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Weltweit ist mehr als die Hélfte der Kinder und Jugendlichen von Kopfschmerzen betroffen — wobei die

Prévalenz der Migrane in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen ist. Bei wiederkehrenden Kopf-

schmerzen sind die Aufklidrung der Patienten und Eltern sowie die Beachtung des Lebensstils obligat;

eine medikamentodse Behandlung ist von Schweregrad und Haufigkeit der Schmerzen abhéngig.

Cicek Wober-Bingol*

Neun Prozent der Kinder und Jugendlichen leiden an Migréne.
Beivier von zehn Betroffenen manifestiert sich die Erkrankung
bis zum 19. Lebensjahr. In Osterreich sind laut einer Studie
der Medizinischen Universitit Wien 76 Prozent der Zehn- bis
18-Jahrigen von Kopfschmerzen, sieben Prozent von defini-
tiver Migrane und 18 Prozent von wahrscheinlicher Migrane
betroffen, 22 Prozent haben Spannungskopfschmerzen. Im
Laufe der letzten Jahrzehnte ist ein kontinuierlicher Anstieg
der Migrineprivalenz bei Kindern und Jugendlichen zu be-
merken.

In diesen Altersgruppen unterscheiden sich Kopfschmerzen
in mancher Hinsicht von jenen der Erwachsenen, zeigen aber
auch viele Gemeinsamkeiten. Der wesentlichste Unterschied
ist das Alter der Patientinnen und Patienten, das einen ent-
sprechenden Zugang bei der Anamnese, der klinischen Unter-
suchung sowie der Indikationsstellung zu apparativen Zusatz-
untersuchungen erfordert.

Voraussetzung fiir eine addquate Kopfschmerzbehandlung
ist die korrekte differentialdiagnostische Zuordnung. Prinzi-
piell werden primére und sekunddre Kopfschmerzen unter-
schieden. Bei primidren Kopfschmerzen wie Migrine und
Kopfschmerz vom Spannungstyp findet sich keine zugrunde-
liegende Erkrankung. Bei sekundéiren Kopfschmerzen ist eine
solche nachweisbar, wie etwa eine Sehproblematik, Infektion,
ein Schidel-(Hirn-) Trauma oder ein Gehirntumor.
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Im Kindes- und Jugendalter kommen der Migriane, dem Span-
nungskopfschmerz sowie Kopfschmerzen im Rahmen von
Infektionskrankheiten die grofite Bedeutung zu. Clusterkopf-
schmerz, andere trigemino-autonome Kopfschmerzen und
Kopfschmerzen durch iibermdfSigen Medikamentengebrauch
sind selten. »

Tab. 1: Algorithmus:
Potentiell bedrohliche Kopfschmerzursachen

1. Alter junger als funf Jahre
2. Kopfschmerzen neu aufgetreten
(Anamnesedauer < sechs Monate)
3. AuBerst akutes Einsetzen der Kopfschmerzen
4. Kopfschmerzen assoziiert mit:
a. Fieber
b. atypischen oder isolierten Symptomen
(zum Beispiel Exanthem, morgendliches Erbrechen)
c. epileptischen Anfallen
d. anderen Storungen (Schadelhirntrauma,
Infektion, Hypertonie, Beeintrachtigung
der Blutgerinnung oder des Immunsystems)
e. neurologischem Defizit
f. Auffalligkeiten im neurologischen Status
5. Markante Anderung des Kopfschmerzes bei bekanntem
primaren Kopfschmerz
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Kopfschmerz im Kindes- und Jugendalter — Update

Anamnese und Diagnostik

Kopfschmerz ist sehr selten das einzige und isolierte Symp-
tom einer bedrohlichen Erkrankung wie einer Meningitis
oder eines Gehirntumors. Meist finden sich zusétzliche
Symptome, die atypisch fiir einen priméren Kopfschmerz
sind oder es zeigen sich Auffilligkeiten in der klinischen
Untersuchung.

Gerade angesichts der grofien Zahl von Patienten mit primé-
ren und nicht akut bedrohlichen sekundéren Kopfschmerzen
ist es wichtig, potentiell bedrohliche Kopfschmerzursachen
rasch adidquat abzukldren und spezifisch zu therapieren. Die
wichtigsten Warnzeichen, die eine umgehende medizinische
Abkldrung erfordern, sind Kopfschmerzen, die sich erstmals
manifestieren, die besonders heftig sind, die ausschliefllich
nachts auftreten, occipital lokalisiert sind und/oder progre-
dient zunehmen, weiters eine markante Anderung vorbe-
stehender Kopfschmerzen, ausgeprigte oder ungewohnliche
Begleitsymptome, Auffilligkeiten bei der klinisch-neurolo-
gischen Untersuchung sowie Kopfschmerzen, die sich auf
gangige Medikamente nicht bessern. Ein Algorithmus zur
Erfassung potentiell bedrohlicher Kopfschmerzen ist in
Tab. 1 dargestellt.

Treten bei einem Kind rezidivierend Kopfschmerzen auf, bil-
det eine detaillierte Anamnese die wesentliche Grundvoraus-

Tab. 2: Kopfschmerzanamnese bei Kindern und
Jugendlichen mit rezidivierenden Kopfschmerzen

¢ Sind deine Kopfschmerzen immer gleich oder gibt es
unterschiedliche Arten von Kopfschmerz?

¢ Wann haben die Kopfschmerzen begonnen?

¢ Wie haben die Kopfschmerzen begonnen?

e Nehmen die Kopfschmerzen zu, bleiben sie gleich oder haben
sie sich gebessert?

e An wie vielen Tagen pro Monat treten Kopfschmerzen auf?

e Wie lange dauern die Kopfschmerzen?

¢ Treten die Kopfschmerzen zu einer bestimmten Tageszeit auf?

e Hangen die Kopfschmerzen mit bestimmten Aktivitaten oder
Situationen zusammen?

e Gibt es Vorboten, die den Kopfschmerzen vorausgehen?

e Wo tut es weh?

e Wie sind die Schmerzen?

¢ Treten wahrend der Kopfschmerzen Begleitsymptome auf?
(Ist dir schlecht? Musst du erbrechen? Stort dich Licht? Storen
dich Gerausche? Siehst du fern, wenn du Kopfschmerzen
hast? Horst du Musik, wenn du Kopfschmerzen hast?)

e \Was machst du wahrend der Kopfschmerzen?

e \Wodurch werden die Kopfschmerzen schlimmer?

¢ Wodurch werden die Kopfschmerzen besser?

e Was — denkst du — ist die Ursache deiner Kopfschmerzen?

e Nimmst du Medikamente wegen der Kopfschmerzen?

e Gibt es in der Familie jemanden, der Kopfschmerzen hat?
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setzung fiir eine adidquate Planung des weiteren Procedere
(Tab. 2). Bei Kleinkindern, die Schmerzen noch nicht verbalisie-
ren konnen, duflern sich Kopfschmerzen oft dadurch, dass sich
das Kind zurtickzieht, zu spielen aufhort und sich hinlegt. Eine
auffallende Blésse oder Weinerlichkeit kann ebenfalls auf Kopf-
schmerzen hinweisen, vor allem dann, wenn diese Symptome
episodisch auftreten. GrofSere Kinder konnen - entsprechende
Zuwendung vorausgesetzt — viele Fragen zur Kopfschmerz-
Anamnese selbst beantworten.

Die Kinisch-neurologische Untersuchung muss altersadap-
tiert erfolgen. Die Indikation zur apparativen Diagnostik soll
streng gestellt werden. ,RoutineméfSig” kann allenfalls eine
augendrztliche Untersuchung veranlasst werden. Falls die In-
dikation zur Durchfiihrung eines bildgebenden Verfahrens be-
steht, sollte — mit Ausnahme einer Notfalluntersuchung - die
kraniale MRT der CCT vorgezogen werden. Die Vorteile der
MRT liegen in der fehlenden Strahlenbelastung, der hoheren
Sensitivitit sowie der Moglichkeit, dass die Eltern wihrend der
Untersuchung beim Kind sein konnen und so eine pharmako-
logische Sedierung unter Umstianden nicht erforderlich ist. Bei
der Indikationsstellung miissen neben organmedizinischen
Aspekten auch die Sorgen und Angste der Eltern beriicksich-
tigt werden.

Klassifikation von Kopfschmerzen

Die International Headache Society hat erstmals im Jahr
1988 eine umfassende Kopfschmerzklassifikation publi-
ziert. Im Jahr 2018 erschien die dritte Auflage (International
Classification of Headache Disorders, 3rd edition, ICHD-3,
Tab. 3). Die Diagnosekriterien in ICHD-3 sind nicht nur
Voraussetzung fiir die Vergleichbarkeit wissenschaftlicher
Studien, sondern haben, vor allem im Falle der priméren
Kopfschmerzen, eine mafigebliche praktisch medizinische
Bedeutung u.a. im Hinblick auf die korrekte diagnostische
Zuordnung des Kopfschmerzes, die differentialdiagnostische
Abgrenzung anderer Phinomene, wie zum Beispiel der
Migraneaura gegeniiber einer transitorischen ischdmischen
Attacke sowie die spezifische Kopfschmerztherapie. Mit
wenigen Ausnahmen (beispielsweise Migrane ohne Aura)
gelten die Diagnosekriterien der ICHD-3 gleichermafien fiir
alle Altersgruppen.

Migrine

Prinzipiell kann sich bei jedem Menschen eine Migrdneatta-
cke manifestieren. Das rezidivierende Auftreten von Attacken
wird mit genetischer Disposition, modulierenden Faktoren
wie etwa dem physiologischen Abfall des Ostrogenspiegels vor
der Menstruation und Triggerfaktoren in Zusammenhang ge-
bracht. Triggerfaktoren fithren definitionsgemifS durch Expo-
sition oder ,Entzug” in engem zeitlichem Zusammenhang zu
einer Attacke. Die Liste potentieller, in der Literatur erwéahnter
Migrinetrigger ist uniiberschaubar grofl. Zu den Triggerfak-
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toren im Kindes- und Jugendalter gibt es nur wenige wissen-
schaftlich fundierte Daten. Als wichtigste Ausloser werden Ver-
dnderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (zu wenig oder zu viel
Schlat), zu geringe Fliissigkeitszufuhr, eine verzogerte Einnah-
me oder ein Auslassen von Mahlzeiten, Schulstress, Konflikte
in der Familie und Angste erachtet. Lebens- und Genussmittel
sind nur selten Ausloser. Zu beachten ist, dass kein Triggerfak-
tor bei allen Patienten obligatorisch eine Attacke auslost. Auch
individuell kann der Einfluss eines bestimmten Triggerfaktors
erheblich variieren. Sensorische Reize wie Licht, Lirm und Ge-
riiche diirften als Triggerfaktoren bei Migrdne mit Aura eine
grofiere Rolle spielen als bei Migrane ohne Aura. Der hiufig
erwihnte Einfluss von Wetterphdnomenen ist in mehrfacher
Hinsicht zu relativieren.

Wie bei Erwachsenen hat Migrdne auch bei Kindern und
Jugendlichen erhebliche Auswirkungen auf Alltagsaktivititen
und Lebensqualitit. Das unvorhersehbare Auftreten von Atta-
cken beeintrichtigt den Schulbesuch, die Leistungs- und Kon-
zentrationsfahigkeit in der Schule, das Lernen ebenso wie die
Freizeitaktivititen und das Familienleben. In einer grofien bri-
tischen Studie war die Beeintrichtigung der Lebensqualitit bei
Jugendlichen mit Kopfschmerz grofSer als jene durch Asthma,
Diabetes und Krebs.

Der Verlauf der Migrineattacke umfasst neben der Kopf-
schmerzphase fakultativ Vorboten- und Aurasymptome sowie
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eine Riickbildungsphase. Als hiufigste Vorboten einer Migréne-
attacke bei Kindern und Jugendlichen wurden Verinderungen
im Gesicht, Abgeschlagenheit und Reizbarkeit beschrieben.
Aurasymptome treten bei Kindern selten auf und werden im
Laufe der Adoleszenz hiufiger. In einer Befragung von 100 Kin-
dern und Jugendlichen berichteten 82 Prozent tiber Symptome
nach Abklingen des Kopfschmerzes. Am hiufigsten wurden
Durst, Schlifrigkeit, Sehstérungen, HeifShunger, Parasthesien
und Augenschmerzen genannt, die bei 94 Prozent innerhalb
von 12 Stunden abklangen.

Migrdine ohne Aura

Die Migriane ohne Aura (Tab. 4) zeichnet sich im Kindesalter
durch eine im Vergleich zum Erwachsenen wesentlich kiirzere
Dauer von meistens nur wenigen Stunden aus. Ein weiteres
Charakteristikum stellt die Schmerzlokalisation dar: Nur sel-
ten liegt eine typische Hemikranie vor, am héufigsten wird der
Kopfschmerz frontal (median, uni- oder bilateral) angegeben.
Voraussetzung fiir die Diagnose Migridne ist auch im Kindes-
alter das Auftreten von Begleitsymptomen, wobei als hdufigstes
Symptom Ubelkeit anzufiihren ist.

Migréiine mit Aura

Die Ausprigung der Aurasymptome unterscheidet sich nicht
wesentlich von jener bei erwachsenen Patienten mit Migréne »

Tab. 3: International Classification of Headache Disorders*

Primére Kopfschmerzen
1. Migrane

1.1 Migrane ohne Aura

1.2 Migrane mit Aura

1.3 Chronische Migrane

1.4 Migranekomplikationen

1.5 Wahrscheinliche Migrane

1.6 Episodische Syndrome, die mit einer Migrane
einhergehen kdnnen

2. Kopfschmerz vom Spannungstyp (KST) 5,
2.1 Seltener episodischer KST 6.
2.2 Haufiger episodischer KST 7
2.3 Chronischer KST 8
2.4 Wahrscheinlicher KST 9

3. Clusterkopfschmerz und andere 10

trigemino-autonome Kopfschmerzen 11
3.1 Clusterkopfschmerz
3.2 Paroxysmale Hemikranie
3.3 SUNCT
3.4 Hemicrania continua 12.
3.5 Wahrscheinlicher trigemino-autonomer Kopfschmerz 13.
4. Andere primare Kopfschmerz 14.

4.1 Priméarer Hustenkopfschmerz
4.2 Priméarer Kopfschmerz bei korperlicher Anstrengung
4.3 Priméarer Kopfschmerz bei sexueller Aktivitat
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4.4 Priméarer Donnerschlagkopfschmerz

4.5 Kopfschmerz durch Kaltereiz

4.6 Kopfschmerz durch auBeren Druck

4.7 Primarer stechender Kopfschmerz

4.8 Munzkopfschmerz

4.9 Priméarer schlafgebundener Kopfschmerz
4.10 Neu aufgetretener taglicher Kopfschmerz

Sekundare Kopfschmerzen

Kopfschmerz zurtickzufuhren auf ein Kopf- und/oder Nackentrauma

Kopfschmerz zurlickzufuhren auf eine Storung der kraniozervikalen Gefae

des Schadelknochens, des Nackens, der Augen, der Ohren, der Nase,
der Nebenhohlen, der Zahne, des Mundes oder anderer Gesichts- oder
Kopfstrukturen

Kopfschmerz zurtickzufUhren auf eine psychiatrische Storung
Schmerzhafte Lasionen der Hirnerven und andere Gesichtsschmerzen
Andere Kopfschmerzen

*) 3. Auflage, 2018 (ICHD-3)

. Kopfschmerz zurtickzufthren auf eine nicht-vaskulére intrakranielle Storung
. Kopfschmerz zurtckzufuhren auf eine Substanz oder deren Entzug

. Kopfschmerz zurtickzuftihren auf eine Infektion

. Kopfschmerz zurtickzuflhren auf eine Storung der Homoostase

. Kopfschmerz oder Gesichtsschmerz zurtickzuflhren auf eine Storung
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(Tab. 5). Bei Jugendlichen kann sich ein ,confusional state” mit
Orientierungsstorung und eventuell auch psychomotorischer
Unruhe manifestieren, fiir den allerdings im Gegensatz zur Epi-
lepsie tiblicherweise keine Amnesie besteht. Die Migrdane mit
Hirnstammaura, bei der Symptome wie bei einer Hirnstamm-
ldsion auftreten, also etwa beidseitige Sensibilititsstorungen,
Dysarthrie, Tinnitus, Schwindel, Doppelbilder und Bewusst-
seinsstorungen, diirfte im Kindes- und Jugendalter hiufiger vor-
kommen als bei Erwachsenen.

Episodische Syndrome

Episodische Syndrome, die mit einer Migrine einhergehen
konnen, umfassen zyklisches Erbrechen, abdominelle Migrine,
den gutartigen paroxysmalen Schwindel und den gutartigen
paroxysmalen Tortikollis. Gemeinsames Charakteristikum ist
das Auftreten rezidivierender Beschwerden ohne fassbares
organisches Korrelat und ein (vermuteter) pathophysiologi-
scher Zusammenhang mit Migrine. Zyklisches Erbrechen
ist eine selbstlimitierende Erkrankung. Es treten episodisch
wiederkehrende Attacken mit starker Ubelkeit und Erbrechen
und einer Dauer von einer Stunde bis zehn Tagen auf, die
beim Betroffenen stereotyp ablaufen (Tab. 6). Die abdominelle
Migrane ist durch Attacken von abdominellen Schmerzen cha-
rakterisiert, die zwei bis 72 Stunden anhalten. Die Schmerzen
sind im Bereich der Mittellinie, periumbilikal oder diffus lokali-
siert, haben dumpfe Qualitit und mittlere bis starke Schmerz-
intensitit. Wahrend der Schmerzen sind mindestens zwei der
folgenden Symptome vorhanden: Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Bliasse (Tab. 7). Beim gutartigen paroxysmalen
Schwindel treten wiederkehrend ohne Vorwarnung Schwin-
delattacken auf, die ihr Maximum zu Beginn zeigen, innerhalb
von Minuten oder Stunden abklingen und mit Nystagmus,
Ataxie, Erbrechen, Bldsse oder Angstlichkeit einhergehen.
Der gutartige paroxysmale Tortikollis tritt in der frithen Kind-
heit auf und geht mit einer Schrigneigung des Kopfes zu einer

Seite einher, mit oder ohne leichte Drehung, die nach Minuten
bis Tagen zuriickgeht und von mindestens einem der folgen-
den Symptome begleitet wird: Blisse, Reizbarkeit, Unwohl-
sein, Erbrechen, Ataxie.

Therapie

Die ersten Schritte sind die Aufklarung der Eltern und Patienten,
iiber die Erkrankung, den Umgang mit Triggerfaktoren sowie ge-
gebenenfalls eine Anderung des Lebensstils.

Waihrend der akuten Migrianeattacke sollten die Eltern fiir eine
Reizabschirmung sowie eine entspannend-beruhigende At-
mosphire sorgen. Gerade bei (kleineren) Kindern vermogen
wenige Stunden Schlaf oder ein vorgezogener Nachtschlaf die
Attacke oft zu kupieren. Wenn die Attacke tiblicherweise spon-
tan innerhalb von 30 Minuten abklingt oder durch Hinlegen
beziehungsweise Schlafen zufriedenstellend kupiert werden
kann, sollte kein Analgetikum verabreicht werden. Falls eine
medikamentose Therapie durchgefiihrt wird, sollte das Analge-
tikum so friih als moglich und in einer altersentsprechend aus-
reichend hohen Dosierung gegeben werden. Zur medikamen-
tosen Attackenkupierung kommen in erster Linie Paracetamol
(15 mg/kg Korpergewicht) und Ibuprofen (10 mg/kg Korper-
gewicht) vorzugsweise als Saft zum Einsatz. Acetylsalicylsdure
sollte wegen der Gefahr des Reye-Syndroms bis zum zwdélften
Lebensjahr nicht verwendet werden. Dem Kind (und den El-
tern) sollte ein sorgsamer Umgang mit Analgetika vermittelt
werden, um zu verhindern, dass sich spiter ein tiberméfiiger
Medikamentengebrauch entwickelt. Triptane sind fiir einen
Einsatz im Kindesalter derzeit nicht zugelassen. Bei Jugendli-
chen ab dem zwdlften Lebensjahr ist Zolmitriptan Nasenspray
freigegeben.

Die Prophylaxe der Migrdne im Kindesalter umfasst zunichst
das Erkennen von Triggerfaktoren und koexistenten Einfliis-

Tab. 4: Diagnosekriterien
der Migrane ohne Aura

A. Mindestens flunf Attacken, die die Kriterien B bis D erflllen
B. Kopfschmerzdauer: vier bis 72 Stunden,
bei Kindern: zwei bis 72 Stunden
C. Mindestens zwei der folgenden Kriterien
1. Lokalisation einseitig,
bei Kindern: oft beidseits, frontotemporal
2. Schmerzqualitat pochend/pulsierend
3. Schmerzintensitat magsig bis stark
4. Leichte oder maBige korperliche Aktivitat verstarkt
die Schmerzen oder wird vermieden
D. Mindestens eines der folgenden Kriterien
1. Ubelkeit und/oder Erbrechen
2. Photo- und Phonophobie
E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.
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Tab. 5: Migrane mit typischer Aura

A. Mindestens zwei Attacken, die das Kriterium B und C erflllen
B. Eines oder mehrere der folgenden vollstandig reversiblen Symptome

1. visuell
2. sensibel
3. Sprechen und/oder Sprache

C. Mindestens drei der folgenden sechs Merkmale sind erflllt:

1. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich tber
> funf Minuten hinweg

. zwei oder mehr Aurasymptome treten nacheinander auf

. jedes Aurasymptom halt funf bis 60 Minuten an

. mindestens ein Aurasymptom ist einseitig

. mindestens ein Aurasymptom ist positiv

. die Aura wird von Kopfschmerz begleitet oder dieser folgt
ihr innerhalb von 60 Minuten

o Uk WwN

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose.
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sen wie Leistungsdruck, Teilleistungsschwichen (die sich in
umschriebenen Schwierigkeiten zum Beispiel beim Schreiben,
Lesen oder Rechnen duflern kénnen), problematischen Fami-
lienverhéltnissen und psychiatrischen Erkrankungen. Weiters
sollten geeignete Verhaltensmafiregeln vermittelt werden, die in
Tab. 8 zusammengefasst sind. Zur weiteren nicht-medikamen-
tosen Prophylaxe der Migréine zihlen u.a. Biofeedback und an-
dere Entspannungstechniken.

Eine medikamentdse Migrine-Prophylaxe mit Betabockern, Flu-
narizin, Valproat, Topiramat oder Amitriptylin ist nur bei einem
kleinen Teil der Kinder und Jugendlichen erforderlich, ndmlich
dann, wenn Lebensstilmodifikation, Beachtung von Auslosern
und psychosoziale Einflussfaktoren (wie zum Beispiel Problem
in der Elternbeziehung) sowie nicht-medikamenttse Behand-
lungen keine ausreichende Reduktion der Migranehéufigkeit er-
bracht haben. Der Einsatz der etablierten Substanzen ist zuneh-
mend limitiert: Flunarizin ist in Osterreich nicht mehr verfiigbar,
kann aber aus Deutschland importiert werden. Valproinsdure
und Topiramat sind aufgrund des teratogenen Risikos bei Méd-
chen ab der Pubertit kontraindiziert. In einer groflen randomi-
sierten kontrollierten Studie waren Topiramat und Amitriptylin
nicht wirksamer als Placebo.

In wohlbegriindeten Einzelfdllen kann daher bei Jugendlichen
die off-label-Verwendung von monoklonalen Antikorpern gegen
calcitonin gene-related peptide (anti-CGRP-mAk) erwogen wer-
den. Kontrollierte Studien zur Verwendung von anti-CGRP-mAk
bei Kindern und Jugendlichen werden derzeit durchgefiihrt. Fiir
Erwachsene stellen die jiingsten Empfehlungen der American
Headache Society anti-CGRP-mAk gleichwertig neben die eta-
blierten Pharmakoprophylaktika, sodass eine Vortherapie mit
letzteren nicht mehr erforderlich ist.

Beim zyklischen Erbrechen ist auf adéquate Fliissigkeitssubsti-
tution zu achten. In der akuten Attacke kommen Antiemetika
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(am besten Ondansetron) und eventuell Triptane in Form eines
Nasensprays zum Einsatz. Die Therapie der abdominellen Mi-
grine besteht in Bettruhe sowie bei Bedarf Fliissigkeitsersatz
und Analgetika. In beiden Fillen kénnen bei hiufigen oder be-
lastenden Episoden vorbeugende Behandlungen wie bei der
Migrine eingesetzt werden, leider ohne wissenschaftlich beleg-
te Evidenz.

Spannungskopfschmerz

Der Spannungskopfschmerz (Kopfschmerz vom Spannungs-
typ) ist die haufigste aller Kopfschmerzformen. Epidemiolo-
gische Daten zu Kindern und Jugendlichen liegen jedoch in
viel geringerem Umfang vor als fiir die Migrane. ICHD-3 (Tab.
9) unterscheidet abhingig von der Kopfschmerzfrequenz den
seltenen episodischen, hiufigen episodischen und den chroni-
schen Spannungskopfschmerz. Weiters wird unterschieden, ob
der Kopfschmerz mit perikranieller Schmerzempfindlichkeit as-
soziiert ist oder nicht.

Die Symptomatik bei Kindern unterscheidet sich nur in weni-
gen Aspekten von jener des Erwachsenen. Unter Patienten, die
aufgrund von Kopfschmerzen eine Kopfschmerz-Ambulanz auf-
suchen, treten die Kopfschmerzen bei Kindern seltener auf, sie
halten kiirzer an, zeigen kaum einen Wechsel der Schmerzloka-
lisation und gehen seltener mit Ubelkeit einher. Dariiber hinaus
nimmt die Analgetika-Einnahme vom Kindesalter bis zum Er-
wachsenenalter deutlich zu. Ublicherweise handelt es sich um
einen bilateralen Schmerz. Die Lokalisation wird gewdhnlich
als ,diffus” (holokran) beschrieben; es konnen aber auch lokale
oder lokal betonte Schmerzen bestehen, meistens frontal oder
frontotemporal. Der Schmerzcharakter wird am haufigsten als
dumpf-driickend geschildert. Allfillige vegetative Begleitsymp-
tome stehen nicht im Vordergrund. Bei einem Teil der Patienten
ist die perikranielle Muskulatur verspannt und druckschmerz-
haft. »

Tab. 6: Diagnostische Kriterien
des zyklischen Erbrechens

A.Mindestens flnf Attacken mit starker Ubelkeit
und Erbrechen, welche die Kriterien B und C
erflllen

B. Beim Betroffenen stereotyp ablaufend und mit
absehbarer Periodizitat wiederkehrend

C. Alles von Folgendem:

1. Ubelkeit und Erbrechen treten mindestens
viermal pro Stunde auf

2. Attacken dauern > eine Stunde, bis zu 10 Tage

3. Attacken treten im Abstand von >1 Woche auf

D. Vollstandige Symptomfreiheit zwischen
den Attacken

E. Nicht auf eine andere Erkrankung
zurtckzufthren.
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Tab. 7: Diagnostische Kriterien der abdominellen Migrane

A.Mindestens funf Attacken mit abdominellen Schmerzen, welche die Kriterien
B bis D erflllen
B. Die abdominellen Schmerzen weisen mindestens zwei der drei folgenden
Charakteristika auf:
1. Lokalisation im Bereich der Mittellinie, periumbilikal oder diffus
2. dumpfer oder ,wunder” Charakter
3. mittlere oder starke Schmerzintensitat
C. Wahrend der Attacken sind mindestens zwei der folgenden Punkte erfullt:
1. Appetitlosigkeit
2. Ubelkeit
3. Erbrechen
4. Blasse
D. Attacken dauern unbehandelt oder erfolglos behandelt zwei bis 72 Stunden
E. Vollstandige Symptomfreiheit zwischen den Attacken
F. Nicht auf eine andere Erkrankung zurtckzufihren.
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Kopfschmerz im Kindes- und Jugendalter — Update

Therapie

In der Akuttherapie des Spannungskopfschmerzes im Kindesal-
ter sollten moglichst keine Medikamente, sondern Entspannung
und ,Ablenkung” eingesetzt werden. Im Bedarfsfall konnen Pa-
racetamol oder Ibuprofen (s.0.) verabreicht werden. Wichtig ist
es, Obergrenzen vorzugeben (zum Beispiel nicht mehr als fiinf
Gaben pro Monat).

Die Prophylaxe umfasst den richtigen Umgang mit Triggerfak-
toren, Verhaltensmafiregeln (wie oben fiir die Migréne darge-
stellt), Biofeedback und eventuell autogenes Training. In selte-
nen Fillen kann eine medikamentose Therapie mit Amitriptylin
erwogen werden.

Psychosoziale Faktoren und Komorbidititen

Der Umgang mit rezidivierenden Kopfschmerzen im Kindes-
und Jugendalter darf sich nicht auf die Erhebung der Kopf-
schmerzanamnese und eine auf den Kopfschmerz fokussierte
Behandlung beschrinken, sondern erfordert das genaue Erfas-
sen von maglichen psychosozialen Belastungsfaktoren und or-
ganischen wie psychiatrischen Komorbiditaten. Auf die Bedeu-
tung des Lebensstils und von Problemen im sozialen Umfeld
wurde bereits oben hingewiesen.

Zu moglichen Komorbiditdten zdhlen unter anderen Asthma
und Allergien, Schlafstorungen, Teilleistungsschwichen, das
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom, Depression
und Angststérungen sowie das Gilles de la Tourette-Syndrom.

Asthma und Allergien stellen héufige Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter dar: Fast ein Drittel leidet an einer Form

Tab. 8: Empfehlungen zum Lebensstil

e Genug Schlaf
¢ Den Tag ohne Hektik beginnen
o Flussigkeitszufuhr
o Basis:
Je ein Glas gut temperiertes Wasser 150 ml bis 250 ml
- Nach dem Aufstehen
- Eine Stunde nach dem Fruhstlck
- Eine Stunde nach dem Mittagessen
- Gegen 16 Uhr
- Vor dem Schlafen-Gehen
o Erganzen auf das Ziel von 30 mi/kg Korpergewicht
¢ |n der Ernahrung auf Proteine und Elektrolyte achten
e Pausen beim Lernen
e Sorgsamer Umgang mit Elektronik
- keine visuellen Medien in den 30 Minuten vor
dem Schlafengehen
e FUr sportliche Aktivitaten motivieren
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von Allergie und neun Prozent an Asthma. Das Vorliegen einer
allergischen Sinusitis kann zu diagnostischer Unsicherheit fith-
ren, wenn ein im Kindes- und Jugendalter oft frontal lokalisierter
primérer Kopfschmerz als sekundir, durch die Sinusitis bedingt,
eingestuft wird. Im Hinblick auf die Kopfschmerztherapie ist zu
beachten, dass das Nebenwirkungspotential nichtsteroidaler
Antirheumatika (NSAR) bei Patienten mit einer Allergie hther
ist und Asthmasymptome exazerbieren konnen.

Schlafstérungen konnen sowohl biologisch als auch verhaltens-
bedingt sein. Schlafentzugist ein hiufiger Kopfschmerztrigger bei
Kindern und Jugendlichen. Zu beriicksichtigen ist auch, dass in
der Adoleszenz das Einschlafen hormonell bedingt zunehmend
spater erfolgt, wihrend das Aufstehen am Morgen - aufgrund des
Unterrichtsbeginns in der Schule (oder der Arbeitszeit) — unver-
andert bleibt und sich die Schlafenszeit somit verkiirzt. Dariiber
hinaus kommen bei Kindern mit Migréine spezifische Schlafsto-
rungen, wie zum Beispiel das Restless Legs-Syndrom, Parasom-
nien, die Weigerung zu Bett zu gehen oder Angst vor dem Schla-
fen haufiger vor und korrelieren mit der Haufigkeit und Dauer
der Attacken. Bei Jugendlichen mit Migréne ist die Pravalenz des
Restless Legs-Syndroms ebenfalls erhoht. Zudem finden sich bei
fast 40 Prozent der Betroffenen Ein- oder Durchschlafstorungen.

Besondere Beachtung erfordern auch Teilleistungsschwichen
(TLS), die durch punktuelle Storungen eines Teils der hoheren
Hirnfunktionen charakterisiert sind. Eine spezifische Ursache ist
meistnicht fassbar; gelegentlich liegt eine perinatale Schidigung
des Kindes vor und méglicherweise spielen Alkohol-, Nikotin-,
Suchtmittelkonsum der Mutter eine Rolle. Teilleistungsschwi-
chen machen sich meist bei Schuleintritt bemerkbar und zeich-
nen sich durch eine Diskrepanz zwischen unauffilliger globaler
Intelligenz und ,schulischen Problemen® aus. Die unterschied-
lichen Formen sind in Tab. 10 zusammengefasst. Folgen einer
nicht erkannten und nicht behandelten Teilleistungsschwéche
sind schlechte Schulnoten, sinkende Motivation, Verhaltensauf-
falligkeiten und eine Verschlechterung anderer Erkrankungen
wie etwa Migrine oder Spannungskopfschmerz.

Das Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom (ADHS)
ist die haufigste psychiatrische Erkrankung im Kindesalter und
betrifft weltweit acht bis zwolf Prozent der Kinder. Bei der Half-
te der Betroffenen persistieren beeintrichtigende Symptome
bis in das Erwachsenenalter. In der Altersgruppe der Vier- bis
18-Jidhrigen ist die Privalenz des ADHS bei Vorliegen hiufiger
oder starker Kopfschmerzen doppelt so hoch.

Das Gilles de la Tourette-Syndrom ist eine der hiufigsten gene-
tisch bedingten Bewegungsstérungen mit einer Pravalenz von
drei Prozent und zeichnet sich durch motorische und vokale
Tics aus, die mit weiteren Auffélligkeiten wie einem ADHS, ver-
minderter Impulskontrolle, einer Zwangs- oder Angststorung
und Stimmungsstorungen verbunden sind. Die Migraneprava-
lenz ist bei Personen mit Tourette-Syndrom deutlich erhoht.
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Was den Zusammenhang zwischen Migrine beziehungsweise
Spannungskopfschmerz auf der einen Seite und Depression be-
ziehungsweise Angststorung auf der anderen Seite betrifft, muss
insofern differenziert werden, als in epidemiologischen Studien
bei Kindern und Jugendlichen (im Gegensatz zu Erwachsenen)
keine maf3gebliche Komorbiditit gefunden werden konnte, eine
solche aber sehr wohl in klinikbezogenen Studien nachgewie-
sen wurde. Die Diskrepanz diirfte sich dadurch erklédren, dass
Kinder und Jugendliche, die wegen Kopfschmerzen drztlich
untersucht werden, schwerer betroffen sind. Klinikbezogene
Studien spiegeln den medizinischen Alltag verldsslicher wider
als bevolkerungsbezogene Studien und unterstreichen die Be-
deutung von Depression und Angststorung in der érztlichen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit rezidivierenden
Kopfschmerzen.

Zusammenfassung

Voraussetzung fiir eine addquate Kopfschmerzbehandlung im
Kindes- und Jugendalter ist die korrekte differentialdiagnosti-
sche Zuordnung. Prinzipiell werden primdre und sekundére
Kopfschmerzen unterschieden. Bei primiren Kopfschmerzen
wie Migrane und Spannungskopfschmerz findet sich keine zu-
grundeliegende Erkrankung. Bei sekundéren Kopfschmerzen
ist eine solche nachweisbar, wie zum Beispiel eine Sehproble-
matik, Infektion, ein Schidel-(Hirn-)Trauma oder ein Gehirn-
tumor. Im Kindes- und Jugendalter kommen der Migrine, dem
Spannungskopfschmerz sowie Kopfschmerzen im Rahmen von

DFP-Literaturstudium STATE OF THE ART

Infektionskrankheiten die grofSte Bedeutung zu. In der Therapie
der Migriane und des Spannungskopfschmerzes sind nicht-me-
dikamentose Mafinahmen wie die Aufklarung der Patienten
und Eltern, die Beachtung von Triggerfaktoren und des Lebens-
stils obligat erforderlich und eine medikamentése Behandlung
von Schweregrad und Hiufigkeit der Kopfschmerzen abhén-
gig. Neben kopfschmerzspezifischen Aspekten kommt der Er-
fassung und Behandlung von psychosozialen Stressoren und
Komorbiditidten wesentliche Bedeutung zu. ©
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Tab. 9: Diagnostische Kriterien
des Spannungskopfschmerzes

Seltener episodischer Spannungskopfschmerz (ESK):

< ein Tag pro Monat

Héaufiger ESK: ein bis 14 Tage pro Monat fur > drei Monate
Chronischer Spannungskopfschmerz (CSK): > 15 Tage pro Monat
flr > drei Monate

A. Mindestens zehn KS-Episoden, die die Kriterien
B bis D erflllen
B. Kopfschmerzdauer: ESK: 30 Minuten bis 7 Tage
CSK: Stunden, Tage oder standig
C. Mindestens zwei der folgenden Kriterien:
1. Schmerzqualitat driickend-ziehend
2. Schmerzintensitat leicht bis maBig
3. Lokalisation: beidseitig
4. Keine Verstarkung durch leichte oder
maBige korperliche Aktivitat
D. Beide der folgenden Kriterien
1. Kein Erbrechen, keine mittelschwere oder schwere Ubelkeit
2. ESK: Photo- oder Phonophobie
CSK: leichte Ubelkeit oder Photophobie oder Phonopobie
E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3-Diagnose
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Tab. 10: Teilleistungsschwachen

Modalitatsspezifische Leistungen
¢ Einfache Sinnesleistungen
o Optisch, akustisch, taktil-kinasthetisch
¢ Optische Differenzierungsschwache
o b-d, f-t, m-n, p-q
o Akustische Differenzierungsschwache
o b-p, d-t, m-n
Intermodalleistungen
¢ Verbindung zwischen einzelnen Sinnesgebieten
o Intermodalstorung optisch — akustisch
- Schwierigkeiten beim Lesen
o Intermodalstorung akustisch — optisch
- Probleme beim Schreiben
o Intermodalstdrung optisch — taktil-kinasthetisch — vestibular
- Storung der Raumwahrnehmung
- Verwendung eines Stadtplanes
- Orientierung in unbekannten Gegenden
oder groBen Gebauden
Seriale Leistungen
e Erkennen eines raumlichen oder zeitlichen
Aufeinanderfolgens
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1. Welche der nachfolgenden Kopfschmerz- 4. Wann ist eine neuerliche arztliche beziehungsweise apparative
Charakteristika konnen auf eine potentiell bildgebende Untersuchung notwendig? (drei Antworten richtig)
bedrohliche Kopfschmerzursache hinweisen? a) | Wenn die Kopfschmerzhaufigkeit deutlich zugenommen hat.
(zwei Antworten richtig) b) | Wenn die Migréne-Attacken, die sonst nie in der Nacht auftreten,
a) | In der Nacht pl6tzlich mit Kopfschmerzen gehauft vom Schlaf heraus auftreten.
aufwachen. ) | Wenn zu den Migrane-Attacken neue neurologische Symptome
b) | Pochende Kopfschmerzen. hinzugekommen sind.
C) | Kopfschmerzen vor dem fiinften Lebensjahr. d) | Wenn Migrane-Attacken nicht mit der bisher angewendeten
d) | Frontal lokalisierte Kopfschmerzen Medikamenten-Dosierung kupiert werden kénnen.
2. Die Diagnosekriterien fiir Migrédne ohne Aura 5. Worauf achten Sie bei der medikamentdsen Therapie
inkludieren: (zwei Antworten richtig) der Migrane? (drei Antworten richtig)
a) | Uberempfindlichkeit gegeniiber Gerduschen a) | Schmerzstillende Medikamente mit Monosubstanzen
b) | Druckschmerzhafte Nackenmuskulatur b) | Medikament so friih wie notwendig zu geben
¢) | Zunahme der Kopfschmerzen im Liegen C) | Eine Substanz in der richtigen Dosierung zu geben
d) | Pulsierende Schmerzqualitat d) | Bei jeder Attacke Antiemetika zu geben
3. Zu den episodischen Syndromen zdhlen: 6. Zu den Komorbiditaten der Migrane im Kindes- und
(drei Antworten richtig) Jugendalter zahlen: (zwei Antworten richtig)
a) | Gutartiger paroxysmaler Torticollis a) | Teilleistungsschwache
b) | Abdominelle Migréne b) | Pavor Nocturnus
C) | Gilles de la Tourette-Syndrom C) | Asperger-Syndrom
d) | Zyklisches Erbrechen d) | Restless Legs-Syndrom

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-
Programms der Osterreichischen Arztekammer zu erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle moglichen richtigen
Antworten markiert sind. Giiltig bis 15.7.2026
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