit kommen diese Verfahren im Alltag nur fiir Kinder mit einer
tiberdurchschnittlich starken Migridne und bei Versagen der anderen Therapiema3nahmen in

Betracht.

Periodische Syndrome in der Kindheit

Es gibt eine Reihe von periodischen Syndromen im Kindes- und Jugendalter, die oft in eine
Migréne iibergehen oder mit einer Migrane assoziiert sind und daher frither auch als
Migrénedquivalente bezeichnet wurden. Der pathophysiologische Zusammenhang ist noch
weitgehend ungeklirt. Die IHS-Klassifikation nennt diagnostische Kriterien fiir das zyklische
Erbrechen, die abdominelle Migridne und den gutartigen paroxysmalen Schwindel in der
Kindheit [86]. Die erste Fassung dieser Klassifikation zdhlte auch die alternierende

Hemiplegie im Kindesalter dazu.

Das zyklische Erbrechen zeigt eine Pravalenz von 1,9% [2,53]; zwar verschwindet bei ca.
60% das Erbrechen innerhalb von 4 Jahren, es geht jedoch haufig in eine Migréne liber
[46,64]. Fiir die abdominelle Migrdne wurde eine Pravalenz von 1,7% ermittelt [143], fiir den
gutartigen paroxysmalen Schwindel in der Kindheit ergab sich eine Pravalenz von ca. 1%

[170]. Die Datenlage hinsichtlich der Therapie dieser Syndrome ist spérlich.

Beim zyklischen Erbrechen liegen fiir die Attacke positive Berichte fiir Sumatriptan [23,119],
fiir Ondansetron [119] oder fiir eine 7-tdgige Gabe von 20 mg/kg pro Tag Erythromycin
[205,206] vor. In der Prophylaxe waren in kleinen Fallserien 1,5 mg pro Tag Pizotifen [172],
2 mg/kg pro Tag Phenobarbital [73], 50 mg/kg pro Tag L-Carnitin [204] oder 5 mg pro Tag
Flunarizin [100] wirksam. Fiir Propranolol und Amitriptylin liegen grofere Fallserien mit

positiven Erfahrungen mit Ansprechraten tiber 70% vor [9,81,119].

Fiir die abdominelle Migréne zeigte eine doppelblinde placebokontrollierte Studie die
prophylaktische Wirksamkeit von 0,5-0,75 mg Pizotifen pro Tag, welches in Deutschland
nicht mehr erhiltlich ist [196]. In einer offenen Studie an 24 Kindern waren 20 bis 60 mg

Propranolol pro Tag oder 0,25 bis 0,5 mg/kg pro Tag Cyproheptadin [220] und in einer
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weiteren Fallserie 7,5 mg Flunarizin pro Tag [100] wirksam. In einem Fallbericht waren 3 x

500 mg Valproinsaure i.v. akut wirksam [199].

Bei der alternierenden Hemiplegie im Kindesalter [104] erwies sich Flunarizin in einer
randomisierten doppelblinden Studie [37] und in mehreren Fallserien [31,174,187] wirksam.
Dabei scheint sich die Wirksamkeit des Medikamentes hédufig zu verlieren. In einer kleinen

Fallserie waren 50-125 mg Topiramat pro Tag wirksam [94].

Angesichts der spérlichen Datenlage kann fiir die medikamentdse Prophylaxe der
periodischen Syndrome in der Kindheit keine gesicherte Empfehlung gegeben werden.
Flunarizin in einer tdglichen Dosis von 5 bis 10 mg (im Einzelfall auch hdher) gilt als Mittel
erster Wahl. Beim zyklischen Erbrechen und der abdominellen Migrdne kommen auch
Propranolol oder Amitriptylin in Betracht, bei der alternierenden Hemiplegie der Kindheit
auch Topiramat in niedriger Dosierung (1-3 mg/kg KG). Andere MaB3nahmen sind nicht

ausreichend validiert.

Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Kopfschmerzen vom Spannungstyp unterscheiden sich semiologisch im Kindes- und
Jugendalter nicht grundsétzlich vom Erwachsenenalter [11]. So unterscheidet man auch bei
Kindern eine sporadische (Kopfschmerzen an unter 12 Tagen im Jahr) und eine héufige
(zwischen einem und 15 Tagen Kopfschmerzen pro Monat) episodische Form und eine
chronische Form (Kopfschmerzen an mehr als 15 Tagen pro Monat). Es gibt Hinweise darauf,
dass episodische Kopfschmerzen vom Spannungstyp im Kindesalter kiirzere Attackendauern
von unter 30 Minuten aufweisen konnen, aullerdem ist das gleichzeitige Auftreten von
Migriane und Kopfschmerzen vom Spannungstyp bei Kindern und Jugendlichen
moglicherweise hédufiger als bei Erwachsenen. Fiir Kinder und Jugendliche werden jedoch
dieselben diagnostischen Kriterien der IHS eingesetzt wie flir Erwachsene (86). Viele der fiir
die Migréne geltenden Therapieempfehlungen, insbesondere die nicht-medikamentdse

Prophylaxe, konnen auch auf den Kopfschmerz vom Spannungstyp angewendet werden.

Therapie episodischer Kopfschmerzen vom Spannungstyp
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Im Unterschied zur Migréneattacke konnen sich beim akuten Kopfschmerz vom
Spannungstyp viele Betroffene durch angenehme Aktivitdt vom Kopfschmerz ablenken. Fiir
die medikamentdse Therapie der akuten Attacke beim episodischen Kopfschmerz vom
Spannungstyp gelten ansonsten die Empfehlungen fiir die Therapie akuter Migraneattacken,
wobei jedoch ergotaminhaltige Préparate und Triptane nicht angewendet werden diirfen.
Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass keine doppelblinden und
placebokontrollierten Studien fiir diese Indikation vorliegen und es sich somit um eine
Analogieempfehlung handelt. In einer doppelblinden Vergleichsstudie sind fiir den
Kopfschmerz vom Spannungstyp die Substanzen Flupirtin (50 mg im Alter 6 bis 8 und 100
mg im Alter 9 bis 12) und Paracetamol (250 mg im Alter von 6 bis 8 und 500 mg im Alter
von 9 bis 12) evaluiert worden mit einer identischen Wirksamkeit [159]. Zur Akutbehandlung

werden im Kindesalter Ibuprofen, Paracetamol oder Flupirtin empfohlen (vgl. Tab. 2)

In einer offenen Studie fiihrte die Gabe von ca. 400 mg Magnesium pro Tag zu einem

Riickgang der Tage mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp um ca. 70% [77,78].

Die Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS) kann bei kindlichen Kopfschmerzen
eingesetzt werden, wobei die Wirksamkeit fiir den Kopfschmerz vom Spannungstyp
wahrscheinlich hoher liegt als fiir die Migréine. Bei diesem Verfahren stimuliert das Kind
selbst (ab dem 6. Lebensjahr) ein- bis zweimal taglich fiir 30 bis 40 Minuten mit
selbstklebenden Elektroden im Nackenbereich {iber ein batteriebetriebenes Taschengerit. Eine
Reduktion von mindestens 50% der Anfélle konnte beim Kopfschmerz vom Spannungstyp
nach 1 bis 3 Monaten fiir ca. 80% der Kinder in einer offenen Studie beobachtet werden
[154]. Der Vorteil der TENS liegt auch in der Unabhéngigkeit vom Therapeuten und damit

einer verbesserten Selbstkontrolliiberzeugung.

Therapie chronischer Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Das Konzept des chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp nach den Kriterien der IHS
(d.h. an mindestens 15 Tagen pro Monat Kopfschmerzen vom Spannungstyp liber wenigstens
drei Monate) ist bei Kindern noch nicht ausreichend validiert. In der Prophylaxe haufiger

Kopfschmerzen vom Spannungstyp sollen in erster Linie nicht-medikamentdose Ma3nahmen
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eingesetzt werden. Die Wirksamkeit der in der nicht-medikamentdsen Prophylaxe der
Migrine bereits beschriebenen Entspannungsverfahren und EMG-gesteuerten Biofeedback-
Verfahren ist auch fiir den kindlichen Kopfschmerz von Spannungstyp belegt
[11,34,102,202]. Allerdings waren in anderen Studien Entspannungsverfahren und thermale
Biofeedbacktherapien bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp im Gegensatz zur Migrine bei
Kindern oder Jugendlichen nur wenig wirksam [8,10,61,62]. Hier werden kognitiv-
verhaltensbezogene Behandlungsansétze als deutlich effektiver klassifiziert; eine
entscheidende Rolle spielt hierbei die in den Behandlungsprogrammen aufgebaute
Schmerzbewiltigung [10]. Wie bei der Behandlung Erwachsener werden auch in der letzten
Zeit Kurzzeit-Behandlungsprogramme fiir Kinder angeboten. Diese werden als mit einer

medikamentdsen Therapie vergleichbar effektiv beschrieben [10].

Fiir die prophylaktische medikamentdse Therapie hdufiger episodischer oder chronischer
Kopfschmerzen vom Spannungstyp liegen fiir Kinder und Jugendliche kaum Daten vor.
Offene Fallstudien sprechen fiir eine Wirksamkeit von bis zu 1 mg/kg pro Tag Amitriptylin
[76,90], allerdings war Amitriptylin in anderen Studien im Kindesalter grundsétzlich gar nicht
oder erheblich schlechter als im Erwachsenenalter wirksam [7,151]. Offene Studien legen
auch eine Wirksamkeit von ca. 400 mg Magnesium pro Tag [77] und von 50-100 mg
Topiramat pro Tag [30] nahe.

Bei therapieresistenten Verldufen kann - bei klinisch replizierbarem Triggermechanismus -
eine gezielte Manualtherapie (manuelle Triggerpunkttherapie) sinnvoll sein. In diesem Fall
sind eine Rontgenaufnahme der HWS zum Ausschluss ossdrer Fehlbildungen anzufertigen
und potenziell gefdhrliche Rotationsmandver zu vermeiden. Eine aktuelle randomisierte
Studie kdnnte mehr Sicherheit in die ansonsten diirftige Studienlage bringen. Ansonsten kann
bislang auch theoretisch nicht von einem kausalen Therapieansatz bei idiopathischen

Kopfschmerzen ausgegangen werden [96].

Trigeminoautonome Kopfschmerzen

Alle trigeminoautonomen Kopfschmerzformen des Erwachsenenalters sind auch fiir das
Kindes- und Jugendalter beschrieben worden, dies sind der Clusterkopfschmerz

[40,52,55,106,109,134,136], die Paroxysmale Hemikranie [13,44,72,97,107,116,180,189,198]
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und das SUNCT-Syndrom (Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with
conjunctival injection and tearing) [27,43,178]; auch ein Fall des SUNA-Syndroms (Short-
Lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms) ist fiir
das Kindesalter beschrieben worden [212]. Die Priavalenz dieser Kopfschmerzen im Kindes-
und Jugendalter, sowohl absolut als auch in Relation zum Erwachsenenalter, ist nicht
untersucht. Clusterkopfschmerzen sind in den grof3en epidemiologischen Studien bei einer
kleinen Gruppe von Betroffenen bereits ab dem 7. Lebensjahr aufgetreten, dann mit einer
relativ kurzen Dauer der einzelnen Attacke und der einzelnen Episode [52,134]. Validere
Daten zur spezifischen klinischen Charakteristik dieser Syndrome im Kindesalter liegen nicht
vor. Dementsprechend gibt es auch keine kontrollierten Studien zur spezifischen Therapie

dieser idiopathischen Kopfschmerzen im Kindesalter.

In Analogie zu Erwachsenen [133] wird fiir Kinder mit Clusterkopfschmerzen eine
Akuttherapie mit Sauerstoffinhalation (mindestens 7 1/min reiner Sauerstoff iiber 15 Minuten
in aufrechter Position) oder mit Sumatriptan s.c. (0,06 mg/kg KG, maximal 6 mg am Tag)
empfohlen. Zur Prophylaxe von Clusterkopfschmerzen im Kindesalter werden Verapamil oral
(2-5 mg/kg KG pro Tag) oder ein Cortisonsto3 (Prednison oder Prednisolon iiber 3 Tage mit 2
mg/kg KG, dann ausschleichend iiber 10 Tage) empfohlen. Die Paroxysmale Hemikranie
sollte auch im Kindesalter mit Indometacin (durchschnittlich 1-3 mg/kg KG pro Tag)
behandelt werden [117]. Fallberichte weisen fiir diese Erkrankung auch auf eine Wirksamkeit
von ca. 5 mg Verapamil pro kg KG [180] und von 2 x 162 mg ASS [107] hin. Fiir das
SUNCT Syndrom liegen keine Berichte liber wirksame Medikamente im Kindes- und

Jugendalter vor.

Andere primire Kopfschmerzen

Andere primére Kopfschmerzen (Gruppe 4 der IHS Klassifikation) sind in Teilen ebenfalls
fiir das Kindes- und Jugendalter beschrieben worden. Hierzu gehort in erster Linie der
primire stechende Kopfschmerz, der im Kindes- und Jugendalter relevant hdufig auftritt, bei
beiden Geschlechtern gleich verteilt ist und, im Gegensatz zum Erwachsenenalter, keine
Assoziation mit anderen primiren Kopfschmerzen sowie hdufiger eine extratrigeminale
Manifestation zeigt [69,195,209]. Weiterhin gehdren in diese Gruppe der primére
Kopfschmerz bei korperlicher Anstrengung [150], die Hemicrania continua [66,129] und der
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neu aufgetretene tigliche Kopfschmerz [24,129]. Letzterer stellt ca. 23% aller Fille mit
tdglichen chronischen Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter dar (damit relativ hdufiger
als bei Erwachsenen), ist bei Maddchen doppelt so hdufig wie bei Jungen und weist in ca. 50%

der Fille einen positiven Antikorpertiter fiir das Epstein-Barr-Virus auf [24,129].

Der primire stechende Kopfschmerz sollte auch im Kindesalter mit Indometacin (1-3 mg/kg
KG pro Tag) behandelt werden. Die Hemicrania continua spricht ebenfalls prompt auf
Indometacin an (1-3 mg/kg KG pro Tag). Fiir die iibrigen primédren Kopfschmerzen sind keine
spezifischen Therapiehinweise fiir das Kindes- und Jugendalter verfiigbar. Auch hier kann nur
empfohlen werden, die Therapieempfehlungen fiir Erwachsene entsprechend zu adaptieren

[56].

Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch

Auch im Kindes- und Jugendalter kann es zu Kopfschmerzen bei Medikamenteniibergebrauch
kommen, die durch die missbrauchliche Anwendung von Akutmedikamenten hervorgerufen
werden. Eine Reihe von Fallberichten oder Fallserien, die die Kriterien der IHS fiir diese
Form der Kopfschmerzen anwendeten, konnte dies in den letzten Jahren fiir den Missbrauch
von Analgetika und von ergotaminhaltigen Substanzen insbesondere bei Jugendlichen und
weniger bei Kindern zeigen [24,54,87,99,197,207]. Die Privalenz von chronischen
Kopfschmerzen mit Medikamenteniibergebrauch wurde in einer epidemiologischen Studie an
Jugendlichen auf 0,5% (0,8% Maidchen und 0,2% Jungen) geschéitzt [47]. Noch ist nicht
geklart, ob Kinder und Jugendliche andere klinische Phinomene und andere Pridispositionen
in der Entstehung dieser Kopfschmerzform aufweisen als Erwachsene, sie neigen

wahrscheinlich weniger zu einem Medikamenteniibergebrauch als Erwachsene [24].

In retrospektiven Analysen konnte in den meisten Fillen nur der wie bei Erwachsenen
durchgefiihrte Medikamentenentzug mit einer anschlieenden konsequenten Therapie der
zugrundeliegenden priméren Kopfschmerzen zu einer Besserung der chronischen
Kopfschmerzen fiihren [87,99,207]. In einer Studie wurde Amitriptylin erfolgreich als
Begleitmedikation wiahrend des Entzugs eingesetzt (z.B. 25 mg abends) [207], wihrend in
einer anderen Studie der sofortige Beginn einer prophylaktischen Medikation mit dem Entzug

nicht zu einem verbesserten Outcome fiihrte [99]. Daher werden fiir Kinder mit
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medikamentds induzierten Dauerkopfschmerzen in Analogie die auch fiir Erwachsene
geltenden Therapiehinweise empfohlen mit einer Anpassung der Dosierungen und

Indikationen der Begleitmedikation an das Kindesalter [80].

Gesichtsneuralgien

Gesichtsneuralgien sind im Kindes- und Jugendalter auflerordentlich selten, jedoch
hinreichend haufig beschrieben worden. Beschreibungen der Trigeminusneuralgie liegen
schon fiir das Alter ab 13 Monaten vor [38,124,131,166,167]. In vielen Féllen einer
kindlichen Trigeminusneuralgie werden symptomatische Ursachen beschrieben, sodass es
sich formal nicht um den klassischen, sondern um den symptomatischen Typ handelt
[130,163,164]. Auch Glossopharyngeusneuralgien konnen im Kindes- und Jugendalter
auftreten [38,95,221].

Die mikrovaskuldre Dekompression nach Jannetta ist in einem Fall eines 13 Monate alten

Kindes [131] und auch in weiteren dlteren Féllen [38,166,191] als erfolgreich beschrieben

worden. Die medikamentdse Therapie sollte gemil den einzelnen erfolgreichen Fallberichten

mit Oxcarbazepin, Carbamazepin oder Gabapentin (einzeln oder in Kombination) in einer
gewichtsadaptierten Dosierung erfolgen, wobei Gabapentin das insgesamt bessere Profil zu

haben scheint.
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Abb. 1: Stufenschema zur Behandlung akuter Migréneattacken im Kindes- und Jugendalter
(zu den einzelnen Substanzen vgl. Tabelle 2); die Anwendung des Stufenschemas sollte nach
Moglichkeit stratifiziert und nicht schrittweise erfolgen.

Stufe 0:

Stufe 1:

Stufe 2:

Stufe 3:

Stufe 4:

Reizabschirmung, Kiihlung

|

pharmakologische Behandlung von Vorboten- und Begleitsymptomen (z.B.
Domperidon 1 Tr./kg KG, maximal 33 Tr. Einzeldosis)

|

pharmakologische Behandlung leichter Attacken (z.B. Ibuprofen 10 mg pro kg
Korpergewicht; Paracetamol 15 mg pro kg Korpergewicht)

|

pharmakologische Behandlung schwerer Attacken (Sumatriptan nasal 10-20
mg; bei Versagen von Sumatriptan nasal auch Zolmitriptan 2,5 mg als
Schmelztablette oder 5 mg nasal, Rizatriptan 5 mg bis 10 mg, Almotriptan 12,5

mg)
|

pharmakologische Behandlung von Migrineattacken in der Notfallsituation
durch einen Kopfschmerzspezialisten (intravendse Analgetikagabe und/oder
Sumatriptan maximal 6 mg s.c.; DHE 0,2 mg i.v.)
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Tabelle 1: Pragmatische Therapie der kindlichen Migrine auf Grundlage von

Expertenerfahrung. (KG = Korpergewicht)

Akutmedikation 1. Wahl:

2. Wahl:

3. Wahl:

prophylaktische Medikation: 1. Wahl:

2. Wahl:

3. Wahl

Ibuprofen 10 mg/kg KG

Paracetamol 15 mg/kg KG
Sumatriptan nasal 10-20 mg*

Zolmitriptan 2,5 mg Schmelztablette*
Zolmitriptan nasal 5 mg*
Almotriptan 12,5 mg*

Rizatriptan 5-10 mg*

Magnesium 300-400 mg pro Tag
Propranolol 2 mg/kg KG pro Tag
Metoprolol 1,5 mg/kg KG pro Tag
Flunarizin 5 mg pro Tag

Topiramat 1-3 mg/kg KG pro Tag

Pestwurz-Extrakt 2 x 2 Kapseln pro Tag*

ASS 2-3 mg/kg KG pro Tag
Amitriptylin bis 1 mg/kg KG pro Tag

Valproinsdure 20-30 mg/kg KG pro Tag

Nicht medikamentdse Therapie: Aufkldrung, Beratung zur Lebensfithrung
Kopfschmerzkalender
Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson

Eventuell zusétzlich:
EMG-Biofeedback
Gruppentrainingsprogramme

* Die absoluten Dosisangaben verstehen sich ab Grundschulalter.
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Tabelle 2: Zur Behandlung akuter Migréineattacken im Kindesalter empfohlene Substanzen.
Absolute Dosisangaben verstehen sich ab dem Grundschulalter. (KG = Koérpergewicht)

1. Adjuvante Therapie

< Domperidon* 1 Tropfen pro kg KG (max. 33 Tropfen Einzeldosis) ca. 10 Minuten vor Gabe einer schmerzwirksamen

Substanz

2. Schmerzwirksame Substanzen

Name (Applikationsart)
Substanz der ersten Wahl:

fff Ibuprofen (oral)

Substanzen der zweiten Wahl:

f  Paracetamol (oral)

fff Sumatriptan** (nasal)

Substanzen der dritten Wahl:

f  Zolmitriptan*** (oral, nasal)

f  Rizatriptan***/**** (oral)
f Almotriptan®**/**** (oral)

f  Dihydroergotamin***** (oral)

Dosis

10 mg/kg KG
(maximal 30 mg/kg KG pro Tag)

15 mg /kg KG
(maximal 60 mg/kg KG pro Tag)

10-20 mg
(keine Maximaldosis evaluiert)

2,5 mg als Schmelztablette
5 mg als Nasenspray

5-10 mg
12,5 mg

20-40 ng/kg KG
(keine Maximaldosis evaluiert)

Nebenwirkungen

Magenschmerzen, Tinnitus,
Gerinnungsstorungen

Leberschdden, Niereninsuffizienz

Engegefiihl im Bereich der Brust,
Paridsthesien der Extremititen,
Kaltegefiihl

vgl. Sumatriptan

vgl. Sumatriptan
vgl. Sumatriptan

Erbrechen/Ubelkeit, Kiltegefiihl,
Muskelkrampfe, Dauerkopfschmerz

Ausweichprdparate (bei schweren Attacken; Anwendung nur durch einen erfahrenen Kopfschmerzspezialisten empfohlen):

< Sumatriptan*** (subkutan)

< Dihydroergotamin®***** (iv)

KG=Korpergewicht

0,05-0,2 mg/kg KG, maximal 6 mg

0,2 mg

(maximal 4 x 0,2 mg pro Attacke)

* fiir Kinder unter 14 Jahren nicht empfohlen

** erst ab dem 12. Lebensjahr zugelassen

*** nicht fiir Kinder und Jugendliche zugelassen

**%* nur fiir Jugendliche ab dem 12. Lebensjahr nachgewiesen
**%%% oral fiir Kinder unter 8 Jahren und intravenoés fiir Kinder unter 12 Jahren nicht zugelassen

s.0.; zusétzlich: Lokalreaktion
an der Injektionsstelle

S.0.
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Tabelle 3: Empfohlene Substanzen in der medikamentdsen Prophylaxe der Migréne im
Kindesalter. Absolute Dosisangaben verstehen sich ab dem Grundschulalter. (KG =

Korpergewicht)

Dosis

Nebenwirkungen

Substanzen der ersten Wahl

i

<=

<=

Flunarizin* 5-10 mg pro Tag
(initial 5 mg jeden
zweiten Tag)

Propranolol 2 mg/kg KG pro Tag

Metoprolol 1,5 mg/kg KG pro Tag

Substanzen der zweiten Wahl

i

Magnesium**/***  300-400 mg pro Tag

Topiramat™*** 1-3 mg/kg KG pro Tag

Pestwurz-Extrakt 2x2 Kapseln pro Tag

ASSHHE 2-3 mg/kg KG pro Tag

Amitriptylin*****  bis 1 mg/kg KG pro Tag

Substanzen der dritten Wahl

< Pizotifen®##s**

< Valproinsdure®**

1,5 mg pro Tag abends

* nicht fiir Kinder und Jugendliche zugelassen

20-30 mg/kg KG pro Tag

Miidigkeit, Gewichtszunahme, Depression,
extrapyramidale Bewegungsstérungen

Miidigkeit, Schlafstérungen, Hypoglykdmie,
bronchiale Obstruktion, Bradykardie

wie Propranolol

Diarrhoe

Gewichtsabnahme, kognitive und sensorische
Storungen

evt. Transaminasenerh6hung

Magenschmerzen, Gerinnungsstorungen,
pseudoallergisches Asthma, cave: Reye-
Syndrom

Miidigkeit, Herzrhythmusstérungen

Miidigkeit, Appetits- und Gewichtszunahme,
Mundtrockenheit, Obstipation

Miidigkeit, Gewichtszunahme, Schwindel,
Hirsutismus, Haarausfall,
Leberfunktionsstorungen, polycystisches
Ovarialsyndrom

** wegen geringer Nebenwirkungen trotz unklarer Studienlage ein Mittel zweiter Wahl
*#%* in Deutschland nicht zur Migraneprophylaxe zugelassen

*EEE trotz guter Wirksamkeit wegen Nebenwirkungsprofil nicht 1. Wahl

*#%x% bei Kindern unter 12 Jahren besondere Abwégung

s nicht fiir Kinder unter 6 Jahren zugelassen, in Deutschland nicht erhéltlich
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Tabelle 4: Verfahren zur nicht-medikamentdsen Prophylaxe der kindlichen Migréne.

Empfohlene Verfahren:

Elternberatung: - Edukation <
- Tagebiicher <

Entspannungsverfahren: - Autogenes Training <
- Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson 1 {}
- Schlathygienische MaBinahmen f}

Biofeedback-Verfahren: - EMG-Biofeedback 1 {}
- Hauttemperatur-Biofeedback f{
- Neurofeedback <

Verhaltenstherapie: - Trainingsprogramme fiir Kinder mit Kopfschmerzen {}
(z.B. nach Denecke/Kroner-Herwig)
- kognitive Verhaltenstherapie {
(z.B. nach Luka-Krausgrill)

Verfahren mit noch ungekldrtem Stellenwert:

Akupunktur <

Erndhrungsberatung (oligoantigene Erndhrung) <
Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS) <
Homoopathie <

Hypnose <

Sporttherapie <

Verschluss eines offenen Foramen ovale <

Injektion von Botulinumtoxin <

Manualtherapie/manuelle Triggerpunktherapie <



