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Abstract (Deutsch)

Abstract (Deutsch)

Fragestellung: In der vorliegenden Studie sollen Medienkonsum, sportliche
Aktivitat und Schulanforderungen als potenzielle Risikofaktoren fur primare
Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter untersucht werden.

Material und Methoden: In der explorativen, retrospektiven Studie wurden mittels
Aktenstudium Daten von 222 Patienten (100 Jungen, 122 Madchen) im Alter von 5 bis
18 Jahren erfasst, die im Jahr 2017 wegen primaren Kopfschmerzen am
Sozialpadiatrischen Zentrum der Charité behandelt wurden. Deskriptive Daten wurden
mit absoluten und relativen Haufigkeiten, Mittelwert, Standardabweichung und Median
beschrieben und mittels SPSS ausgewertet. Zusammenhange zwischen kategorialen
Variablen wurden mit Kreuztabellen unter Anwendung des Chi-Quadrat-Tests,
metrische und kategoriale Variablen mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet. Ein
signifikanter Wert lag bei p < 0,05 vor.

Ergebnisse: Unter den Patienten befanden sich 33 % wegen Migrane, 29,3 %
wegen  Spannungskopfschmerzen und 22% mit Symptomen  beider
Kopfschmerzformen in Behandlung. Jeweils etwa 30 % der Patienten besuchten die
Grundschule oder das Gymnasium, ca. 15 % waren Sekundarschuler. 80 % hatten
wegen Kopfschmerzen Schulfehltage, was die Alltagsbeeintrachtigung der Kinder
unterstreicht. Es zeigte sich eine Assoziation zwischen der Manifestation von
Kopfschmerzen und Einschulung (31,9 %) oder Schulwechsel (26,9 %) bzw. eine
Verschlimmerung der Symptomatik in der Schule (27,9 %). Etwa 50 % der Patienten
zeigten einen erhohten Medienkonsum. Bisher bestehende Studien treffen keine
eindeutigen Aussagen Uber die Auswirkungen von Medienkonsum auf Kopfschmerzen
(1-3). Etwa 71 % gaben an, aul3erschulisch sportlich aktiv zu sein. Ein Zusammenhang
zwischen mangelnder sportlicher Aktivitat und erhdhter Kopfschmerzpravalenz ist
beschrieben (4,5). Etwa 57,5 % gaben eine Kopfschmerzdauer tUber 12 Stunden an.
Die Schmerzstarke wurde anhand der Numerischen-Rating-Skala (NRS 1-10)
gemessen; 74 % der Patienten litten unter starken Kopfschmerzen (NRS 7-10). Es
ergaben sich Hinweise auf eine Haufung einer Kopfschmerzdauer Uber 12 h bei
erhdhtem Medienkonsum, sowie eine Haufung starker Kopfschmerzen bei mangelnder

sportlicher Aktivitat. Ein auf die Grundgesamtheit Ubertragbarer Zusammenhang



Abstract (Deutsch)

zwischen Medienkonsum, sportlicher Aktivitat und Kopfschmerzauspragung bestatigte
sich jedoch nicht.

Diskussion: Die Studie bestatigt die hohe Relevanz schmerzbedingter
Schulfehltage (6-8). AulRerdem ergeben sich diskrete Hinweise auf eine starkere
Kopfschmerzauspragung bei erhohtem Medienkonsum und sportlicher Inaktivitat,
wodurch bestehende Publikationen flankiert werden (1,2,4,9,10). Die Aussagekraft der
Ergebnisse ist jedoch durch eine dem retrospektiven Studiendesign immanente
begrenzten Exaktheit, insbesondere der Variable Medienkonsum limitiert.

Fazit: Die Daten unterstreichen die Relevanz psychosozialer Faktoren bei kindlichen
Kopfschmerzen. Bei bisher nicht eindeutiger Studienlage bezuglich eines
Zusammenhangs von Kopfschmerzen und Mediennutzung und steigender
Kopfschmerzpravalenz (11) ware eine prospektive Studie mit exakter Messung der

Bildschirmzeit von Smartphones zur Untersuchung der Auswirkungen sinnvoll.



Abstract (English)

Abstract (English)

Objective: The study investigates media consumption, sports and school

requirements as potential risk factors for children and adolescents with primary
headaches.

Material and methods: In the retrospective study, data from 222 pediatric patients
(100 boys, 122 girls, age 5-18) who were undergoing outpatient treatment for primary
headache in 2017 at Charité were assessed by means of a file study. The data was
transferred to a questionnaire to record life context factors and evaluated with SPSS.
Data were described with absolute and relative frequencies, mean, standard deviation
and median. Correlations between categorical variables were calculated with
crosstabs using the Chi-square-test, metric and categorical variables with the Mann-
Whitney-U-test. A significant value was found at p < 0.05.

Results: Approximately 33 % were in treatment for migraine, 29,3 % for tension
headache and 22 % for mixed type. About 30 % of the patients attended primary school
and about 45 % high school.

80 % reported to have missed school due to headaches, which underlines a strong
impairment of the patients' everyday life. Also, an association between the
manifestation of headaches and an increase in symptoms during school enrolment
(31,9 %), at school (27,9 %) or change of school (26,9 %) could be shown. About 50 %
of the patients showed an increased media consumption. There is no clear data on the
influence of media consumption on headaches (1-3). About 71 % said they were active
in sports. A relationship between lack of sports and increased headache prevalence is
described (4,5). About 57,5 % reported headache durations over 12 hours. The
intensity of pain was measured using the Numerical Rating Scale (NRS1 - 10). 74 %
of the patients suffered from severe headaches (NRS 7 - 10). There was evidence of
an accumulation of headache duration exceeding 12 hours with increased media
consumption and an accumulation of severe headache with lack of physical activity.
However, a generalized correlation between media consumption, physical activity and
headache intensity or duration was not confirmed.

Discussion: The study confirms an already described high relevance of pain-
related school absences (6-8). There is also discreet evidence of increased headache
severity with increased media consumption and physical inactivity in the cohort that

9



Abstract (English)

supports existing data (1,2,4,9,10). However, the significance of the results is limited
by the limited accuracy inherent in the retrospective study design, especially the
variable media consumption.

Conclusion: The data underline the relevance of psychosocial factors in childhood
headaches. The data on a correlation between headaches and media use, especially
smartphones, is still unclear. As headache prevalence increases (11), a prospective

study with exact measurement of screen time would be useful to investigate the effects.
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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Einleitung soll einen Uberblick zu Epidemiologie, Einfluss- und Risikofaktoren,
Klassifikation, Diagnostik und Therapie primarer Kopfschmerzen bei Kindern und
Jugendlichen geben. Bei besonderer Relevanz fur die vorliegende Studie liegt ein
zusatzlicher Fokus auf der Betrachtung psychosozialer Faktoren im Zusammenhang

mit Schmerzen im Kindes- und Jugendalter.

1.1 Epidemiologie

Kopfschmerzen sind in der Pravalenz von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter
fuhrend (2). 30-80 % der Kinder und Jugendlichen leiden bei einer Manifestation nach
Vollendung des 10. Lebensjahres unter  sporadisch auftretenden
Spannungskopfschmerzen. Die grof3e Spannweite der epidemiologischen Aussagen
ist durch eine je nach Untersuchungsmethode sehr diverse Datenlage bedingt (z. B.
Punkt- oder Lebenszeitpravalenz). Jungen und Madchen sind bei einer Betrachtung
aller Kopfschmerzformen im Alter von 0-18 Jahren etwa gleich haufig betroffen (14).
Jedoch bildet sich mit dem Beginn der Pubertat eine leichte Dominanz des weiblichen
Geschlechts ab (15), die sich im Erwachsenenalter fortsetzt (16). Laut Daten der
Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DKMG) leiden 54,4 % der Kinder
und Jugendlichen unter Kopfschmerzen, davon etwa 9,1 % unter Migrane (17). Zudem
wurde im deutschen Kontext eine altersabhangige, steigende Pravalenz von
Kopfschmerzen festgestellt (11). Auch chronische Kopfschmerzen nehmen zu (18).
Etwa 50 % der Kinder, die unter Kopfschmerzen leiden, remittieren im
Erwachsenenalter nicht (19). Die steigende Pravalenz von primaren Kopfschmerzen
betont die Relevanz der weiteren Erforschung von Ursachen, Risikofaktoren und

therapeutischen Moglichkeiten.

1.2 Schmerzen als Folge bio-psycho-sozialer Ursachen

Schmerzen werden in der vorliegenden Arbeit nicht primar, wie in einem traditionell
vorwiegend biologistischen Ansatz, als Folge von Gewebeschadigung betrachtet. Ein
moderneres Verstandnis von Schmerz geht davon aus, dass Schmerzen aus einem
Zusammenspiel biologischer, sozialer und psychologischer Ursachen entstehen. Die
Wechselwirkung dieser Faktoren wirkt sich auf die Intensitat des Schmerzes aus und

fuhrt zu einem individuellen und subjektiven Schmerzbild. Insbesondere bei
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1. Einleitung

chronischen Schmerzen scheint der psychosoziale Einfluss erheblich zu sein, wahrend

akuter Schmerz haufiger eine groRere biologische Komponente aufweist (9—11).

1.3 Risiko- und Einflussfaktoren

Es liegen unterschiedliche Studien zur Untersuchung von Risikofaktoren in der
Entstehung von Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter vor, deren
Vergleichbarkeit aufgrund der Differenzen in ihrer Methodik begrenzt ist (23). Zudem
gibt es bisher kaum prospektive Studien. Im Folgenden sollen verschiedene Risiko-
und Einflussfaktoren kindlicher Kopfschmerzen mit Fokus auf die fur die vorliegende
Studie relevanten Merkmale skizziert werden. Auch Studien, die sich mit Schmerzen
im Kindes- und Jugendalter allgemein und nicht spezifisch mit Kopfschmerzen
befassen, werden einbezogen. Da Kopfschmerzen in der Pravalenz kindlicher
Schmerzen fuhrend sind, ist dies vertretbar (2).

Die untersuchten Risikofaktoren lassen sich in die Bereiche Lebensstil, Schule und
Psyche einteilen (21). Bei der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen
Trinkmenge, unregelmaligen Mahlzeiten und einem vermehrten Auftreten von
Kopfschmerzen ergeben sich sowohl Hinweise, die einen Kausalzusammenhang
nahelegen (25), als auch solche, die diesen nicht eindeutig belegen konnen (22).
Eine signifikante Korrelation mangelnder korperlicher Aktivitdt mit einem erhohten
Auftreten von Kopfschmerzen ist beschrieben (4,5). Auch ein Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und Kopfschmerzen konnte bestéatigt werden (28).

Die Auswirkungen von Medienkonsum auf Kopfschmerzen wurden bisher wenig
untersucht. Es finden sich jedoch Hinweise auf eine Korrelation zwischen
Medienkonsum und einem vermehrten Auftreten von Kopfschmerzen (1,2,10). Zudem
konnte ein Zusammenhang zwischen Internetsucht und niedriger Pravalenz
wiederkehrender Kopfschmerzen gezeigt werden. Insbesondere fur die Migrane ist
bekannt, dass sie durch Computernutzung ausgeldst werden kann. Die Autoren
diskutieren, dass Kinder mit Kopfschmerzen seltener an Internetsucht leiden, weil sie
den Computer als kopfschmerzauslosenden Faktor meiden (29). Andere Studien
konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen Mediennutzung und kindlichen
Kopfschmerzen bestatigen (3).

In verschiedenen Untersuchungen wurde bereits eine Assoziation von Ubergewicht

und Mediennutzung im Kindes- und Jugendalter gezeigt (30). Bei bestehender Evidenz
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von Ubergewicht als Risikofaktor fiir Kopfschmerzen (28) ist ein Riickschluss auf den
kopfschmerzauslosenden Effekt von Medien zu erwagen. Bei der Analyse
bestehender Publikationen fallt auf, dass eine grundsatzliche Schwierigkeit in der
Messung der Auswirkungen von Medienkonsum in der klaren Begrenzung der
Variablen auf bestimmte Endgerate liegt. Auferdem besteht eine Ilimitierte
Uberprifbarkeit angegebener Nutzungszeiten, was die Variablen zusétzlich
storanfallig macht.

Unabhangig von der diversen Datenlage ist es sinnvoll, Kinder, Jugendliche und deren
Eltern bezlglich eines verantwortungsbewussten Umgangs mit Medien zu beraten.
Hilfreich sind die an die Empfehlungen der WHO angelehnten Richtwerte der Initiative
»ochau Hin“ (31). Diese Empfehlungen werden allgemein und nicht im Zusammenhang
mit der Entstehung von Kopfschmerzen ausgesprochen, bieten aber eine gute
Orientierung. Hier wird die Mediennutzung anhand der gemessenen Bildschirmzeit
angegeben. Fur Kinder bis funf Jahre wird taglich maximal eine halbe Stunde am
Stlck, fur Kinder zwischen 6 und 9 Jahren maximal eine Stunde empfohlen. Fur Kinder
Uber 10 Jahre wird empfohlen, ein Zeitkontingent pro Woche zu vereinbaren, das
selbststandig eingeteilt werden kann (32).

Das Abfallen schulischer Leistungen und daraus resultierende Benachteiligungen im
Ausbildungsverlauf als Folge schmerzbedingter Schulfehltage wurden bereits
beschrieben (6,7) und sollten bei der Betrachtung kindlicher Kopfschmerzen beachtet
werden. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes kommt es in Deutschland
jahrlich zu Uber 1.000.000 migranebedingten Schulfehltagen. Viele Fehltage in der
Schule wirken sich, neben dem Leistungsabfall, zudem stigmatisierend auf das Kind
aus (8). Die Schule als Ort der sozialen Interaktion, von Konflikten und
Leistungsanspriichen macht sie zu einem Knotenpunkt mdglicher Risikofaktoren. So
korrelieren Mobbing und als unfair empfundene Behandlung durch Lehrer mit einem
erhdohten Auftreten von Kopfschmerzen. Als Gegenpol zum Schulstress hingegen,
wirkt regelmaliige freie Zeit protektiv gegen Kopfschmerzen (33).

Die geschilderten Risiko- und Einflussfaktoren unterstreichen die Notwendigkeit eines
ganzheitlichen Behandlungsansatzes, in dem psychosoziale Einflussfaktoren

besondere Beachtung finden sollten.
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1.4 Klassifikation

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Diagnosekriterien beziehen sich auf die
2018 Uberarbeitete internationale Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen der
JInternational Headache Society’ (ICHD-3). Berlcksichtigt wird insbesondere die
Adaptation an das Kindes- und Jugendalter.

Grundsatzlich werden primare von sekundaren Kopfschmerzen unterschieden.
Primare Kopfschmerzen bilden ein eigenstandiges Krankheitsbild (34). Unterschieden
werden: Migrane, Kopfschmerzen vom Spannungstyp, und Trigemino-autonome
Kopfschmerzerkrankungen, die bei Kindern und Jugendlichen sehr selten vorkommen
(35). Die Unterscheidung zwischen Migrane-Kopfschmerzen und Kopfschmerzen vom
Spannungstyp ist im Kindes- und Jugendalter erschwert und nicht immer moglich (36).
Mischformen mit Symptomen beider Kopfschmerzformen kommen vor. Sekundare
Kopfschmerzen sind Folge oder Symptom somatischer Erkrankungen, die
Kopfschmerzen ausldsen, wie z. B. raumfordernde Prozesse im Bereich des Gehirns,
Schadel-Hirn-Traumata oder arterielle Hypertonie (19). Der differenzialdiagnostische
Ausschluss sekundarer Ursachen ist Grundlage jeder weiteren therapeutischen

Intervention.

1.4.1 Migrane mit und ohne Aura

Die Migrane wird in zwei Hauptgruppen unterteilt: Migrane mit und ohne Aura. Aura-
Symptome stellen ein meist der Kopfschmerzepisode vorangehendes, fokales,
transientes neurologisches Defizit dar. Typisch im Kindesalter ist eine kurze
Symptomatik, die vor Beginn der Kopfschmerzepisode oder zeitgleich mit ihr auftritt.
Oft berichten Patienten von visuellen Phanomenen im Sinne von Flimmerskotomen
und Gesichtsfeldausfallen, seltener kommt es auch zu Parasthesien oder
Sprachstorungen (34). Die kindliche Migrane unterscheidet sich von der adulten Form
durch haufig bitemporales oder bifrontales Auftreten und eine seltener beschriebene
pulsierende Schmerzqualitat. Im Erwachsenenalter ist ein einseitig betonter,
pulsierender Schmerz hingegen typisch. Au3erdem tritt die kindliche Migrane haufig
mit kurzerer Dauer auf (37). Diese Besonderheiten mussen in der Diagnostik bedacht
werden und erschweren das Erkennen der kindlichen Migrane. 40 % der Kinder und
Jugendlichen remittieren mit Eintritt in das Erwachsenenalter, wahrend 50 % der

unbehandelten Patienten weiterhin unter Migrane leiden (33).
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Durch die hohe Schmerzintensitat und einer heftigen Begleitsymptomatik ist die
Migrane die am meisten belastende Kopfschmerzform (26). Pathophysiologisch wird
von einer neuroendogenen Entzindung ausgegangen (39). Im Unterschied zu
sporadisch auftretenden Spannungskopfschmerzen besteht eine erhebliche
genetische Disposition von 40-50 % (40) und eine akute Symptomzunahme bei
korperlicher Aktivitat (41). Regelmallige korperliche Aktivitat in schmerzfreien Phasen

scheint jedoch die Frequenz der Migrane-Attacken zu reduzieren (42).

1.4.2 Kopfschmerzen vom Spannungstyp

Der Spannungskopfschmerz ist die haufigste primare Kopfschmerzform und geht
insbesondere bei chronischer Manifestation mit einer starken Belastung der
betroffenen Patienten einher (43). Kopfschmerzen vom Spannungstyp treten meist
beidseits, in drickender Qualitat und in leichter bis mittlerer Schmerzintensitat auf. Sie
verschlimmern sich, im Gegensatz zur Migrane, durch alltdgliche korperliche
Aktivitdten, wie Treppensteigen oder schnelleres Laufen, nicht (43). Uber die
pathophysiologischen Prozesse ist bisher wenig bekannt.

Bei chronischen Spannungskopfschmerzen konnte — im Gegensatz zum sporadisch
auftretenden Spannungskopfschmerz — eine hohe genetische Disposition festgestellt
werden (44). Zeitlich unterscheidet die Klassifikation sporadische, haufige und
chronische Kopfschmerzen. Von chronischen Kopfschmerzen wird bei mindestens 180

Kopfschmerztagen im Jahr gesprochen (45).

1.4.3 Trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen

Unter den Trigemino-autonomen Kopfschmerzerkrankungen (TAK) subsummiert die
IHS Kopfschmerzen, die mit autonomen, parasympathischen Symptomen, wie
tranenden Augen oder nasaler Sekretion, einhergehen (46). Sie sind im Kindes- und
Jugendalter sehr selten (47). Clusterkopfschmerzen gehéren zu den TAK und sind

heftige, einseitige Schmerzattacken mit begleitender autonomer Symptomatik (26).

1.4.4 Limitationen der IHS-Klassifikation
Das Zuruckgreifen auf eine Kopfschmerzklassifikation, die ursprunglich fur das

Erwachsenenalter konzipiert wurde, birgt diagnostische Fallstricke. Schwierigkeiten
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ergeben sich insbesondere bei der Differenzierung von Spannungskopfschmerzen
und Migrane. Eine eindeutige Zuordnung ist im Kindesalter in 30-50 % der Falle nicht
moglich (24). Grundsatzlich gilt: ,Je junger das Kind, desto atypischer die Migrane-
Symptomatik® (48). Wesentlich scheint fur die Erkennung der kindlichen Migrane das
Vorhandensein von autonomen Symptomen, wie Phono- oder Photophobie und
Ubelkeit, zu sein. Die Faktoren Schmerzlokalisation und -dauer sind weniger relevant.
Im Umkehrschluss kann eine Migrane bei volliger Abwesenheit autonomer Symptome
weitestgehend ausgeschlossen und die Diagnose Spannungskopfschmerz gestellt
werden (48). Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Kriterien der IHS zur
Diagnostik kindlicher Kopfschmerzen eine gut strukturierte Orientierung darstellen,
aber kritisch hinterfragt und stets durch die bekannten Besonderheiten der

Symptomatik im Kindes- und Jugendalter erganzt werden mussen.

1.5 Diagnostik

Die Grundlage jeder schmerztherapeutischen Intervention liegt in einer
vorangehenden, prazisen Diagnostik. Sekundare Kopfschmerzen mussen
ausgeschlossen und ggf. kausal therapiert werden. Insbesondere die genaue
Kopfschmerzanamnese ist die Basis jeder weiteren Behandlung (49). Im
Anamnesegesprach und mithilfe von Eltern und/oder Patienten ausgefullten
Fragebogen und Kopfschmerztagebichern werden die Schmerzen genau
charakterisiert. Schmerzintensitat, Dauer, Haufigkeit und Tageszeit werden erfasst,
um maogliche schmerzauslésende Faktoren zu identifizieren.

Zu betonen ist, dass es keine Indikation fur eine routinemalige apparative,
bildgebende Diagnostik gibt und die Indikation streng gestellt werden sollte (50).
Sogenannte anamnestische ,Red Flags® sind hilfreich, um Kklinisch Hinweise fur
sekundare Kopfschmerzen zu identifizieren (51): schnell progredienter Verlauf,
Anderung des Kopfschmerzcharakters, Niichternerbrechen, néachtliches Erwachen
durch Kopfschmerzen, fokal-neurologische Symptome oder Wesensveranderung und
Alter unter sechs Jahren. Bis zu 20 % der cranialen Bildgebungen zeigen benigne
Befunde (52). Dies fuhrt haufig zu einer Fehlinterpretation durch die Eltern, die einen
vermeintlich besorgniserregenden Kausalzusammenhang zwischen Befund und

Schmerzsymptomatik herstellen (53).

16



1. Einleitung

1.6 Therapie

Es folgt eine kurze Ubersicht zur pharmakologischen und nicht-pharmakologischen
Therapie von Migrane und Spannungskopfschmerzen im Kindesalter. Medikamentdse
und nicht-medikamentdse Therapieansatze schlieRen sich nicht gegenseitig aus und

sollten im multimodalen Ansatz kombiniert werden (54).

1.6.1 Nicht-medikamentose Therapie

Insbesondere  bei  Spannungskopfschmerzen ist eine  zuruckhaltende
Indikationsstellung von Analgetika gefordert und der Einsatz psychologischer
Verfahren indiziert (55). Die Therapie sollte im interdisziplinaren Ansatz, unter
Berucksichtigung der biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren,
geschehen (7). Auf nicht-medikamentdser Ebene gilt es, schmerzauslosende Faktoren
zu identifizieren und zu meiden. Um diese Faktoren zu erkennen und ein Profil von
Qualitat, Intensitat und Haufigkeit der Schmerzen zu erhalten, sollte jeder Patient GUber
vier Wochen ein Kopfschmerztagebuch fihren (56). Diesem kommt eine besondere
Bedeutung zu, da das Kind erlernt, eigenverantwortlich seinen Schmerz und dessen
Ausloser kennenzulernen, und mit den gewonnenen Informationen umzugehen.
Beispiele fur hilfreiche psychologische Verfahren bei Spannungskopfschmerzen und
Migrane sind progressive Muskelentspannung, Atemibungen und autogenes Training
(56). Etwa ab dem 6. Lebensjahr kdnnen Kinder erlernen, sich von den Schmerzen
abzulenken, um weiterhin am Alltag teilzunehmen. Eine Befreiung von Verpflichtungen
sollte nur bei Migrane-Kopfschmerzen erfolgen (55). Wirksame Techniken zur
Ablenkung sind Atemubungen, das Erlernen von gedanklicher Schmerzdistanzierung
und Biofeedback (55). Auch die Behandlung von Schlafstérungen und das Erlernen
von Techniken der Schlafhygiene haben einen positiven Effekt auf Kopfschmerzdauer
und -frequenz gezeigt (57).

Versagt die ambulante Therapie im Sinne einer massiven Beeintrachtigung der
Lebensqualitat oder eines Medikamentenmissbrauchs, kann eine stationare Therapie
im multimodalen Setting indiziert sein (58). Beispielhaft fur den deutschen Kontext soll
das multimodale Therapiekonzept am Deutschen Kinderschmerzzentrum in Datteln
(59) skizziert werden. Der drei- bis vierwochige Aufenthalt umfasst sechs auf die
Patienten individuell abgestimmte Module (60). Verschiedene psychoedukative

Verfahren und eine umfassende psychologische Betreuung zum Erlernen von
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Ablenkungs- und Entspannungstechniken schulen Kinder und deren Angehdrige im
Umgang mit Kopfschmerzen (55,60). Auf eine Forderung der Autonomie der Patienten
zur Starkung der Selbstwirksamkeit wird dabei besonderen Wert gelegt. Die
Wirksamkeit der stationaren Behandlung konnte in einer signifikanten und langfristigen

Reduktion der Belastung der Patienten gezeigt werden (61).

1.6.2 Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Behandlung kindlicher Kopfschmerzen in Deutschland folgt den
Leitlinien der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (14). Bei Migrane-
Kopfschmerzen liegt ein besonderer Fokus auf einem pharmakologischen Ansatz,
wahrend die Indikation zur Medikation bei Spannungskopfschmerzen zurickhaltend
gestellt werden sollte (55). Es wird zwischen akuter und/oder prophylaktischer
medikamentdser Therapie unterschieden. Akut gilt es, moglichst frih mit einer
Monosubstanz in ausreichend hoher Dosis zu intervenieren (56). Eine ,schrittweise
Dosistitration® (35), im Sinne einer Verabreichung von mehreren kleinen Dosen eines
Medikaments, ist zu vermeiden. Das Medikament erster Wahl bei leichten Migrane-
und Spannungskopfschmerzen ist Ibuprofen in gewichtsadaptierter Dosierung (10
mg/kg Korpergewicht). Alternativ kann Paracetamol (15 mg/kg Korpergewicht)
verabreicht werden. Bei Patienten Uber 12 Jahre mit Migrane sind Triptane als
Nasenspray zur Akutmedikation zugelassen. Als Wirkstoffe stehen Sumatriptan (10
mg) oder Zolmitriptan (5 mg) zur Verfigung. Bei Versagen dieser Therapieansatze
kann auf orale Triptane ausgewichen werden.

Die Einstellung einer Migraneprophylaxe ist bei besonders hohem Leidensdruck und
hoher Frequenz der Migrane-Attacken indiziert. Medikamente der ersten Wahl sind:
Betablocker (Propanolol / Metoprolol), Kalziumantagonisten (Flunarizin) und
Antiepileptika (Topiramat) (62). Bei Kindern ist eine prophylaktische medikamentose
Einstellung allerdings eher selten notig. Clusterkopfschmerzen sind bei Kindern sehr
selten und es liegen keine Studien vor, aus denen sich therapeutische Leitlinien
ableiten lassen. Das Identifizieren und Meiden auslosender Faktoren wird dadurch
besonders wichtig. Ein Ansprechen auf Kortikosteroide, Sauerstoffgabe und Triptane
ist beschrieben (63).

Medikamentenmissbrauch als Risikofaktor fur eine Schmerzchronifizierung, aber auch

die Gefahr einer zu niedrigen Dosierung, machen die medikamentdse Einstellung zu
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einem Balanceakt. Da vor allem Mischformen von Migrane und
Spannungskopfschmerzen durch Medikamentenmissbrauch mit einem erhdhten
Risiko fur arzneimittelinduzierte Kopfschmerzen assoziiert sind, ist eine gute Schulung
des Patienten und seiner Eltern in diesem Fall besonders wichtig (56). Patienten
sollten frihzeitig lernen, Spannungs- von Migrane-Kopfschmerzen zu unterscheiden,
um autonom entsprechende therapeutische Mallnahmen wahlen zu kdnnen und das

Risiko fur Medikamentenmissbrauch zu reduzieren (55).
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2. Herleitung der Aufgabenstellung und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Untersuchung der psychosozialen
Risiko- und Einflussfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit priméaren
Kopfschmerzen mit einem Fokus auf den Faktoren Schule, Medienkonsum und
sportliche Aktivitat. AuRerdem soll die Kohorte der Kopfschmerzsprechstunde im SPZ
genauer charakterisiert und der Behandlungserfolg skizzierend untersucht werden.
Behandlungsverlauf und -erfolg sind zentraler Bestandteil von zwei weiteren Studien
der Forschungsgruppe.

Bei der Behandlung im SPZ zeigen sich schulische Belastung sowie die zunehmende
Mediennutzung (insbesondere Smartphones) als potentielle Einflussfaktoren auf
primare Kopfschmerzen. Auch prasentieren sich Eltern im Umgang mit dem
Mediennutzungsverhalten ihrer Kinder haufig unsicher und bitten um Beratung.
Regelmalige sportliche Aktivitat scheint sich hingegen positiv auf den
Behandlungsverlauf auszuwirken, vor allem, wenn dadurch die Mediennutzungszeit
reduziert wird. Die vorliegende Arbeit soll durch die Objektivierung der klinischen
Beobachtung und Beschreibung des Einflusses der genannten Variablen dazu
beitragen, die Moglichkeiten von Therapie und Beratung evidenzbasiert zu verbessern.
Die zu untersuchenden Merkmale werden mit der Kopfschmerzdauer und -starke
(Kopfschmerzauspragung) in Zusammenhang gebracht, um Auswirkungen der
potentiellen Einflussfaktoren zu beschreiben. Aussagen zur Pravalenz von
Kopfschmerzen im Zusammenhang mit untersuchten Risikofaktoren konnen aufgrund

des retrospektiven Studiendesigns nicht getroffen werden.

Folgende Hypothesen und Merkmale werden dargestellt:

o Deskriptive Betrachtung der Alltagsbeeintrachtigung durch Kopfschmerzen
anhand von Schulfehltagen.

o Deskriptive Betrachtung einer Assoziation der Manifestation und/oder der
Symptomzunahme von Kopfschmerzen im Zusammenhang mit schulischer
Belastung.

o Es besteht ein Zusammenhang zwischen erhdohtem Medienkonsum und
Kopfschmerzstarke bzw. Kopfschmerzdauer.

o Es Dbesteht ein Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und

Kopfschmerzstarke bzw. Kopfschmerzdauer.
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3. Materialien und Methoden

3.1 Datenschutz und Ethikvotum

Nach § 25 des Landeskrankenhausgesetz (LKG) ist eine Nutzung von in der klinischen
Routine erfassten Patientendaten in anonymisierter Form zu eigenen
wissenschaftlichen Forschungsvorhaben auch ohne Einwilligung der Patienten oder
Sorgeberechtigten zulassig. Ein Ethikvotum ist nach § 2 Absatz 1 der Satzung der
Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin Berlin in diesem Fall nicht notig (64).
Da ein Ethikvotum im Falle einer Publikation jedoch haufig vorausgesetzt wird, wurde
dies bei der Ethikkommission entsprechend beantragt und genehmigt. Die
Antragsnummer lautet: EA2/130/20

3.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden explorativen, retrospektiven Studie wurden die Daten von 222
Patienten durch analoges Aktenstudium erhoben und ausgewertet. Dabei wurden
ausschlielich bereits bestehende Daten aus der klinischen Routine verwendet. Im
Vorfeld wurde ein Erhebungsbogen erstellt, der die zu untersuchenden Merkmale
zusammenfasst (siehe Anhang). Die in dieser Studie zentralen Merkmale werden unter
3.5 ,Definition zentraler Variablen“ dargestellt; der Prozess der Datenerhebung wird
unter 3.4 ,Datenerhebung” geschildert. Die Daten wurden neben dieser Studie fur zwei
weiterer Studien der Forschungsgruppe genutzt. Sie befassen sich mit dem
therapeutischen Verlauf und der Diagnostik primarer Kopfschmerzen im Kindes- und

Jugendalter.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:
o Behandlungszeitraum: Kalenderjahr 2017
o Behandlungsort:  Sozialpadiatrisches Zentrum  (SPZ) der Charité
Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow

o Alter: bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

21



3. Materialien und Methoden

o Erfassung im SAP (zentrales System zur Datenverwaltung der Charité) mit den
ICD-10 Codierungen:
e R51 Gesichtsschmerz
e (G44.0 — 9 sonstige Kopfschmerzsymptome inkl.
Spannungskopfschmerzen
e G43.0 — 9 Migrane

Ausschlusskriterien:
o Erhebungsbogen kann durch in den Akten vorhandene Daten zu weniger als
60% ausgefullt werden

o Einschlusskriterien werden nicht erfiillt

Von insgesamt 240 bearbeiteten Akten konnten 222 (93 %) in die Studie
eingeschlossen werden. 18 (7 %) Patientenakten wurden wegen Nichterfullung der
Einschlusskriterien ausgeschlossen. Folgende Kriterien wurden nicht erfullt: Zwei
Patienten wurden im Jahr 2017 nicht vorstellig, bei den Ubrigen 16 Akten war die
Dokumentation unzureichend und der Erhebungsbogen konnte zu weniger als 60%

ausgefullt werden.

3.4 Datenerhebung

Eine Liste des Patientenkollektivs wurde mittels SAP-Suchanfrage nach ICD-10-
Kodierung erstellt. Im Anschluss wurden die entsprechenden Akten im Zeitraum vom
25.01.2018 bis 11.04.2018 im Archiv des SPZ gesichtet und die Einschlusskriterien
gepruft. Die Datenerhebung erfolgte durch Aktenstudium aus dem arztlichen Verlauf
und der Arztbriefdokumentation. Weitere Informationen fanden sich in der
Dokumentation der behandelnden Psychologen und Spezialtherapeuten (z. B. Physio-
, Ergotherapie). Zusatzlich lagen durch die Patienten und/oder Eltern ausgefullte
Fragebdgen (sog. Kopfschmerzanamnesebogen) zur Erfassung der
Schmerzsymptomatik, stattgehabter Diagnostik und Therapie und zu psychosozialen
Faktoren vor. Befunde apparativer Diagnostik, wie z. B. Bildgebung, konnten im SAP-
System eingesehen werden. Die erhobenen Daten wurden auf einen im Vorfeld
erstellten Erhebungsbogen Ubertragen, der die fur die Forschungsgruppe relevanten
Merkmale zusammenfasst und sinnvoll strukturiert (siehe Anhang, 10.1

Erhebungsbogen). Die Tabellen 1-4 (siehe Anhang) bilden eine Ubersicht aller
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erfassten Merkmale und strukturieren sie inhaltlich. Nach stichprobenartiger Einsicht
von etwa 15 Akten, um einen Eindruck Uber die Dokumentations- und Befundlage zu
erhalten, wurde der Erhebungsbogen Uberarbeitet und an die gewonnenen
Erkenntnisse angepasst.

Der Erhebungsbogen enthalt eine Vielzahl von Variablen, die fur die vorliegende
Studie nicht genutzt wurden und wurde fur 2zwei weiteren Studien der
Forschungsgruppe verwendet. Nach analoger Ubertragung auf die Fragebdgen
wurden die Daten in Excel digitalisiert und anschlielend in SPSS-Statistics Version 25

fur Mac eingespeist.

3.5 Definition zentraler Variablen

Alle Daten konnten entweder aus der arztlichen Dokumentation oder aus den durch
die Patienten und/oder Eltern ausgefiillten Kopfschmerzanamnesebdgen erfasst und
gemall der Merkmalskriterien auf den Erhebungsbogen ubertragen werden. Im

Folgenden werden, die fur die vorliegende Studie zentralen Variablen definiert:

o Das Merkmal ,Schulform® beschreibt die zum Zeitpunkt der Behandlung
besuchte Schule. In Einfachantwort wurden Grundschule, Gymnasium,
Sekundarschule und andere Schulformen, wie z. B. Berufsschule,
unterschieden.

o Unter ,Korrelation von Kopfschmerzen zu Lebensumstanden® wurde in
Mehrfachauswahl eine Assoziation der Manifestation der Kopfschmerzen mit
Einschulung oder Schulwechsel auf eine weiterfUhrende Schule erfasst.
Beispiele fur weitere Antwortmoglichkeiten, die in der vorliegenden Arbeit nicht
ausgewertet wurden, sind Trennung der Eltern, Umzug.

o Die Variable ,Schmerzen werden schlimmer bei® erfasst eine
Symptomzunahme unter bestimmten duReren Umstanden in Mehrfachauswahl.
In der vorliegenden Studie wurden die Auswahlmdglichkeiten ,Schule“ und
,=Hausaufgaben® untersucht. Beispiele fur weitere Antwortmdglichkeiten, die in
der vorliegenden Arbeit nicht ausgewertet wurden, sind Schlafmangel und
Wetterveranderung.

o Das Merkmal ,Medienkonsum® wurde in den Kategorien ,kein Medienkonsum®,
,moderater Medienkonsum® und ,erhohter Medienkonsum® erfasst. Als Medien

galten Smartphones, Fernseher sowie Video- und Computerspiele. Die Nutzung
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o

der Medien wurde gesammelt betrachtet. Ein moderater Medienkonsum wurde
in einer in der Patientenakte explizit dokumentierten Reglementierung und
Thematisierung des Medienkonsums durch die Erziehungsberechtigten im
Sinne beschrankter Smartphone-, Fernseh- und Computernutzungszeiten
definiert. Ein erhohter Medienkonsum erschloss sich ebenfalls aus der
individuellen Dokumentation durch das Behandlungsteam. Dokumentiert
wurden in diesem Fall z. B. tagliches Computerspielen, ein Fernseher im
eigenen Zimmer ohne begrenzte Nutzungszeiten oder eine mehrstindige
tagliche Smartphone-Nutzung. Die genaue Nutzungszeit der Smartphones war
in weniger als 5 % der Falle dokumentiert und wurde aufgrund einer zu geringen
Fallzahl nicht ausgewertet. Zusatzlich enthielten die Akten Hinweise auf eine
fehlende Reglementierung des Medienkonsums durch die
Erziehungsberechtigten (z. B. ,Handy-Nutzung durch Eltern nicht beschrankt®),
wodurch indirekt auf einen erhdhten Medienkonsum geschlossen wurde. ,Kein
Medienkonsum® wurde nur angenommen, wenn explizit erfasst war, dass das
Kind keinen Fernseher, Computer und kein Smartphone zur Verfugung hatte.
Wenn keinerlei Informationen zum Medienkonsum der Patienten vorlagen oder
sich die Dokumentation nicht auf die definierenden Kriterien anwenden liel3,
wurde die Variable als nicht verfugbar erfasst. Trotz strenger Einhaltung der
Definitionskriterien des Merkmals Medienkonsum verbleibt eine gewisse
Unscharfe. Dies wird in den Limitationen der Studie explizit thematisiert.

Die Variable ,sportliche Aktivitat® wurde in Einfachantwort (ja/nein) erfasst. Als
sportliche Aktivitdt galt eine regelmalige, aulerschulische sportliche
Betatigung ohne zeitliche Begrenzung der Variablen. Wenn keinerlei
Informationen zur sportlichen Aktivitdt der Patienten vorlagen, wurde die
Variable entsprechend als nicht verfugbar erfasst.

Zur Untersuchung des Behandlungserfolges wurde das subjektive Empfinden
bezlglich der Kopfschmerzen vor und nach Intervention erfasst und in die
Kategorien ,besser”, ,schlechter und ,gleich® unterteilt. Zusatzlich wurden die
Kopfschmerztage vor und nach Intervention erhoben.

Als ,Intervention® wurde fur die vorliegende Studie die gesamte Behandlung im
SPZ betrachtet — unabhangig davon, wie haufig die Patienten vorstellig

wurden, ob und in welcher Form eine medikamentdse Behandlung stattfand und
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inwiefern sie zusatzlich zur arztlichen Betreuung spezialtherapeutische
Behandlungen (z. B. Physiotherapie, psychologische Beratung, Ergotherapie)
in Anspruch nahmen.

o Als Vergleichsparameter zur Untersuchung statistischer Zusammenhange
wurde die Kopfschmerzauspragung (Kopfschmerzdauer und -starke)
verwendet. Die maximale Kopfschmerzdauer wurde bei Erstvorstellung im SPZ
in sechs zeitlichen Kategorien zwischen einer und 24 Stunden erfasst (<1 h, 1-
2 h, 2-4 h, 4-12 h, 12-24 h, > 24 h). Die maximale Kopfschmerzstarke wurde,
ebenfalls bei Erstvorstellung, anhand der NRS 1-10 abgebildet. AnschlieRend
wurden Cluster gebildet: NRS 1-3 leichte Schmerzen, NRS 4-6 mittlere

Schmerzen, NRS 7-10 starke Schmerzen.
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3.6 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics Version 25
fur Mac verwendet. Die zuvor in Excel digitalisierten Variablen wurden in das
Programm eingespeist und zur Kodierung in Zahlen verschlusselt. Deskriptive Daten
zur Charakterisierung der Kohorte wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten,
Mittelwert, Standardabweichung und Median beschrieben. Entsprechend den
gebildeten Hypothesen wurden anschlie3end unterschiedliche Variablen miteinander
in Verbindung gebracht. Zusammenhange zwischen kategorialen Variablen wurden
mit Kontingenztafeln unter Anwendung des Chi-Quadrat-Tests berechnet.
Kontingenztafeln stellen tabellarisch absolute oder relative Haufigkeiten
verschiedener, gleichzeitig auftretender Merkmale dar. Der Chi-Quadrat-Test dient als
Signifikanztest fur unabhangige Stichproben der Beschreibung der Verteilung bzw.
Unabhangigkeit zweier Variablen in Kontingenztafeln. Er dient somit der Uberprifung
der Zufalligkeit von Haufigkeitsverteilungen bestimmter Merkmale. Zur Untersuchung
eines Zusammenhanges von metrischen und kategorialen Variablen wurde der Mann-
Whitney-U-Test genutzt. Ein signifikanter Wert lag fur alle statistischen
Untersuchungen definitionsgemal bei einer Wahrscheinlichkeit von

p < 0,05 vor. Als hochsignifikant galten Werte mit einer Wahrscheinlichkeit von p <
0,01.
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Neben epidemiologischer
Charakteristika der Kohorte sind vor allem die Merkmale Medienkonsum, sportliche
Aktivitat, Assoziationen von Kopfschmerzen mit Schule sowie Kopfschmerzdauer und
-starke relevant. In den grafischen Darstellungen befinden sich zur besseren Ubersicht
jeweils zur vollen Zahl gerundete prozentuale Angaben; in den Legenden sowie im

Flieltext wird eine Stelle nach dem Komma angegeben.

4.1 Charakterisierung der Kohorte

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die klinischen Daten von 222
Patienten (100 Jungen, 122 Madchen) zwischen 5 und 18 Jahren erfasst, die sich
wegen primaren Kopfschmerzen im Zeitraum 01.01.2017 bis 31.12.2017 in der
ambulanten Kopfschmerzsprechstunde fur Kinder und Jugendliche der Charité am
Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) in Behandlung befanden. Ca. 50 % der Kinder und
Jugendlichen waren zwischen 12 und 18 Jahren alt, das mittlere Alter lag bei 12,5
Jahren (Abb.1).
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Abbildung 1: Altersstruktur der Kohorte

Die Abbildung zeigt die Altersstruktur der Kohorte von 0-18 Jahren in Prozent: 0-4J 0 %; 5J 2,7 %; 6J 3,6 %, 7J
3,2 %; 84 5,9 %; 94 7,7 %; 10J 5,9 %, 11J 5,9 %; 12J 10,8 %, 13J 9,9 %, 14J 10,4 %, 15J 11,7 %; 16J 11,3 %; 17J
7,7 %; 18J 3,6 %. (Abkiirzungen: SD — Standardabweichung; N — GréBe der Grundgesamtheit)
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Die Kopfschmerzdiagnose konnte bei 100 % (n =222/222) erfasst werden. 32,9 % (n
= 73/222) der eingeschlossenen Patienten litten unter Migrane, 29,3 % (n = 65/222)
unter Spannungskopfschmerzen und 22,1 % (n = 49/222) fielen in die Kategorie
~Mischtyp“. Hier konnten sowohl Symptome von Spannungskopfschmerzen als auch
von Migrane diagnostiziert werden. Unter ,Andere“ 15,8 % (n = 35/222) wurden z. B.

Trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen erfasst (Abb.2).
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Abbildung 2: Verteilung der Kopfschmerzdiagnosen

Die Abbildung zeigt die Verteilung der Kopfschmerzdiagnosen in der Kohorte: Migrédne 32,9 %,
Spannungskopfschmerzen 29,3 %, Mischtyp 22,1 %, Andere 15,8 %. (Abklirzungen: KS — Kopfschmerzen)

72 % (n = 160/222) der Kohorte wiesen mindestens eine weitere Komorbiditat auf. Am
haufigsten wurde eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (17,1 %; n = 38/160),
Allergien (15,8 %; n = 35/160) und traumatische Kopfverletzungen (15,3 %; n =
34/160) erfasst. 11,3 % (n = 25/160) der Patienten waren Ubergewichtig.

28



4. Ergebnisse

4.2 Kopfschmerzen und Schule

Bei 87,4 % (n = 191/222) konnte die zum Untersuchungszeitpunkt besuchte Schulform
ermittelt werden; bei 14 % (n = 31/222) blieb die Schulform unbekannt.

32,9 % (n = 73/222) der Kinder besuchten die Grundschule, 31,5 % (n = 70/222) das
Gymnasium, 14,9 % (n = 33/222) die Sekundarschule und 6,8 % (n = 15/222)

besuchten eine andere Schulform (z. B. Berufsschule) (Abb.3).
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Abbildung 3: Schulform

Die Abbildung zeigt die zum Untersuchungszeitpunkt besuchte Schulform: Grundschule 32,9 %, Gymnasium
31,5 %, Sekundarschule 14,9 %, 6,8 % andere Schulformen (z. B. Berufsschule). (Abklirzungen: z.B. — Zum
Beispiel)

Das Ausmaly der Alltagsbeeintrachtigung der Kinder und Jugendlichen zeigt sich
insbesondere in der Haufigkeit von Schulfehltagen. Bei 54,4 % (n = 123/222) der
Patienten konnten Informationen zu Schulfehltagen erfasst werden. 79,7 % (n =
98/123) gaben an, bereits aufgrund von Kopfschmerzen in der Schule gefehlt zu
haben. Bei 64 Patienten (n = 64/222) konnte die genaue Anzahl der Schulfehltage
erfasst werden. Sie lag bei 1-120 Tagen und ergab einen Mittelwert von 24,7 Tagen
pro Schuljahr.

Bei 53,8 % (n = 120/222) der Patienten konnte ein Zusammenhang zwischen der
Manifestation von Kopfschmerzen und bestimmten Lebensereignissen erfasst werden
(Abb.4). Davon gaben 31,9 % (n = 38/120) eine Assoziation von Einschulung bzw.
26,9 % (n = 32/120) Schulwechsel auf eine weiterfuhrende Schule und erstmaliger

Kopfschmerzmanifestation an. Zusatzlich wurde eine Symptomzunahme bestehender
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Kopfschmerzen bei bestimmten Tatigkeiten erfasst (Abb.4). 27,9 % (n = 62/222)
berichteten von einer Verschlimmerung der bestehenden Symptomatik in der Schule,
nur 3,6 % (n = 8/222) gaben zunehmende Kopfschmerzen bei den Hausaufgaben an.
16,2 % (n = 36/222) gaben eine Verschlimmerung der Schmerzen bei sportlicher
Aktivitat an (Abb.4).
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Abbildung 4: Assoziation von Kopfschmerzen und Lebenskontextfaktoren

Die Abbildung zeigt zwei Merkmale: 1. Assoziation der Manifestation der Kopfschmerzen mit bestimmten
Lebensereignissen (Séule 1 und 2): Kopfschmerzmanifestation bei Einschulung 31,9 %, - bei Schulwechsel 26,9 %.
2. Symptomzunahme bei bestimmten Tétigkeiten (Séule 3-5): Kopfschmerzzunahme in der Schule 27,9 %, - bei
den Hausaufgaben: 3,6 %, - bei sportlicher Aktivitédt: 16,2 %. (Abkirzungen: KS — Kopfschmerzen; HA —
Hausaufgaben; best. — bestimmten)

4.3 Medienkonsum und sportliche Aktivitat

Zunachst werden die Merkmale Medienkonsum und sportliche Aktivitat deskriptiv
betrachtet, eine Untersuchung moglicher statistischer Zusammenhange folgt.

Das Merkmal Medienkonsum konnte bei 68,6 % (n = 155/222) erfasst werden. Die
vorliegenden Daten zeigen, dass 51,6 % (n = 80/155) einen moderaten bzw. 48,4 %
(n = 75/155) erhohten Medienkonsum aufwiesen (Abb.5). Bei keinem der Kinder
konnte ein vollstandig fehlender Medienkonsum erfasst werden. Informationen zu
genauen Mediennutzungszeiten lagen in weniger als 5 % der Falle vor und konnten
aufgrund der geringen Fallzahl nicht ausgewertet werden. Die angegebene

Nutzungszeit betrug zwischen 1 h-8,5 h taglich.
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Bei 89,4 % (n = 202/222) konnten Informationen zur sportlichen Aktivitat erfasst
werden. 70,8 % (n = 143/202) gaben an, auRerschulisch sportlich aktiv zu sein; 29,2 %
(n =59/202) gingen keiner sportlichen Aktivitat nach (Abb.5).
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Abbildung 5: Medienkonsum und sportliche Aktivitéat

Die Abbildung zeigt zwei Merkmale: 1. Untersuchung des Mediennutzungsverhaltens (Séule 1-2): moderater
Medienkonsum 51,6 %, erhéhter Medienkonsum 48,4 %. 2. Untersuchung der sportlichen Aktivitét (Séule 3-4):
Sportlich aktiv 70,8 %; Sportlich inaktiv 29,2 %.

4.4 Kopfschmerzdauer und -starke

Zur Prifung von Zusammenhangen wurden die Faktoren Kopfschmerzdauer
und -starke herangezogen. In der deskriptiven Auswertung zeigt sich das Ausmalf} der
Beeintrachtigung der Kinder und Jugendlichen durch Kopfschmerzen deutlich.
Kopfschmerzdauer und -starke wurden bei Erstvorstellung im SPZ in maximaler
Auspragung erfasst. Die Kopfschmerzdauer konnte bei 86,9 % (n = 193/222) ermittelt
werden. 30,6 % (n =168/193) litten Uber vier Stunden, 31,1 % (n = 60/193) Uber 12
Stunden und 26,4 % (n = 51/193) sogar Uber 24 Stunden an Kopfschmerzen (Abb.6).
Auch bei der Betrachtung der Kopfschmerzstarke zeigt sich die starke
Beeintrachtigung der Patienten. Die subjektive Schmerzstarke wurde Dbei
Erstvorstellung anhand der NRS von 1-10 gemessen und konnte bei 79,7 % (n =
177/222) erfasst werden. Zusatzlich wurden Cluster erstellt: leichte Kopfschmerzen
(NRS 1-3), mittlere Kopfschmerzen (NRS 4-6), starke Kopfschmerzen (NRS 7-10). Mit
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74 % (n = 131/177) litt ein Groldteil derer, bei denen die Schmerzstarke ermittelt

werden konnte, unter starken Kopfschmerzen (Abb.7).
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Abbildung 6: Kopfschmerzdauer

Die Abbildung zeigt die maximale Kopfschmerzdauer in Stunden: <1 h 15 %, 1-2h 8,3 %, 2-4 h 17,6 %;
4-12 h 30,6 %, 12-24 h 31,1 %, >24 h 26,4 h. (Abkiirzungen: h — hour / Stunde)
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Abbildung 7: Kopfschmerzstérke

Die Abbildung zeigt zwei Merkmale: 1. die maximale Kopfschmerzstérke gemessen in NRS1-10 (Séule 1-10):
NRS1 0 %; NRS2 1,7 %; NRS3 2,3 %, NRS4 2,8 %; NRS5 9,6 %, NRS6 9,6 %; NRS7 15,8 %; NRS8 24,9 %,
NRS9 17,5 %; NRS10 15,8 %. 2. Die Kopfschmerzstérke in Clustern (Sdule 11-13): leicht 4 %; mittel 22 %;
stark 74 %. (Abktirzungen: SD — Standardabweichung; N — Gréf3e der Grundgesamtheit)
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4.5 Behandlungserfolg

Bei 70,7 % (n = 157/222) der Patienten konnten Informationen zur Symptomatik nach
Intervention erfasst werden. 69,4 % (n = 109/157) profitierten nach eigenen Angaben
von der Behandlung im SPZ. Bei 26,2 % (n = 41/157) blieb die Symptomatik gleich
und nur bei 4,4 % (n = 7/157) kam es zu einer Verschlechterung. Zusatzlich zeigt sich
der Behandlungserfolg in einem Rulckgang der Kopfschmerztage pro Monat um
46,7 % nach der Intervention, die die gesamte medikamentdose und nicht-
medikamentose Behandlung im SPZ umfasst. Vor Intervention lagen die
Kopfschmerztage pro Monat bei durchschnittlich 13,1 Tagen, wahrend sie nach der

Behandlung nur noch bei durchschnittlich 7,0 Tagen lagen (Tab. 5).

4.6 Untersuchung potentieller Risikofaktoren

Der Einfluss von Medienkonsum und sportlicher Aktivitat auf die Kopfschmerzdauer
und -starke (gemessen in NRS 1-10 und Cluster leicht/mittel/schwer) sollte gepruift
werden. Es ergaben sich Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen erhdhtem
Medienkonsum und langer andauernden Kopfschmerzen sowie sportlicher Inaktivitat
und starkeren Kopfschmerzen. Ein auf die Grundgesamtheit Ubertragbarer
Zusammenhang (p < 0,05) blieb jedoch unbestatigt. Die Nullhypothese musste in allen
Fallen beibehalten werden. Alle Abbildungen (Abb. 8-9) und Tabellen (Tab. 6-9) zur
Darstellung der statistischen Auswertung der Untersuchung potentieller Risikofaktoren

finden sich im Anhang.

4.6.1 Zusammenhang Medienkonsum und Kopfschmerzauspragung

Die Kontingenztafel (Tab.6) mit den Merkmalen Kopfschmerzstarke in Clustern
(leichte/mittlere/starke Kopfschmerzen) und Medienkonsum (moderat/erhdht) zeigt,
dass 75,8 % mit moderatem Medienkonsum bzw. 74,3 % mit erhdhtem Medienkonsum
unter starken Kopfschmerzen leiden. Der Unterschied von 1,5 % erlaubt keine auf die
Grundgesamtheit Ubertragbare Aussage (Chi %, p = 0,255) (Tab. 6).

Die Prufung eines moglichen Zusammenhangs zwischen den Merkmalen
Kopfschmerzstarke (NRS 1-10) und Medienkonsum (moderat/erhoht) zeigt, dass die
Verteilung der Kopfschmerzstarke Uber die Kategorie Medienkonsum

(moderat/erhoht) identisch ist. Es zeigt sich keine signifikante Haufung einer
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bestimmten Kopfschmerzauspragung in den Gruppen (Mann-Whitney-U Test; p =
0,919) (Abb.8).

Die Kontingenztafel (Tab. 7) bildet die Merkmale Kopfschmerzdauer und
Medienkonsum (moderat/erhoht) ab. Folgende Tendenzen zeigen sich in den
Gruppen: 20,0 % bzw. 22,9 % der Patienten mit moderatem Medienkonsum leiden 12-
24h bzw. Uber 24h an Kopfschmerzen. Hingegen liegen die gleichen Merkmale in der
Gruppe mit erhdhtem Medienkonsum bei 28,8 % bzw. 30,3 % vor. In der Stichprobe
ist folglich ein Unterschied von 8,8 % (12 - 24h KS-Dauer) bzw. 7,4 % (> 24h KS-
Dauer) zu beobachten. Dies kann als Hinweis auf eine erhdhte Kopfschmerzdauer bei
erhdhtem Medienkonsum interpretiert werden. Eine sichere Aussage fur die
Grundgesamtheit kann nicht getroffen werden (Chi 2, p = 0,133) (Tab.7).

4.6.2 Zusammenhang sportliche Aktivitat und Kopfschmerzauspragung

Die Kontingenztafel (Tab. 8) mit den Merkmalen Kopfschmerzstarke in Clustern und
sportlicher Aktivitat zeigt, dass 81,6 % der sportlich Inaktiven unter starken
Kopfschmerzen leiden, wahrend nur 70,6 % der sportlich Aktiven unter starken
Kopfschmerzen leiden. Der Unterschied von 11 % kann als Hinweis darauf gewertet
werden, dass sportlich Inaktive unter starkeren Kopfschmerzen leiden als sportlich
Aktive. Eine gesicherte Aussage fur die Grundgesamtheit kann jedoch nicht getroffen
werden (Chi?; p = 0,122) (Tab. 8).

Bei der Prufung eines Zusammenhangs zwischen Kopfschmerzstarke (NRS 1-10) und
sportlicher Aktivitat zeigt sich, dass die Verteilung der Kopfschmerzstarke tber die
Kategorie sportliche Aktivitat anndhernd identisch ist. Es zeigt sich keine signifikante
Haufung einer bestimmten Kopfschmerzauspragung in den verschiedenen Gruppen
(Mann-Whitney-U-Test; p = 0,948) (Abb. 9).

Die Kontingenztafel (Tab. 9) bildet die Kombination der Merkmale Kopfschmerzdauer
und sportliche Aktivitat ab. 28,8 % bzw. 26,4 % der sportlich Aktiven und 22,2 % bzw.
26,7 % der sportlich Inaktiven leiden 12-24 h bzw. > 24 h unter Kopfschmerzen. Der
Unterschied von 6,6 % in der Gruppe 12-24 h erlaubt nur einen sehr diskreten Hinweis
darauf, dass sportlich Inaktive haufiger unter Kopfschmerzen tber 12 h leiden als

sportlich Aktive. Dies wird in der geringen Differenz von 0,3 % in der Gruppe von
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Kopfschmerzen Uber > 24 h noch deutlicher. Zwischen den Gruppen der sportlich
Aktiven bzw. Inaktiven besteht kein signifikanter, auf die Grundgesamtheit
Ubertragbarer Unterschied in der Verteilung der Kopfschmerzdauer (Chi %, p = 0,409)
(Tab. 9).
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5. Diskussion
5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Studienergebnisse
1. Deskriptiv besteht eine Assoziation zwischen schulischer Belastung und der
Manifestation bzw. Symptomzunahme von Kopfschmerzen. Kopfschmerzen
manifestieren sich in 31,9 % bei Einschulung und in 26,9 % beim Schulwechsel
auf eine weiterfuhrende Schule. In 27,9 % zeigt sich eine Symptomzunahme in
der Schule. Bei den Hausaufgaben kam es hingegen nur in 3,6 % zu einer
Symptomzunahme.
2. Es liegen diskrete Hinweise fur eine Assoziation starker Kopfschmerzen mit
mangelnder sportlicher Aktivitat vor. Bei den sportlich Inaktiven leiden etwa
11 % haufiger an starken Kopfschmerzen (NRS 7-10) als sportlich Aktive. Es
liegt kein signifikanter, auf die Grundgesamtheit Ubertragbarer Zusammenhang
vor (Chiz p = 0,122).
3. Es liegen diskrete Hinweise fur eine Assoziation erhdhten Medienkonsums mit
langerer Kopfschmerzdauer vor. Kinder mit erh6htem Medienkonsum leiden ca.
8 % haufiger an Kopfschmerzen uUber 12 h als Kinder mit moderatem
Medienkonsum. Ein signifikanter, auf die Grundgesamtheit Ubertragbarer

Zusammenhang besteht nicht (Chi 2 p = 0,133).

5.2 Besonderheiten der Kohorte

Durch die vorliegende Studie sollte die Kohorte, der im SPZ behandelten Kinder und
Jugendlichen mit Kopfschmerzen genauer charakterisiert werden, um einen
Zusammenhang mit bestehenden epidemiologischen Daten herzustellen. Die
vorliegende Population schliel3t 10 % mehr weibliche als mannliche Patienten ein
(55 % weiblich, 45 % mannlich). Es ist beschrieben, dass ab der Pubertat mehr
Madchen von Kopfschmerzen betroffen sind als Jungen (15). Bei einem mittleren Alter
von 12,5 Jahren und einer leichten Dominanz des weiblichen Geschlechts bestatigen
sich die Aussagen zur Gesamtbevdlkerung in der Kohorte. Die Verteilung der
Kopfschmerzformen in der Population entspricht jedoch nicht der in der
Gesamtbevolkerung beschriebenen Pravalenzen. In der Gesamtbevolkerung leiden
nur etwa 9,1 %, der von Kopfschmerzen betroffenen Kinder unter Migrane (65). Die
relative Haufung von Migrane im untersuchten Patientenkollektiv (33,2 %) erklart sich

am ehesten durch einen Selektionsbias der spezialisierten Sprechstunde im SPZ.
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Migrane-Patienten unterliegen einem besonders hohen Leidensdruck (26). Es ist
anzunehmen, dass sie eher eine spezialisierte Sprechstunde aufsuchen, als
Patienten, die nur unter sporadisch auftretenden Spannungskopfschmerzen leiden
und damit Uberproportional vertreten sind. Diese These stltzt sich zusatzlich auf die
Diagnoseverteilung der Population einer weiteren retrospektiven Studie, in der
Migrane-Patienten sogar mit 43 % vertreten sind. Die dort untersuchte Kohorte setzt
sich aus Patienten einer auf Schmerzen spezialisierten Kinder- und Jugendklinik
zusammen und erlaubt einen Vergleich mit dem vorliegenden untersuchten
Patientenkollektiv (58).

22,1 % der hier betrachteten Kohorte litten sowohl unter Migrane-Symptomen als auch
unter Spannungskopfschmerzen. Dies bestatigen bestehende Untersuchungen, in
denen eine erschwerte Differenzierung der Kopfschmerzformen im Kindes- und
Jugendalter und das haufige Auftreten von Mischformen beschrieben sind (36). Oft
ergibt sich erst retrospektiv im Erwachsenenalter und bei Symptompersistenz eine
eindeutige Diagnose (66,67). Bei der Behandlung von Kindern mit Symptomen
verschiedener Kopfschmerzformen ist ein Erlernen der Differenzierung von
Spannungs- und Migrane-Kopfschmerzen demnach besonders wichtig, um die
Indikation fUr eine medikamentdse Therapie zu prifen und Medikamentenmissbrauch
zu verhindern. Die geschilderten Besonderheiten machen die Behandlung von
Mischformen  besonders herausfordernd und rechtfertigen spezialisierte
Kopfschmerzsprechstunden (55).

Ein wesentliches Charakteristikum der vorliegenden Kohorte ist der hohe Anteil von
Patienten mit Begleiterkrankungen (72 %). Dies bestatigen bestehende Publikationen,
die insbesondere eine Assoziation von Migrane mit weiteren Komorbiditaten
beschreiben (68). Auch Zusammenhange zwischen Schmerzstérungen (6),
Ubergewicht (28) und einem vermehrten Auftreten von Kopfschmerzen wurden bereits
beschrieben und bilden sich in den Komorbiditaten dieser Kohorte ab. 11,3 % waren
Ubergewichtig und sogar 17,1 % wiesen eine somatoforme Schmerzstérung auf. Es ist
bekannt, dass insbesondere das (gleichzeitige Auftreten verschiedener
Schmerzdiagnosen ein Risiko fur Medikamentenmissbrauch, starke Schmerzen und
schwere Verlaufe birgt (58). Zudem fuhren chronische Schmerzen zu einer vermehrten
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und koénnen die Entwicklung

chronischer Schmerzen im Erwachsenenalter begunstigen (69). Sie beeintrachtigen
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aullerdem die Freizeitgestaltung sowie den Kontakt zu Gleichaltrigen negativ (8,70).
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Population von Kindern und
Jugendlichen mit Kopfschmerzen besondere diagnostische und therapeutische
Herausforderungen mit sich bringt und die Relevanz und Notwendigkeit spezialisierter
Sprechstunden unterstreicht. Insbesondere der hohe Anteil von Patienten mit
Begleiterkrankungen in der Kohorte des SPZ macht die Berucksichtigung der
geschilderten potentiellen Risiken fur Komplikationen und Chronifizierung im

therapeutischen Prozess unabdingbar.

5.3 Potentielle Einflussfaktoren: Schule, Sport und Medienkonsum

Im Erhebungsbogen wurden, neben den hier untersuchten Einflussfaktoren (Schule,
Sport, Medienkonsum), auch weitere psychosoziale- und Lebenskontextfaktoren
erhoben. Es wurde bewusst darauf verzichtet, die Prufung eines Zusammenhangs
zwischen Kopfschmerzauspragung und weiteren Variablen vorzunehmen, um das
Risiko eines zufalligen Detektierens statistisch signifikanter Zusammenhange zu
vermeiden und die Aussagekraft der vorliegenden Daten zu stutzen.

Die Erforschung psychosozialer Einflussfaktoren auf Kopfschmerzen birgt einige
Fallstricke, die insbesondere die Untersuchung der Folgen von schulischer Belastung
beeinflussen. Es bestehen Unklarheiten in der Ursache-Wirkungs-Beziehung
zwischen Stressfaktoren und Kopfschmerzen (71). So kann der Schmerz selbst als
Ausldser fur Stress gesehen werden bzw. der Stress als Ausloser fur den Schmerz
(27,72). Eine Differenzierung, ob die Schule durch die Kopfschmerzen als Belastung
empfunden wird oder die Kopfschmerzen durch die schulischen Anforderungen
entstehen, ist nur bedingt moglich und Uberschneidungen sind wahrscheinlich.
Insbesondere die aus den vorliegenden Daten hervorgehende explizite
Symptomzunahme bereits bestehender Kopfschmerzen in der Schule erlaubt es
jedoch, Schulstress als schmerzauslésenden bzw. in jedem Fall als aggravierenden
Faktor zu diskutieren. Bestehende Studien beschreiben frei zur Verfugung stehende
Zeit, als Gegenpol zu schulischen Verpflichtungen, im Zusammenhang mit
Kopfschmerzen als protektiv im Bezug auf die Kopfschmerzpravalenz (33). Dies wird
durch die in der vorliegenden Studie geschilderten Assoziationen von
Symptomzunahme und/oder Manifestation von Kopfschmerzen im Zusammenhang

mit schulischer Belastung indirekt flankiert. Aussagen zur Pravalenz kdnnen durch das
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retrospektive Studiendesign nicht getatigt werden und ein Zusammenhang von
Symptomverbesserung und Freizeit wurde nicht erhoben.

Fast 80 % gaben kopfschmerzbedingte Schulfehltage an. Das daraus abzuleitende
hohe Mal} der Alltagsbeeintrachtigung flankiert bestehende Publikationen. Negative
Auswirkungen chronischer Schmerzen auf die schulische Leistungsfahigkeit sind
ebenso wie negative Effekte auf den Kontakt zu Gleichaltrigen durch Kopfschmerzen
bekannt (8,70). Es ist leicht vorstellbar, dass ein Kind mit hohen Schulfehlzeiten oder
Schmerzbeeintrachtigung in der Schule Schwierigkeiten hat, soziale Kontakte und
Beziehungen kontinuierlich zu gestalten und Probleme entwickelt, den
Leistungsanforderungen gerecht zu werden. Zudem ist zu diskutieren, dass es sich
hierbei um einen sich selbst verstarkenden Effekt handelt. Es liee sich die Hypothese
aufstellen, dass es fur ein Kind bei steigenden Fehlzeiten zunehmend schwieriger wird,
seinen Platz im sozialen Geflge aufrechtzuerhalten und den Lerninhalten zu folgen.
Demnach ware es mdoglich, dass der sekundare Krankheitsgewinn der
Kopfschmerzen, als Grund nicht zur Schule zu gehen, mit steigenden Fehlzeiten
zunimmt. Die bereits publizierten therapeutischen MalRgaben, die eine Befreiung von
Alltagsbeschéaftigungen und -verpflichtungen nur bei ausgepragter
Migranesymptomatik empfehlen, legt dies ebenfalls nahe (55). Auffallig ist, dass
Hausaufgaben in der vorliegenden Population nur in 3,6% mit einer
Symptomzunahme von Kopfschmerzen assoziiert sind, wahrend 27,9 % eine
Symptomzunahme in der Schule angeben. Kopfschmerzen verschlimmern sich beim
Erbringen von Leistungen folglich etwa achtmal so haufig im schulischen Setting, als
in der Hauslichkeit. Dies kann als Hinweise interpretiert werden, dass sich der Ort
Schule als Kombination von sozialer Interaktion mit Lehrern und Mitschulern und
Leistungsanforderungen negativ auf die Kopfschmerzauspragung auswirkt. Das
Erbringen von Leistung in der Hauslichkeit scheint hingegen deutlich weniger
belastend zu sein. Die vorliegenden Daten unterstreichen unweigerlich die Relevanz
des Einflussfaktors Schule auf primare Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter.
Mangelnde sportliche Aktivitat konnte in der bestehenden Literatur als Risikofaktor fur
die Entstehung von Kopfschmerzen identifiziert werden (4,5). In der vorliegenden
Population bestatigt sich dies durch Hinweise auf starkere Kopfschmerzen bei
sportlicher Inaktivitat. Jedoch erlauben die Daten keine auf die Grundgesamtheit

Ubertragbaren Aussagen und stehen damit im Widerspruch zur gebildeten Hypothese
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und der bestehenden Literatur (4,5). Ursachlich kdnnte sein, dass insbesondere bei
der Migrane eine Zunahme der Symptomatik bereits bei alltdglicher korperlicher
Aktivitat beschrieben ist (73). Der hohe Anteil von Migrane-Patienten konnte folglich
dazu gefuhrt haben, dass sich Sport weniger als erwartet als protektiv gegen
Kopfschmerzen erwies, sondern diese teilweise vielleicht sogar verschlimmerte.
Insbesondere in der Zusammenschau mit den 16,2 % der Kohorte, die eine
Symptomzunahme bei sportlicher Aktivitdt angaben, erscheint dies plausibel. Eine
weitere Ursache fur die mangelnde Eindeutigkeit der Ergebnisse konnte sein, dass in
den vorliegenden Daten nicht zwischen verschiedenen Sportarten unterschieden
wurde und die Dauer und Frequenz der korperlichen Aktivitat und die Teilnahme am
Schulsport nicht bertcksichtigt werden konnte. Im Unterschied zu Erwachsenen ist bei
Schulkindern auf’erdem immer eine gewisse Regelmaligkeit sportlicher Aktivitat
durch den Sportunterricht anzunehmen. Ganzliche sportliche Inaktivitat konnte folglich

nicht gemessen werden.

Die klinische, bisher nicht objektivierte Beobachtung im SPZ, wo Kinder mit
unterschiedlichen chronischen Erkrankungen behandelt werden, zeigt, dass vor allem
Kopfschmerzpatienten und deren Eltern von einer intensiven Mediennutzung
(insbesondere Smartphones) berichten. Eine Objektivierung sowie eine Untersuchung
der moglichen Auswirkungen erschienen demnach sinnvoll. Bestehende Publikationen
untersuchen die Pravalenz von Kopfschmerzen im Zusammenhang mit der Nutzung
von Medien. Insgesamt liegen jedoch nur wenige und widerspruchliche Daten vor. Es
gibt sowohl Hinweise fur Medienkonsum als Risikofaktor fur Kopfschmerzen (1,2) als
auch Anzeichen, die einen Zusammenhang negieren (3). In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass Kinder, die unter Migrane oder Spannungskopfschmerzen
leiden, haufiger einen Computer nutzen als kopfschmerzfreie Kinder (1). Im
Unterschied zur vorliegenden Studie beschrankten sich die Autoren auf die
Betrachtung eines einzelnen Mediums. Dies schrankt die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse ein, da hier die Nutzung von Smartphones, Computer, Fernseher und
Videospiele gesammelt betrachtet wurde. Andere grol3 angelegte Studien zur
Untersuchung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen betrachten die Nutzung
verschiedener Medien wiederum ebenfalls summiert als Bildschirmzeit (74). Zwar
wurde nicht direkt der Zusammenhang zwischen Mediennutzung und Kopfschmerzen

untersucht, es zeigte sich jedoch, dass eine ,zeitliche Konkurrenz® (74) zwischen
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Medien und korperlicher Aktivitat besteht. Da mangelnde korperliche Aktivitat mit
einem erhohten Auftreten von Kopfschmerzen assoziiert ist (4,5), ergeben sich somit
indirekt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen hoher Mediennutzungszeit und

einem erhodhten Auftreten von Kopfschmerzen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen sich, wie auch bestehende Publikationen, als
wenig eindeutig. Es liegen diskrete Hinweise fur einen Zusammenhang von erhdhtem
Medienkonsum und langerer Kopfschmerzdauer vor, wahrend keine Assoziation
zwischen Kopfschmerzstarke und Medienkonsum zu bestehen scheint. Die begrenzte
Aussagekraft bestehender Daten und der vorliegenden Studie ist am ehesten durch

die dem Merkmal immanente hohe Storanfalligkeit zu erklaren.

In der Zusammenschau der Diskussion der Ergebnisse und unter Berucksichtigung
der bestehenden Literatur ist festzustellen, dass die Komplexitat der Einflussfaktoren
auf Kopfschmerzen und die Schwierigkeit der Detektion allgemeingultiger
Empfehlungen die Wichtigkeit der Identifikation individueller schmerzauslosender
Faktoren betont und deren Berucksichtigung im therapeutischen Prozess unabdingbar

macht.

5.4 Anmerkungen zum Behandlungskonzept und -erfolg

Die vorliegende Arbeit thematisiert Therapie und Outcome der spezialisierten
Kopfschmerzsprechstunde am SPZ nur oberflachlich. Weitere Arbeiten der
Forschungsgruppe beschaftigen sich detailliert damit. Da die Optimierung der
Beratungs- und Therapiemdglichkeiten jedoch ein Sekundarziel der vorliegenden
Studie darstellt, sollen Behandlungskonzept und -erfolg im Folgenden kurz Beachtung
finden. Primare Kopfschmerzen zeichnen sich im Gegensatz zu sekundaren
Kopfschmerzen per Definition durch Schmerzen ohne wesentliches strukturelles
Korrelat aus (19). Dies macht die Berucksichtigung psychosozialer- und
lebenskontextueller Faktoren bei der Behandlung besonders wichtig und betont die
klinische Relevanz der Forschungsfrage. Der ganzheitliche Therapieansatz spiegelt
sich in den Grundsatzen der Behandlung im SPZ der Charité wider. Die Betreuung der
Patienten erfolgt interdisziplinar und multiprofessionell. Sie wirdigt ein modernes und
komplexes Verstandnis von Schmerzen, das diese als Zusammenspiel bio-psycho-

sozialer Ursachen mit individueller und intersubjektiv differenter Auspragung versteht
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(9-11). Die Behandlung jedes Patienten umfasst eine individuelle Beratung des Kindes
und seiner Eltern. Mithilfe von Kopfschmerztageblchern werden Schmerzen genau
charakterisiert und schmerzaufrechterhaltende Faktoren identifiziert. Auch sollen die
Kinder durch die selbststandige Symptomdokumentation in ihrer Selbstwirksamkeit
und Autonomie gestarkt werden. Zusatzlich findet regelhaft eine Beratung zu Schlaf,
ausgewogener Ernahrung und Trinkmenge statt. AnschlieBend wird individuell
entschieden, ob eine medikamentose und/oder spezialtherapeutische Behandlung
indiziert ist. Ergotherapie, manuelle Therapie und Physiotherapie sowie Progressive
Muskelrelaxation stehen als spezialtherapeutische Interventionen zur Verfugung.
50 % der Patienten profitieren nach eigenen Angaben subjektiv von der Behandlung
im SPZ. Zudem konnte ein deutlicher Rickgang von Kopfschmerztagen pro Monat
nach Intervention gezeigt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass der ganzheitliche
Behandlungsansatz der spezialisieten Kopfschmerzsprechstunde zu einer
Symptomverbesserung fuhrt. Durch das retrospektive Studiendesign ohne
Vergleichspopulation kdnnen jedoch kaum Aussagen zur spezifischen Wirksamkeit
der einzelnen Behandlungsbausteine getroffen werden und das multimodale
Behandlungskonzept kann nicht mit anderen Behandlungsansatzen in

Zusammenhang gebracht werden.

5.5 Vergleichsparameter Kopfschmerzauspragung: Dauer und Starke

Die Kopfschmerzauspragung wurde herangezogen, um Auswirkungen der potentiellen
Einflussfaktoren Schule, Medienkonsum und Sport zu untersuchen. Durch die
Untersuchung des Effekts potentieller Risikofaktoren auf den Verlauf kindlicher
Kopfschmerzen sind die in der Studie erlangten Ergebnisse primar im therapeutischen
und nur sekundar im praventiven Bereich bedeutsam. In der bereits geschilderten,
ausgepragten Kopfschmerzdauer und -starke innerhalb der Kohorte wird die starke
Beeintrachtigung der Patienten besonders deutlich. Die Ergebnisse flankieren somit
bestehende Populationen, die bei Migrane-Patienten, die in der Kohorte
Uberproportional haufig vertreten sind (65), einen besonders hohen Leidensdruck
feststellen konnten (26).

Das Merkmal Kopfschmerzstarke wurde durch die Numerische Rating Skala erfasst.
Die gebildeten Cluster von leichten, mittleren und starken Kopfschmerzen sollten bei

der Prufung von Zusammenhangen zwischen potentiellen Risikofaktoren und

42



5. Diskussion

Kopfschmerzauspragung deutlichere statistische Tendenzen identifizierbar machen.
Auch wenn sich in der Prufung von Variablen mit den gebildeten Clustern Hinweise
auf mogliche Zusammenhange erkennen lassen, sind diese nicht signifikant. Auf die
moglichen Ursachen geht Kapitel 5.3 (potentielle Einflussfaktoren) bereits ein.

Zudem ist die Einteilung der Cluster zu diskutieren. Die zehn Kategorien der NRS 1-
10 lassen sich nicht auf drei gleich gro3e Gruppen, die leichte, mittlere und schwere
Kopfschmerzen abbilden, Ubertragen. Die in der vorliegenden Studie genutzte
Unterteilung der Cluster in leicht NRS1-3, mittel NRS 4-6 und schwer NRS 7-10
orientiert sich am Stufenschema der WHO. Zusatzlich wird die Auswahl dieser
Gruppierungen durch Studienergebnisse legitimiert, die zeigen, dass diese
Unterteilung auch der Patientenwahrnehmung entspricht (75). Dennoch ist durch
diese Einteilung, die starke Schmerzen (NRS 7-10) mit einem Punkt mehr vertritt, eine

Ubergewichtung starker Kopfschmerzen in der Kohorte zu diskutieren.

5.6 Krankheitsbewaltigung durch Eltern und Kind

Insbesondere aus der Dokumentation der mitbehandelnden Psychologen im SPZ ging
hervor, dass der Umgang von Eltern und Patienten mit Kopfschmerzen im Sinne eines
aktiven und passiven Copings Einfluss auf den Behandlungs- und Krankheitsverlauf
zu haben scheint. Die daraus resultierenden Effekte wurden im SPZ bisher nicht
untersucht. Da der Fokus der vorliegenden Studie auf psychosozialen Einfluss- und
Risikofaktoren kindlicher Kopfschmerzen liegt, erschien es sinnvoll, die Auswirkungen
von aktivem und passivem Coping genauer darzustellen. Unter aktivem Coping wurde
in diesem Zusammenhang ein Verhalten verstanden, das sich eigeninitiativ um eine
Beeinflussung der Schmerzen bemuht. Dies kann sich in haufigen Arztkontakten,
Medikamenteneinnahme oder einer intensiven Thematisierung der Schmerzen
innerhalb der Familie zeigen. Passives Coping bezeichnete hingegen eher ein
abwartendes, beobachtendes und wenig intervenierendes Verhalten. Im Prozess der
Aktenrecherche stellte sich jedoch heraus, dass dieses Merkmal zwar erfasst, aber nur
sehr unscharf und kaum vergleichbar dokumentiert war. Die Aussagekraft der Daten
wurde dadurch so stark herabgesetzt, dass es schliel3lich nicht zu einer Auswertung

kommen konnte.

43



5. Diskussion

5.7 Limitationen der Studie

5.7.1 Limitationen des Studiendesigns

Die analoge Dokumentation in Patientenakten sowie die Ubertragung von Daten aus
selbigen ist grundsatzlich storanfallig. Insbesondere bei der Untersuchung schwer
messbarer, komplexer Merkmale fihrt ein Verwenden von Daten, die durch die
Behandler individuell dokumentiert wurden, zu Unscharfe. Dies kann die Aussagekraft
der Daten herabsetzen. Das dem retrospektiven Studiendesign immanente Fehlen
einer gesunden Vergleichsgruppe beeinflusst zusatzlich die Aussagekraft.
Untersuchte Risikofaktoren konnen nicht in ein Verhaltnis zur Pravalenz gesetzt

werden und das Ableiten kausaler Zusammenhange ist nur begrenzt moglich.

5.7.2 Limitationen des Merkmals Medienkonsum

Das Medienkonsumverhalten der Patienten wurde nicht in den durch Kinder und/oder
Eltern ausgefullten Kopfschmerzanamnesebdgen erfasst. Somit musste ganzlich auf
die individuell erfolgte, arztliche, psychologische und spezialtherapeutische
Dokumentation zurtuckgegriffen werden. Auch, wenn in etwa 70 % der Patientenakten
Informationen zum Mediennutzungsverhalten der Kinder und Jugendlichen vorlagen,
unterliegt die individuelle Dokumentation einer besonderen Storanfalligkeit und
erschwert die Standardisierung des Merkmals. Zudem fehlten zeitliche Angaben zu
Mediennutzungszeiten in Uber 95 % ganzlich und konnten somit nicht in die
Auswertung mit einbezogen werden. Es ist auRerdem davon auszugehen, dass die
Eltern bei einem mittleren Alter der Kinder und Jugendlichen von 12,5 Jahren keinen
vollen Uberblick (iber die genauen Mediennutzungszeiten haben. Auch die Angaben
der Patienten selbst waren nur bei Messung der Bildschirmzeit Uber das Endgerat

sicher objektivierbar.

5.7.3 Limitationen der Kohorte

Insbesondere flur das retrospektive Studiendesign ist eine moglichst groRe Kohorte
gunstig, um auf die Grundgesamtheit Ubertragbare Zusammenhange zu detektieren.
Die relativ geringe GroflRe der vorliegenden Population erschwert hingegen das
Identifizieren statistisch signifikanter Zusammenhange wesentlich. Die Erfassung der
Patienten anhand der Diagnoseschlussel im SAP birgt das Risiko, dass bei fehlender

oder fehlerhafter Verschlisselung Patienten nicht detektiert werden und die Kohorte
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somit verkleinert wird. Des Weiteren wurden Patienten miteingeschlossen, die primar
wegen anderer Erkrankungen in Behandlung waren und bei denen Kopfschmerzen als
weniger relevante Komorbiditat erfasst wurden. Insbesondere sind Kinder mit
Epilepsie (7,2 %) und NF1 (8,5 %) zu nennen, bei denen eine llickenhafte
Dokumentation bezuglich der Kopfschmerzen auffiel. Trotz des gesetzten Cut Off von
60 % bei der Ubertragung der Merkmale auf den Erfassungsbogen, kam es demnach
zu einem Einschluss von Patienten, bei denen bis zu 40 % der auf dem
Erhebungsbogen erfassten Merkmale nicht verfugbar waren.

Eine weitere Limitation erwuchs aus der in 3,1 % dokumentierten Sprachbarriere der
Kinder, die zu einer ungenauen Anamnese fuhren kann. Insbesondere die Erfassung
komplexerer Merkmale, wie psychosozialer Faktoren, ist davon beeinflusst. Die
genaue Anzahl der Eltern, die aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse nur
unzureichend zur Erhebung der Kopfschmerzanamnese beitragen konnten, wurde
nicht erfasst. 30,2 % der Kinder hatten einen Migrationshintergrund, der angenommen
wurde, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren
wurden. Diese Information |asst allerdings keinerlei verlassliche Aussage Uber die

Deutschkenntnisse der Eltern zu.

5.7.4 Limitationen der Kopfschmerzanamnese

Die durch Patienten und/oder Sorgeberechtigte bei Erstvorstellung ausflllten
Anamnesebdgen waren nicht vollstandig identisch; es lagen zwei verschiedene
Versionen vor. Trotz groBer inhaltlicher Ubereinstimmung von etwa 90 % kann die
Vergleichbarkeit der daraus erhobenen Daten dadurch herabgesetzt werden. Die
Aushandigung der Kopfschmerzanamnesebdgen wurde inzwischen als Folge der
Studie im SPZ vereinheitlicht.

45



6. Fazit und Ausblick

6. Fazit und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse betonen die klinische Relevanz der Erforschung des
Einflusses von Lebenskontextfaktoren auf Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter
und flankieren bestehende Studienergebnisse. Insbesondere die Identifizierung
modifizierbarer Lebenskontextfaktoren, die in der Genese und Aufrechterhaltung von
Kopfschmerzen eine Rolle spielen, ist zur Optimierung der therapeutischen
Madglichkeiten relevant. Der Studienprozess sowie die erfolgte Auseinandersetzung mit
bestehenden Publikationen zeigt, dass die Identifizierung allgemeingultiger Leitlinien,
die psychosoziale Einflussfaktoren betreffen, herausfordernd ist und zahlreichen
StorgroRen unterliegt. Daraus kann die besondere Relevanz der individuellen
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Kopfschmerzen sowie die Identifizierung
intersubjektiv differenter Einfluss- und Risikofaktoren, abgeleitet werden.
Insbesondere die geringe Verfugbarkeit aussagekraftiger Daten zur Auswirkung von
Mediennutzung auf Kopfschmerzen, bei gleichzeitig steigender
Kopfschmerzpravalenz (11) und klinisch beobachteter zunehmender Smartphone-
Nutzung, rechtfertigt den Anstol} weiterer Untersuchungen. Um Unscharfen in der
Definition der Variablen zu minimieren, ware eine prospektive Studie mit isolierter
Betrachtung der Smartphone-Nutzung und Messung der Bildschirmzeit, eine Funktion,
Uber die die meisten Gerate bereits verfugen, sinnvoll. Dartber hinaus liee sich die
Hypothese aufstellen, dass ein Einsparen der Mediennutzungszeit mehr zeitliche
Kapazitaten fur analoge Beschaftigungen und sportliche Aktivitat schaffen und damit
zu einer Reduktion von Kopfschmerzen fuhren konnte.

Die vorliegenden Ergebnisse betonen die Wichtigkeit des Faktors Schule bei
kindlichen Kopfschmerzen. Zur weiteren Differenzierung ware es sinnvoll, den Einfluss
schulischer Anforderungen noch praziser zu untersuchen und potentielle
Risikofaktoren zu differenzieren. Maoglich ware z. B., eine Zunahme von
Kopfschmerzen in Prafungsphasen zu untersuchen, um explizit einen Zusammenhang
von Kopfschmerzen bei erhohtem Leistungsdruck darzustellen. Zusammenfassend
zeigt sich die Erforschung von Einfluss- und Risikofaktoren bei

(Kopf-)Schmerzen im Kindes- und Jugendalter als vielschichtig, komplex und bei

weitem noch nicht erschopft.
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10. Anhang

10. Anhang
10.1 Erhebungsbogen

Datenerfassungsbogen

Legende: ADHS=Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom; BMI=Body Mass Index;
EEG=Elektroenzephalographie; Q= Intelligenzquotient; KG=Kilogramm; KJP=Kinder- und
Jugendpsychiatrie KL=Ko6rperlange; KS=Kopfschmerz; KU=Kopfumfang; LP=Lumbalpunktion; LRS=Lese-
Rechtschreib-Schwache; m=mannlich; opB=ohne pathologischen Befund; pB=pathologischer Befund;
MRT=Magnetresonanztomographie; N.A.=nicht angegeben; RR=Blutdruck; w=weiblich; VEP=visuell
evozierte Potenziale

1. Stammdaten:

Initialen:
Geschlecht: OmQOw
Geburtsdatum: / /

2. Familienanamnese:

Lebensbedrohliche/chronische Erkrankung:
[ Mutter [ vater [] Geschwister [JAndere []Keine CINA.

Migréne:
[] Mutter [ vater [] Geschwister [JAndere []Keine CINA.

Migrane in aktueller Anamnese:
[ Mutter [ vater [ Keine INA.

Spannungskopfschmerzen:
[ Mutter [] vater [] Geschwister [JAndere []Keine CINA.

Spannungskopfschmerzen in aktueller Anamnese:
[ Mutter [ vater [ Keine CINA.

Clusterkopfschmerzen:
[ Mutter [ vater [] Geschwister [0 Andere  []Keine CONA.

Clusterkopfschmerzen in aktueller Anamnese:
[ Mutter [ Vater [] Keine CONA.

Kopfschmerzen anderer Art:
[ Mutter [ vater [] Geschwister [JAndere []Keine CINA.

Kopfschmerzen anderer Art in aktueller Anamnese:
[ Mutter [ Vater [] Keine CINA.
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4. Geburtsanamnese und frithkindliche Entwicklung:

Geburtsanamnese: Modus [] Spontangeburt  [] Sectio CINA.
Geburtsanamnese: Reife [] Reifgeborenes  [] Frilhgeborenes [] N.A.
Komplikationen bei der Geburt JJa [] Nein CINA.
Gehen: Zeitgerecht [ Ja [INein CONA.
Erste Worte: Zeitgerecht Jua ] Nein CINA.
Schreikind: [Jua [] Nein CINA.

5. Perzentilen:
Alter | KG KL KU BMI RR

6. Kopfschmerzanamnese vor Intervention:

6.1 Seit wann bestehen die KS:
[] 0-12 Monate vor Erstvorstellung
[ >12 Monate vor Erstvorstellung

[0 NA.

6.2 Korrelation von KS zu Lebensumsténden:
[J Beginn der Kita

[] Einschulung

[0 wechsel/Weiterfiihrende Schule

[] Trennung der Eltern

] Umzug

[] Andere

1 NA

6.3 KS Haufigkeit in Tagen:
/ Woche / Monat / Quartal / 6 Monate

6.4 KS-Dauer:
OJ<1n
[1-2n

[ 2-4h
[14-12n
[112-24nh

[ >24n

6.5 Wie kommen die KS:
[ plstzlich

[ langsam
CIN.A.
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6.7 Beginn der KS:
[] beim Aufwachen
[J morgens

[] mittags

[] nachmittags

[] abends

[ nachts

CN.A.

6.8 Qualitét der KS:
[J driickend [] stechend [] pulsierend/klopfend [] dréhnend [] andere

6.9 KS-Intensitat — Starkste KS:
1-2--3-4--5-6--7--8--9--10 CINA.

6.10 KS-Stirke durch bestimmte Faktoren veranderbar:

[JJa [ Nein [JN.A.

6.11 Die Schmerzen werden schlimmer bei:

[JJa [] Nein Schlafmangel

[JJa [ Nein Wetterveranderung
[JJa [] Nein Stress/Uberforderung
[JJa []Nein Stimmung (Freude, Trauer)
[JJa [] Nein Bestimmte Nahrung
[JJa [] Nein Medikamente

[JJa [ Nein Streit/Konflikt

[ Ja [] Nein Sport

[ Ja [] Nein Schule

[JJa [J Nein Hausaufgaben

6.12 Schulfehltage durch KS:

[JJa /Tage pro Jahr

[] Nein

CINA.

6.13 Schlafstorungen:
[JJa [JNein [IN.A.

6.14 MalRnahmen des Kindes bei KS:
[] Aktives Coping [] Passives Coping [] Keine klare Strategie

6.15 MaRRnahme der Eltern bei KS des Kindes:
[] Aktives Coping [] Passives Coping [] Keine klare Strategie
6.16 Tagliche Trinkmenge:

O=1 =15 =2 J=3 NA.

6.17 Erndhrung:
[ regelrecht [ ] unregelmaiig [[] N.A.

6.18 Medienkonsum:

[] kein Medienkonsum [] moderater Medienkonsum
[] erhohter Medienkonsum CINA.
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6.19 Sportliche Betétigung:
[JJa [ Nein [JN.A.

6.20 Lokalisation:

[] Frontal [ Temporal
[] Parietal [ Occipital
[] Retrobulbar [] Trigeminal
[] Ringférmig [] Holocephal
[] Hemicephal CINA.

6.21 Weitere Beschwerden und Warnsymptome:
[Jua [Nein Phonophobie

[JJa [Nein Photophobie

[dJa [Nein Ubelkeit

[Jua [Nein Erbrechen

[Jua [Nein Augenflimmern

[Jua [Nein Gesichtsfeldausfalle/Skotome
[Jua []Nein Schwindel

[JJa [JNein Bauchschmerzen

[Jua [Nein Muskelverspannung

[Jua [Nein Rote/Blasse im Gesicht
[Jua [Nein Parasthesien

[Jua []Nein Lahmungen

7. Erfolgte Diagnostik:

7.1 Aktuelle bildgebende Diagnostik:
[Jua [Nein Spinales MRT
[JJa [Nein Normalbefund

[Jua [Nein Craniales MRT

[Jua [Nein Auf Wunsch der Eltern

[Jua [Nein Normalbefund

[JJa [Nein Raumforderung

[JJa [Nein Vaskulare Anomalien

[Jua [Nein Erweiterung der Seitenventrikel
[Jua [Nein Zysten

[JJa [Nein Hydrozephalus

[JJa [Nein Gliosen

[JJa [Nein Pseudotumor cerebri

[JJa [Nein EEG
[Jua [Nein Normalbefund

[dJa [Nein VEP
[Jua [Nein Normalbefund

[JJa [Nein LP
[dJa [Nein Normalbefund
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7.2 Korperliche Untersuchung

[JopB [1pB Aufmerksamkeit

JopB [1pB Orientierung

[JopB [1pB Erinnerungsvermogen

[JopB [1pB Sprache

[JopB [pB Mentale Retardierung

[JopB [pB Allgemeine kérperliche Untersuchung

opB [1pB Hirnnerven

[JopB [1pB Muskeltonus

[ opB [pB Extrapyramidalzeichen

[JopB [1pB Sensorisch

[JopB [1pB Koordination

opB [1pB Reflexe

7.2 Infektionsdiagnostik:

Zeckenbiss [Ja [Nein [IN.A.
Borreliose [Jua [JNein [JNA
Wenn positiv: Mit Erythema Migrans? [JJa [Nein [INA.

Wenn Erythema Migrans Antibiotika-Therapie? [JJa []Nein [JN.A.

8. Lebenskontextfaktoren:

8.1 Schule und Betreuung

Betreuung [ Krippe [ kita [] schule
Schulriickstellung: [ Ja ] Nein CINA.
Beschulung: [ Regelschule [] Forderschule

Schulabschluss: ohne allg. Schulabschluss

Mittlerer Schulabschluss [ ] erhalten  [] wird angestrebt
Abitur [Jerhalten [] wird angestrebt
Fachabitur [Jerhalten [] wird angestrebt

Anderer Schulabschluss [] erhalten  [] wird angestrebt

Kind lebt in: Ursprungsfamilie
alleinerziehendes Elternteil
wechselnd, wochenweise bei einem Elternteil

Pflegefamilie

8.2 Der hochste Schulabschluss der Eltern:

Mutter: [] ohne allgemeinen Schulabschluss
[[] Analphabetin (Muttersprache)
] héhere Schulbildung
[ studium
CIN.A.

Vater: [] ohne allgemeinen Schulabschluss
] Analphabet (Muttersprache)
[] héhere Schulbildung
[ studium
CINA.
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8.3 Erwerbstitigkeit der Eltern:

Mutter:
[ ] erwerbstatig
[ ] nicht erwerbstétig

[IN.A.

Vater:
[] erwerbstatig
[] nicht erwerbstatig

CINA.

8.4 Familidre Situation:

Eltern:

[Jin Partnerschaft lebend
[] getrennt

[] alleinerziehend

[] ein Elternteil verstorben

8.5 Migrationshintergrund des Patienten:
Herkunft des Patienten:
[ kein Migrationshintergrund [] Migrationshintergrund ~ []N.A.

Gefliichtet: [Ja [ Nein ] unklar
Deutschkenntnisse: Ja [] Nein ] unklar

9. Kognition / Depression / Angstlichkeit:

9.1 Intelligenzdiagnostik erfolgt?
[ Ja; 1Q-Aquivalent:

[ ] Nein

[INA.

Nach klinischem Eindruck:
normal intelligent
Intelligenzminderung
Uberdurchschnittlich

[{e]

.2 Depressionstestung:

erfolgt

nicht erfolgt

Depression klinisch relevant
Depression nach klinischem Eindruck

9.3 Testung auf Angststorung:

[] erfolgt

[ ] nicht erfolgt

[ ] Depression klinisch relevant

[ ] Depression nach klinischem Eindruck
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9.4 Verhaltensauffélligkeiten

Werden Verhaltensauffalligkeiten von den Eltern, Erziehern, Lehrern berichtet?

[] Ja, welche?
[ ] Nein

Teilleistungen:
[] LRS

[] ADHS
] Autismus

[] Rechenstérung

Weitere Diagnosen:

10. Therapeutische Interventionen:

Wie haufig wurde der Patient gesehen? 2016 2017

Stationare Aufenthalte: O Ja [ nein
Wenn ja: [ Padiatrie [] Psychosomatik []KJP
10.1 Medikation:
[] keine medikamenttse Therapie
Medikation vor Erstvorstellung:
Name/Einheit | Dosis | Einnahmefrequenz Wirksamkeit:

1=keine, 2=wenig, 3=gut

1x tgl. [ |, mehrfach tgl.

, n.Bed.

1x tgl. [_], mehrfach tgl.|_|, n.Bed.

Medikation bei

Erstvorstellung/intervention am SPZ:

Name/Einheit

Dosis | Einnahmefrequenz

Wirksamkeit:
1=keine, 2=wenig, 3=gut

1xtgl.| |, mehrfach tgl.[ |, n.Bed.

1x tgl. |_], mehrfach tgl.[ |, n.Bed.

Medikation bei

letzter Vorstellung:

Name/Einheit

Dosis | Einnahmefrequenz

Wirksamkeit:
1=keine, 2=wenig, 3=gut

1xtgl.| |, mehrfach tgl.{ |, n.Bed.

1xtgl. [_l, mehrfach tgl.| |, n.Bed.

10.2 Weitere therapeutische Interventionen/Begleittherapien:
[] Progressive Muskelrelaxation

[ ] Psychologische Gesprichstherapie
[ Familientherapie

[] Physiotherapie

[ ] Manuelle Therapie

[ ] Logopadie
[] Ergotherapie
[] Sonstiges
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11. Kopfschmerzanamnese nach Intervention:

Subjektive Besserung:
KS Starke:
KS Dauer:
Schulausfall
Medikamenteneinnahme:
KS in Tagen:
/ Woche / Monat

Behandlungsende:

[] auf eigenen Wunsch beendet
[] abgebrochen

[] kein Bedarf weiterer Therapie

[] besser
[] besser
[] besser
[] besser
[] besser

[] schlechter [] gleich CINA.
[] schlechter [] gleich CINA.
[[] schlechter [] gleich CINA.
[ schlechter [] gleich CINA.
[] schlechter [] gleich CINA.

/ Quartal / 6 Monate
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10.2 Tabellen

Die Tabellen 1-4 fassen kommentiert die im Erhebungsbogen erfassten Merkmale

zusammen und strukturieren sie inhaltlich.

Tabelle 1: Stammdaten und Charakterisierung der Kohorte

Allgemein erhobene Daten

Anmerkungen

Geschlecht fur alle Patienten erhoben,
Einfachauswahl
Geburtsdatum fur alle Patienten erhoben

Familienanamnese

Mehrfachauswahl

Geburtsanamnese, frihkindliche
Entwicklung

Einfachauswahl,
geringe Stichprobenzahl

Perzentilen

fur alle Patienten erhoben, Gewicht,
Kdrpergréfte und Kopfumfang in
Abhangigkeit vom Alter

Komorbiditaten

fur alle Patienten erhoben,
Mehrfachauswahl

Tabelle 2: Kopfschmerzanamnese

Kopfschmerzdiagnose

fur alle Patienten erhoben,

Beginn (Geschwindigkeit)

Beginn (Tageszeit)

Qualitat

Verschlimmernde Faktoren:
(Schlafmangel, Wetterveranderung,
Stress/Uberforderung, Stimmung
(Freude, Trauer), Bestimmte Nahrung,
Medikamente, Streit, Sport, Schule,
Hausaufgaben)

Lokalisation

Beschwerden und Warnsymptome

Mehrfachauswahl

Starke Kopfschmerzstarke NRS 1-10 bezogen
auf die starksten Schmerzen

Dauer Einfachauswahl

Kopfschmerzfrequenz Zur Vereinheitlichung berechnet auf
Kopfschmerztage pro Monat

Kopfschmerzdauer Mehrfachauswahl

Beeinflussbarkeit

Einfachauswahl
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Tabelle 3: Therapeutische Intervention

Daten zur Therapie

Anmerkungen

Anzahl der Vorstellungen

Kalenderjahre 2016 und 2017

Stationarer Aufenthalt (KJP / Somatik)

fur alle Patienten erhoben,
Einfachauswahl

Medikamentenanamnese

Wirkstoff, Dosis, Einnahmefrequenz und
subjektive Wirksamkeit

Sonstige Therapien (PMR, Gesprachs- /
Familientherapie, Physiotherapie,
Manuelle Therapie, Logopadie,
Ergotherapie, Sonstiges)

fur alle Patienten erhoben,
Mehrfachauswahl

Kopfschmerzanamnese nach Vorstellung
/ Therapie in der
Kopfschmerzsprechstunde

subjektive Besserung, Starke, Dauer,
Schulausfall, Medikamenteneinnahme,
errechnete Kopfschmerzfrequenz in Tagen
pro Monat nach Therapie

Behandlungsende

Einfachauswahl,
geringe Stichprobenzahl

Tabelle 4: Diagnostik und soziokulturelle Determinanten

Diagnostik

Soziokulturelle Daten

Augenarztliche Untersuchungen

Korrelation zu Lebensumstanden

EEG, VEP, LP

Schulfehltage, Schlafstérungen

Bildgebung

Copingverhalten der Eltern und Kinder

Kdrperliche Untersuchung

Lebenskontextfaktoren

Infektionsdiagnostik

Migrationshintergrund

Intelligenzdiagnostik, Depressionstest,
Angsttest

Trinkmenge, Erndhrung, Medienkonsum,
Sport
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Die Tabellen 5-9 zeigen die statistische Auswertung. Zentrale Informationen wurden

zur besseren Ubersicht rot hinterlegt.

Tabelle 5: Haufigkeit der Kopfschmerztage vor/nach Intervention

N Min | Max Mittelwert | Std. Abweichung
KS-Tage/Monat 208 | 0,33 | 30,42 | 13,1494 10,64506

vor Intervention
KS-Tage/Monat 108 | 0,00 | 30,42 | 7,0082 9,67680
nach Intervention
Gultige Werte 106

Tabelle 6: Kontingenztafel Medienkonsum/KS-Starke-Cluster (p = 0,255)

KS-Starke-Cluster

leicht | mittel stark | Gesamt
Medienkonsum | moderat | Anzahl 1 15 50 66
% 1,5%| 227%| 758 % 100 %
erhoht | Anzahl 5 13 52 70
% 71%| 186 % | 74,3% | 100,0%
Gesamt Anzahl 6 28 102 136
% 44%| 20,6 % 75 % 100 %

Tabelle 7: Kontingenztafel Medienkonsum/KS-Dauer (p = 1,33)

KS-Dauer
<1h 1-2h | 2-4h [412h [12-24 [>24h |Gesamt
Medienkonsum | moderat | Anzahl 10 7 9 14 14 16 70
%o 14,3%| 10%| 12,9 % 20%| 20%| 229%| 100 %
erhoht | Anzahl 4 1 7 15 19 20 66
% 6,1% |15% |106% | 22,7% | 28,8% | 30,3% | 100 %
Gesamt Anzahl 14 8 16 29 33 36 136
% 10,3%| 59% | 11,8%| 21,3%| 243%| 26,5%| 100 %
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Tabelle 8: Kontingenztafel sportliche Aktivitat/KS-Starke-Cluster (p = 0,122)

KS-Starke-Cluster

leicht | mittel stark | Gesamt
Sport nein Anzahl 3 6 40 49
% 6,1%| 122%| 81,6 % 100 %
ja Anzahl 4 31 84 199
% 34%| 26,1%| 70,6% 100 %
Gesamt Anzahl 7 37 124 168
% 4.2 % 22%| 73,8% 100

Tabelle 9: Kontingenztafel sportliche Aktivitat/KS-Dauer (p = 0,409)

KS-Dauer

051h | 1-2h| 2-4h |4-12h |12-24h |>24 h | Gesamt
Sport nein Anzahl 2 2 6 13 10 12 45
% 44% | 44%| 13,2%| 289 % | 22,2%|26,7%| 100 %

ja Anzahl 17 7 14 21 30 32 121

0, o
& 14 % |58 % [11,6 % 17.4 28,8 % 264 100 %

% %

Gesamt Anzahl 19 9 20 34 40 44 166
% 11,4%| 54 % 12% | 20,5%| 241%|26,5%| 100 %
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10.3 Abbildungen

Die Abbildungen 8 und 9 zeigen grafisch die Uberpriifung eines Zusammenhangs
zwischen der Kopfschmerzstarke (NRS 1-10) und den Merkmalen Medienkonsum
bzw. sportliche Aktivitat (Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 8: Mann-Whitney-U-Test Medienkonsum/KS-Stérke (NRS 1-10), (p = 0,919)

Die Abbildung zeigt die Uberpriifung eines statistischen Zusammenhangs zwischen den Merkmalen
Medienkonsum und Kopfschmerzstérke (NRS 1-10). Die Nullhypothese muss beibehalten werden (p = 0,919).
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Abbildung 9: Mann-Whitney-U-Test sportliche Aktivitédt/KS-Stérke NRS 1-10, (p = 0,984)

Die Abbildung zeigt die Uberpriifung eines statistischen Zusammenhangs zwischen den Merkmalen sportliche
Aktivitdt und Kopfschmerzstérke (NRS 1-10). Die Nullhypothese muss beibehalten werden (p = 0,984).
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