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ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung: Die vorliegende Studie untersucht den Kurz- und Langzeiteffekt eines multimo-
dalen Gruppenbehandlungsprogamms fir Kinder und Jugendliche mit primaren Kopf-
schmerzerkrankungen im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe mit Tagebuch. Das Behand-
lungsprogramm besteht aus einer Kombination aus kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Methoden mit Hypnotherapie fur die Altersbereiche von 5-10 und 11-17 Jahren. Ergebnisse
zur Kopfschmerzaktivitat, zum Schmerzcoping und den Stressbewaltigungsstrategien wurden
flr die beiden experimentellen Bedingungen verglichen.

Patienten und Methode: Insgesamt 98 Kinder und Jugendliche (n = 46 weiblich) mit pri-
maren Kopfschmerzen und einem Altersdurchschnitt von 10.6 Jahren wurden per Zufall der
Interventionsgruppe (n = 75) oder der Wartekontrollgruppe (n = 23) zugewiesen. Insgesamt
63 der Probanden litten an einer Migréne (mit oder ohne Aura) und bei 35 Probanden lagen
Kopfschmerzen vom Spannungstyp als vorherrschende Diagnose vor. Die Intervention setzte
sich aus acht 90-mindtigen Sitzungen zusammen, von denen flinf Kindersitzungen und drei
Elternsitzungen vorgesehen waren. Die Wartekontrollgruppe protokollierte wahrend des In-
terventionszeitraums die Kopfschmerzaktivitdat anhand von einem Tagebuch. Alle Kinder
fihrten vier Wochen vor dem Behandlungsbeginn und vier Wochen nach Behandlungsende
ein Kopfschmerztagebuch. Die Interventionsgruppe erhob zusatzlich drei und sechs Monate
nach Behandlungsende jeweils fiir den Zeitraum von vier Wochen die Kopfschmerzaktivitat
via Tagebuch. Ebenso wurde fiir die Fragebdgen der Sekundarvariablen vorgegangen.
Ergebnisse: Das multimodale Gruppenbehandlungsprogramm zeigte eine signifikante Re-
duktion der Kopfschmerzh&ufigkeit im Pra-Postvergleich, differentielle Effekte konnten je-
doch nicht nachgewiesen werden. Die Follow-up-Messung fiir die Interventionsgruppe ergab
einen stabilen signifikanten Zeittrend fir Kopfschmerzhdufigkeit und Intensitat zu den
Follow-up Messzeitpunkten (3- und 6-Monate). Zusatzlich wurde die woéchentliche Kopf-
schmerzaktivitat mittels hierarchisch linearer Modellschatzung fur die Messzeitpunkte vor
und nach der Intervention analysiert. Fiir den Postmesszeitraum konnten signifikante Interak-
tionen gefunden werden, meint signifikante Reduktion der wochentlichen Kopfschmerzh&u-
figkeit und Schmerzintensitat fur die Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontroll-
gruppe. Die Sekundarvariablen Schmerzcoping sowie Stressbewaltigung zeigten keine

Verénderungen in Abhéngigkeit von Bedingung oder Zeit.
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Schlussfolgerungen: Das im Rahmen der Studie evaluierte multimodale Gruppenbehand-
lungsprogramm kann als wirksame Mafnahme bei der Behandlung von idiopathischen Kopf-
schmerzerkrankungen im Kindes- und Jugendbereich angesehen werden. Weitere Studien
sind notwendig, die den differentiellen sowie den Langzeiteffekt der Intervention kontrolliert
uberprifen, beispielsweise an einer stérker beeintrachtigten Stichprobe oder unter Einbezie-

hung einer zuséatzlichen Interventionsform, z.B. Progressive Muskelrelaxation.
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ABSTRACT

Objective

Short term and longitudinal efficacy of a multimodal group treatment format for children and
adolescents with primary headache (migraine and tension-type headache) in comparison to a
waiting list control group with diary was examined. Treatment program consisted of a combi-
nation of cognitive-behavioral therapy and modern hypnotherapy for the age groups of 5-10
and 11-17 years olds. Outcomes in intensity, frequency, and duration of headache, assessed
with diaries were investigated for the two experimental conditions. Secondary variables were
pain coping behavior, and stress coping behavior.

Design

A total of 98 children and adolescents (n = 46 female) with a mean age of 10.56 years were
randomly assigned to treatment group (n = 75) or waiting control group (n = 23). A total of 63
had migraine (with and without aura) and 35 had tension type headache as primary diagnosis.
Treatment condition consisted of eight 90-minute sessions, distributed into children and par-
ent sessions. Participants of the control group kept headache diaries in times of treatment pe-
riod. All children filled in headache diaries for a 4-week period prior to treatment, and for the
similar length of time at post-treatment. Pain coping behavior and stress coping was assessed
by questionnaire prior to and post treatment. Follow-up measurements for treatment group
were realized at 3- and 6-month after treatment.

Results

Multimodal group treatment program showed effectiveness in treating frequency of headaches
over intervention period, but we found no differential effects of treatment group and control
group using averaged headache outcomes. Regarding treatment effects on the level of weekly
measurements in diary outcomes, increasing differences between treatment and control was
found in the weeks after intervention period. The duration of headaches remained unchanged.
Effects remain stable in intensity and frequency over six month of follow-up. There was no
change in pain coping behavior and stresscoping as a function of treatment.

Conclusion

The results support the use of a combination of cognitive-behavioral therapy and hypnothera-
py in the treatment of idiopathic pediatric headache. Further studies are needed to control our
differential and longterm findings with a more disabled sample or with another intervention

form such as progressive muscle relaxation.
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1 Theoretischer Hintergrund Einordnung péadiatrischer Kopfschmerzen

1 Theoretischer Hintergrund
1.1 Einordnung, Beschreibung und Bestimmung padiatrischer Kopfschmerzen

1.1.1 Klassifikation

Kopfschmerzen sind ein die Menschheit seit Urzeiten quélendes Leiden. Schon die alten
Agypter beschrieben Migranesymptome und deren Behandlung, in der Antike wurden Be-
richte zu dem Thema verfasst und uberliefert, und aus dem Mittelalter finden sich beispiels-
weise Texte und Bilder zur Migraneaura von Hildegard von Bingen (Gébel, 2004). Die Arz-
te und Neurologen der letzten Jahrhunderte prazisierten die Beschreibungen, Theorien und
Therapien der Migrane immer weiter. Allerdings wurde erst Anfang des 20. Jahrhunderts
von verschiedenen Gremien der Versuch unternommen, eine konsensfdhige Kopfschmerz-
klassifikation zu verfassen (Pothmann, 1999). Im Rahmen dieser Bestrebungen entwickelte
sich das im Jahre 1962 veroffentlichte Klassifikationssystem der ,,Ad hoc Committee on
Classification of Headache* zu einem der anerkanntesten Klassifikationssysteme. Die zu
diesem Zeitpunkt grof3e Vielzahl an nebeneinander bestehenden Nomenklaturen machte eine
grundlegende Neutberarbeitung und Konsensfindung notwendig, was in dem im Jahre 1988
publizierten Kopfschmerzklassifikationssystem des Klassifikationskommitee der Internatio-
nal Headache Society (IHS) (Headache Classification Commitee) resultierte. Kopfschmer-
zen wurden hierbei anhand ihrer klinischen Phanomenologie sowie Atiologie beschrieben
und international anerkannte operationalisierte Kriterien zur Diagnosefindung erarbeitet.
Erst im Jahre 2003 erfolgte die \Veroffentlichung des ICHD-II, die Uberarbeitete 2. Auflage
des Klassifikationsschemas der IHS (Headache Classification Subcommitee, 2004). Mit Hil-
fe dieses Klassifikationsschemas kann eine Kopfschmerzdiagnose anhand von expliziten
Kriterien vergeben werden, die aus empirischen Befunden resultieren oder auf Expertenmei-
nung beruhen, und sich in klinischen Studien als reliabel und hinreichend valide bewahrt
haben (Granella et al., 1994; Olesen & Steiner, 2004; Solomon, 1997). Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) hat die Klassifikation der IHS Gbernommen und in der internationalen
Klassifikation ICD-10 und ICD-10 NA (NA: ,,neurological application®) beriicksichtigt
(Gobel, 2004). Fir Forschungstatigkeiten wird jedoch weltweit die Klassifikation nach
ICHD-II verwendet.

Im Rahmen der Kopfschmerzklassifikation der IHS (2004) werden Kopfschmerzerkran-

kungen in a) Priméare (idiopathische) b) Sekundare (symptomatische) c) Kraniale Neural-
14



1 Theoretischer Hintergrund Einordnung padiatrischer Kopfschmerzen

gien und sonstige Kopfschmerzen unterteilt, wobei ferner insgesamt 14 Hauptgruppen unter-
schieden werden konnen, die in mindestens 165 Kopfschmerzdiagnosen subklassifiziert
werden und auf einer dritten Stufe noch weiter ausdifferenziert werden kénnen. Primaren
oder idiopathischen Kopfschmerzen wird keine medizinische Erkrankung zugrunde gelegt,
wohingegen die Ursache fiir sekundaren oder symptomatischen Kopfschmerz in einer ande-
ren Erkrankung wie Kopftrauma, Fehlsichtigkeit usw. gesehen wird und bei entsprechender
Behandlung wieder verschwinden sollte. Es werden akute von chronischen Kopfschmerzen
unterschieden, wobei akuter Kopfschmerz kurzfristig auftritt und mit Krankheiten (z.B. Er-
kéltung) verbunden ist, wohingegen chronischer Kopfschmerz rezidivierend, das heif3t wie-
derkehrend in regelméaRigen Abstanden wieder auftritt.

Kindliche Kopfschmerzerkrankungen weisen im Vergleich zur Auspragung bei Erwach-
senen einige Besonderheiten auf. \erschiedene Forschungsbeitrége zeigten, dass sich kindli-
che Kopfschmerzen in ihrem Gesamtcharakter von dem Erwachsenenkopfschmerz unter-
scheiden (Maytal, Young, Shechter, & Lipton, 1997; Metsédhonkala & Sillanpéa, 1994,
Winner, Martinez, Mate, & Bello, 1995; Woeber-Bingoel et al., 1996). Friihere Studien zum
Thema péadiatrische Kopfschmerzen gehen auf die systematische Klassifikation von Vahlqu-
ist (1955) zuriick. Sowohl die im Jahre 1962 veroffentlichte Klassifikation der Kopf-
schmerzerkrankungen der ,,Ad Hoc Committee on Classification of Headache* als auch die
ICHD-I der IHS (1988) berticksichtigten die Besonderheiten des kindlichen Kopfschmerzes
in der Klassifikation nur geringfligig. Durch die Nichtberlicksichtigung dieser Unterschiede
in den IHS Kriterien des ICHD-I resultierte eine geringe Sensitivitat bei hoher Spezifitat fur
die Erkennung der kindlichen Migrane (Maytal, et al., 1997). Wenige Kranke werden dem-
nach als solche erkannt und gleichzeitig insgesamt fast niemand als krank eingestuft. Fir die
Diagnose Kopfschmerz vom Spannungstyp ergab sich eine hohe Sensitivitat bei geringer
Spezifitat (Anttila et al., 2002; Woeber-Bingoel et al., 1995), also viele Kranke wurden als
solche erkannt, jedoch war gleichzeitig die Falsch-Positiv-Rate hoch und viele Gesunde
wurden als krank eingestuft.

Die Klassifikation padiatrischer Kopfschmerzen erfolgt heute nach den Vorgaben der
ICHD-I1 (2004). Die empirisch nachweisbaren Besonderheiten des kindlichen Migranekopf-
schmerz im Vergleich zum Erwachsenenkopfschmerz (siehe Anhang A, Tabelle A.1), wie
eine Schmerzdauer von 1-72 Stunden, und der sich hdufig beidseitig lokalisierende Migrane-

schmerz in den Anmerkungen des Klassifikationssystems berticksichtigt werden und sich
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1 Theoretischer Hintergrund Einordnung padiatrischer Kopfschmerzen

somit eine Erhéhung der Sensitivitat der IHS Kriterien ergibt (Hershey et al., 2005b; Kien-
bacher et al., 2006). Es finden sich keine Modifikationen fiir den kindlichen Spannungskopf-
schmerz in den IHS Kriterien.

Da sich die Entwicklung hin zu einer konsensfahigen und international anerkannten Klas-
sifikation ber mehrere Jahrzehnte hinweg zog, besteht bei der Sichtung der Literatur immer
wieder das Problem, dass die Vergleichbarkeit hinsichtlich der zugrundeliegenden Klassifi-

kationskriterien der Studien nicht gegeben ist.

1.1.2 Phanomenologie

Die haufigsten Formen idiopathischen chronischen Kopfschmerzes im Kindes- und Ju-
gendalter sind Migrane und Spannungskopfschmerzen. Es folgt eine Beschreibung der bei-
den Haupttypen in Anlehnung an die ICHD-1I Klassifikation (2004). Eine Ubersicht tiber die
Klassifikationskriterien sind Anhang A zu entnehmen.

Die Migréne kann in zwei Hauptformen unterteilt werden: Migrane ohne Aura und Mig-
rane mit Aura. Die Migrane ohne Aura besteht aus wiederkehrenden Kopfschmerzattacken,
die 4-72 Stunden andauern konnen. Bei Kindern kdnnen Kopfschmerzattacken 1-72 Stunden
dauern. Typischerweise besteht eine einseitige Lokalisation des Kopfschmerzes mit pulsie-
rendem Charakter bei maRiger bis starker Intensitat. Bei jingeren Kindern sind Migrane-
kopfschmerzen haufig beidseitig. Das fur Erwachsene typische Erscheinungsbild des einsei-
tigen Kopfschmerzes entwickelt sich meist im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter.
Die Kopfschmerzen verstirken sich bei korperlicher Betitigung und sind von Ubelkeit,
Licht- und Larmempfindlichkeit begleitet. Bei der Migrane mit Aura treten anfallsweise
reversible fokale neurologische Symptome auf, die sich Gber 5-20 Minuten hinweg vor oder
zu Beginn des Migranekopfschmerzes entwickeln und weniger als 60 Minuten anhalten. In
der Regel folgen diesen Aurasymptomen die Kopfschmerzen, bei gleicher Auspréagung der
Kopfschmerzcharakteristika der Migréane ohne Aura.

Als weitere haufige Kopfschmerzform im Kindes- und Jugendalter ist der Kopfschmerz
vom Spannungstyp zu nennen. Als Hauptformen kann der episodische vom chronischen Ver-
lauf unterschieden werden. Der gehduft auftretende episodische Kopfschmerz vom Span-
nungstyp beinhaltet hdufig auftretende Kopfschmerzepisoden mit einer Dauer von Minuten
bis Tagen. Der Schmerz ist typischerweise beidseitig lokalisiert und von driickender, been-
gender Qualitat. Er erreicht eine leichte bis mittlere Intensitat und verstarkt sich nicht durch
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korperliche Routineaktivitat. Es besteht keine begleitende Ubelkeit; Photophobie oder Pho-
nophobie kdnnen jedoch vorhanden sein. Der chronische Kopfschmerz vom Spannungstyp
entwickelt sich aus einem episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp und geht mit tagli-
chen oder sehr hdufigen Kopfschmerzperioden mit einer Dauer von Minuten bis Tagen ein-
her. Schmerzlokalisation, -qualitdt und -intensitat gleichen dem episodischen Spannungs-
kopfschmerz, eine Verstarkung der Schmerzintensitat durch Routineaktivitat erfolgt nicht.
Milde Ubelkeit, Photophobie oder Phonophobie kénnen vorhanden sein. In Anhang A, Ta-
belle A.1 sind die diagnostischen Kriterien des ICHD-II fur die beiden Kopfschmerzformen
fiir Erwachsene dargestellt, sowie die Besonderheiten des padiatrischen Kopfschmerz aufge-
listet.

Die Unterteilung kindlicher Kopfschmerzerkrankungen in die beiden diagnostischen En-
tititen ,,Migréane“ und ,,Spannungskopfschmerz*“ nach den IHS Kriterien kann teilweise
schwierig sein (Hershey, Powers, Bentti, LeCates, & deGrauw, 2001b; Rossi et al., 2001).
Die Ubergéange zwischen Migrane und Spannungskopfschmerzen im Kindesalter sind weni-
ger scharf als bei Erwachsenen (Oelkers-Ax & Resch, 2002), und die Betroffenen kdénnen an
mehreren, meist wechselnden Kopfschmerzformen tber die Zeit hinweg leiden (E. Wayne
Holden, Gladstein, Trulsen, & Wall, 1998b). Dies fiihrt in der Folge haufig dazu, dass die
IHS-Kcriterien fiir eine eindeutige Diagnose nicht erfallt sind (Anttila, et al., 2002). Holden
(1998b) vertritt daher zusammen mit anderen Forschern die Ansicht, dass padiatrische Kopf-
schmerzen einem Kontinuum-Modell folgen. Hierbei besteht keine dichotome Trennung der
Diagnosen, sondern es wird angenommen, dass ein Endpunkt des Kontinuums von der Mig-
rane beschrieben wird und der Kopfschmerz vom Spannungstyp das andere Ende darstellt.
Somit kdnnen auch Mischformen vorkommen, bei denen es in einem Beobachtungszeitraum
von acht Wochen hdufig zum Wechsel der Kopfschmerzformen in beide Richtungen kommt
(Guidetti & Galli, 1998). Vor dem Hintergrund dieser differentiellen Schwierigkeiten wur-
den sowohl Kinder mit Migréne als auch Kinder mit Kopfschmerz vom Spannungstyp in die

Studie einbezogen.

1.1.3 Diagnostik

Neben einer einheitlichen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen ist eine umfas-
sende medizinische und verhaltensorientierte Diagnostik bei wiederkehrenden Kopfschmer-
zen im Kindes- und Jugendalter fir die Wahl der richtigen Behandlung notwendig. Die Di-
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agnostik sollte von einem Padiater oder Neuropédiater vorgenommen werden und beinhaltet
im Idealfall neben der korperlichen bzw. neurologischen Untersuchung eine ausfiihrliche
schmerzananmestische Befragung, sowie eine systematische Verhaltensanalyse zur Ermitt-
lung von respondenten oder operanten Verhaltensmustern von Eltern und Kind im Zusam-
menhang mit der Kopfschmerzsymptomatik (Gerber & Gerber-von Miller, 2002). Die
Durchfiihrung einer gezielten Anamnese und Exploration kann durch bewahrte Hilfsmittel,
wie strukturierte Schmerzanamnesefragebdgen oder -interviews vereinfacht und zuverl&ssi-
ger gemacht werden (z.B. Kieler Kopfschmerzfragebogen von Gdébel (2004) oder das Struk-
turierte Schmerzinterview fir Kinder und deren Eltern (SIKI) von Deneke & Kroner-
Herwig, 2000). Schmerzdiagnostik mit Kindern ist immer in Abhangigkeit des Entwick-
lungsalters und den damit bestehenden entwicklungspsychologischen Besonderheiten durch-
zufiihren (Marcon & Labbé, 1990; Pothmann, 1999). Um aussagekraftige prospektive In-
formationen zur Haufigkeit, Dauer, Intensitat, sowie auslésenden Faktoren oder den
Schmerzkonsequenzen zu erhalten, hat sich das kindbezogene Kopfschmerztagebuch in
Selbstauskunft zu einem Standardinstrument in der Kopfschmerzdiagnostik entwickelt. Ne-
ben der Selbstbeschreibung von Schmerzen ist auch die Dokumentation der Kopfschmerzak-
tivitat von Kindern nur in Abhangigkeit vom Entwicklungsalter moglich und es kann sein,
dass die Unterstiitzung der Eltern bei der taglichen Protokollierung der Kopfschmerzen an-
gebracht ist (Gerber & Gerber-von Miiller, 2002). Ab einem Alter von sieben Jahren ist da-
von auszugehen, dass die Selbstauskunft zur Kopfschmerzaktivitat im \ergleich zu retro-
spektiver Fremdauskunft durch die Eltern deutlich erhdht ist (Lundgvist, Clench-Aas,
Hofoss, & Bartonova, 2006). In Bezug auf die optimale Lange des Messzeitraums bei Tage-
blchern haben sich drei bis vier Wochen als sinnvoll erwiesen (Denecke & Kroner-Herwig,
2000b; S. O. L. Osterhaus et al., 1993).

Liegen die Informationen der Kopfschmerzexploration vor, entscheidet der Kliniker, ob
eine differentialdiagnostische Abklarung der Kopfschmerzursache ggf. durch einen anderen
Facharzt, wie Augenarzt oder Zahnarzt notwendig ist. Eine weiterfuhrende apparative Diag-
nostik mittels Elektroenzephalogrammuntersuchung (EEG), Computertomographie (CT)
oder Magnetresonanztomographie (MRT) ist in der Regel nur bei gezieltem Verdacht auf

symptomatische Kopfschmerzen notwendig (Oelkers-Ax & Resch, 2002).
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1.1.4 Fazit

Heute werden Kopfschmerzerkrankungen anhand der Kriterien der Kopfschmerzklassifi-
kation der International Headache Society (2004) klassifiziert, einer konsensfahigen, inter-
national anerkannten Nomenklatur. Die \ergleichbarkeit der Diagnosen kann bei dlteren
Studien aufgrund divergierender Kriterien abgeschwécht sein. Kindliche Kopfschmerzen
unterscheiden sich in ihrem Gesamtcharakter von Erwachsenenkopfschmerzen, die Beson-
derheiten werden in der ICHD-II Klassifikation (2004) berucksichtigt. Die Unterteilung
kindlicher Kopfschmerzerkrankungen in die beiden diagnostischen Entitdten ,,Migrane® und
,»Spannungskopfschmerz* nach den IHS Kriterien kann teilweise schwierig sein, wobei eini-
ge Forscher von einem Kontinuum-Modell ausgehen. Vor diesem Hintergrund wurden beide
priméaren Kopfschmerzformen in die Studie mit einbezogen. Der diagnostische Prozess pé-
diatrischer Kopfschmerzerkrankungen umfasst verschiedene medizinische sowie verhaltens-
orientierte Methoden und Techniken und ist interdisziplindr angelegt. Schmerzdiagnostik mit
Kindern anhand von Fragebtgen oder Schmerztagebichern sollte immer in Abhéangigkeit
des Entwicklungsalters und gegebenenfalls mit Unterstutzung der Eltern durchgefiihrt wer-
den.
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1.2 Epidemiologie

Im Folgenden wird zunéchst die Verbreitung und Persistenz von rezidivierenden priméren
Kopfschmerzen bei Kindern dargestellt, danach werden der Bereich der Komorbiditaten
oder Begleiterkrankungen sowie die Beeintrachtigung im alltdglichen Leben durch die chro-

nischen Kopfschmerzen abgebildet.

1.2.1 Pravalenz

Kopfschmerzen allgemein

Kopfschmerzen sind das am haufigsten genannte Schmerzsyndrom bei Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 10 bis 18 Jahren (Ellert, Neuhauser, & Roth-Isigkeit, 2007; Roth-
Isigkeit, Thyen, Raspe, Stoven, & Schmucker, 2004). In einer der ersten groRen deutschen
Studien zur Lebenszeitpravalenz kindlicher Kopfschmerzen von Pothmann (1999) gaben
83% der Grundschulkinder und 93% der Jugendlichen im Alter von 15-16 Jahren an, bereits
erste Erfahrungen mit Kopfschmerzen gemacht zu haben. In Abhangigkeit von der Befra-
gungsperiode liegen die Prévalenzraten kindlicher Kopfschmerzen bei 6.5%-26.3% in der
letzten Woche (Dooley, Gordon, & Wood, 2005; Gallmann, Morris, Heinrich, & Kroéner-
Herwig, 2008; Kristjansdottir & Wahlberg, 1993; Larsson & Sund, 2005b), bei 69.4% in den
letzten drei Monaten (Fendrich et al., 2007) und fir die 6-Monatsprévalenz im Bereich von
48.9% bis 53% (GalBmann, et al., 2008; Kroner-Herwig, Heinrich, & Morris, 2007). Mit
zunehmendem Alter der Befragten nehmen die Pravalenzraten zu. Demzufolge liegt die
Kopfschmerzpravalenz im Alter von funf bis sieben Jahren zwischen 3.6%-50% und bei
Jugendlichen im Alter von 12-15 bei 63%-80% (Abu-Arefeh & Russel, 1994; Anttila,
Metsédhonkala, & Sillanpaa, 1999; Balottin et al., 2005; Ellert, et al.,, 2007; Grazzi,
D’Amico, Usai, Solari, & Bussone, 2004; Kroner-Herwig, et al., 2007; Ostkirchen, 2006).

Wiederkehrende Kopfschmerzen

Verschiedene Studien belegen einen substantiell zunehmenden Trend der Pravalenz wie-
derkehrender Kopfschmerzen (21/ pro Woche) in den letzten 30 Jahren (Anttila, Metséhon-
kala, & Sillanpad, 2006; Laurell, Larsson, & Eeg-Olofsson, 2004; Sillanpdd & Anttila,
1996). Die Griinde fur diese Entwicklung werden in einer Vielzahl von Faktoren vermutet,
allen voran ein deutlich erhohter elektronischer Medienkonsum (TV, Handy, Computer) bei

gleichzeitig reduzierter korperlicher Aktivitat und der Zunahme von schulischen und sozia-
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len Stressfaktoren (Luka-Krausgrill & Reinhold, 1996; Milde-Busch et al., 2010c). Wieder-
kehrende Kopfschmerzen treten bei 6.5%-29.1% auf (Fendrich, et al., 2007; Kroner-Herwig,
et al., 2007; Luka-Krausgrill & Reinhold, 1996; Zwart, Dyb, Holmen, Stovner, & Sand,
2004), wobei Madchen ab dem kritischen Alter von 11 Jahren starker betroffen sind als Jun-
gen (Bille, 1997; Kréner-Herwig, et al., 2007; Laurell, et al., 2004).

Wiederkehrende Kopfschmerzen werden zumeist als Migrane und Spannungskopf-
schmerzen (SK) klassifiziert. In Abhéngigkeit von den zugrundeliegenden Klassifikations-
kriterien und Altersgruppen werden Héufigkeitsangaben fir Migrane im Bereich von 2.6%-
11% berichtet, fir SK finden sich Angaben von 0.9%-25% (Abu-Arefeh & Russel, 1994;
Anttila, 2006; Bille, 1997; Fendrich, et al., 2007; Krdner-Herwig, et al., 2007; Laurell, Lars-
son, & Eeg-Olofsson, 2005; Zwart, et al., 2004).

Die Pravalenzraten fir Migréne steigen mit dem Alter an, wobei 7 bis 8-jahrige Auftre-
tenswahrscheinlichkeiten von 2.7% haben (Sillanpad, 1983) und 13-18-jéhrige Pravalenzra-
ten von 7%-11% auf (Laurell, et al., 2004; Zwart, et al., 2004). Hinsichtlich der Geschlech-
terverteilung finden sich zwischen dem 7.-12. Lebensjahr keine wesentlichen Unterschiede,
ab dem 13.-15. Lebensjahr steigen die Prévalenzraten fur die Madchen auf 26.1% im Ver-
gleich zu 17.1% bei den Jungen (Laurell, et al., 2004). Das durchschnittliche Erstmanifesta-
tionsalter fur Migréane liegt zwischen 7.1 und 10.8 Jahren (Bille, 1997; Kroner-Herwig, et
al., 2007), wobei es auch Berichte gibt, die von migranesymptomatischen Beschwerden vor
dem 2. Lebensjahr berichten (Barlow, 1994; Elser & Woody, 1990).

Auch flr den Kopfschmerz vom Spannungstyp zeigt sich eine Zunahme der Diagnosen
mit steigendem Alter (Kroner-Herwig, et al., 2007; Laurell, et al., 2004) und in Abhé&ngigkeit
vom Geschlecht der Patienten (Laurell, et al., 2004; Zwart, et al., 2004): Die Auftretens-
wahrscheinlichkeit bei Jingeren ist geringer als bei Alteren und bei Jungen geringer als bei
Médchen. Weibliche Jugendliche weisen demnach die hdchsten Pravalenzraten fiir Span-
nungskopfschmerzen auf und dieser Trend setzt sich bis ins Erwachsenenalter fort (Ras-
mussen, Jensen, Schroll, & Olesen, 1991; Stovner et al., 2007).

Die Pionierarbeit zur Prognose der Migraneerkrankung leistete der Schwede Bille (1997),
der ab dem Jahre 1955 eine Subgruppe von 73 ,,Migranikern* im Anfangsalter von 7 bis 15
Jahren Uber einen Zeitraum von 40 Jahren hinweg begleitete. Hierbei zeigte sich, dass 23%
der Probanden im Alter von 25 Jahren keine Migrédne mehr aufwiesen. Jedoch 25 Jahre spa-
ter, also mit 50 Jahren litt mehr als die Hélfte der ehemals als Migrane diagnostizierten noch
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immer unter Migraneattacken. Sillanpad (1983) zeigte anhand einer Follow-up-Studie an
einer finnischen Stichprobe, die er mit jeweils 7 und 14 Jahren untersuchte, ein Chronifizie-
rungsrisiko der Migréneerkrankung von iber 40% und eine Zunahme der Migranediagnosen
von 2.7% auf 10.6%. Die italienische Forschergruppe um Guidetti & Galli (1998) zeigte in
einem 8-Jahres-Follow-up bei einer Stichprobe im Alter von durchschnittlich 17 Jahren eine
geringere Tendenz zur Remission fur die Migrane im Vergleich zum Kopfschmerz vom
Spannungstyp (28.1% vs 44.4%), bei gleichzeitig schlechteren Remissionsprognosen fur
Médchen (18.4%) im Vergleich zu Jungen (42.3%) mit Migrane. Zebenholzer (2000) fand
zwei bis funf Jahre nach Erstdiagnose idiopathischer Kopfschmerzen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Altersdurchschnitt von 10.2 Jahren ein Fortbestehen der Kopfschmer-
zen bei noch 71.4% der Probanden. In einem Follow-up nach 6.6 Jahren von Kienbacher
und Kollegen (2006) bei 227 Kindern und Jugendlichen im Alter von durchschnittlich 17
Jahren zeigte sich eine Persistenz der Migréne von 48.6% und des Kopfschmerz vom Span-
nungstyp von 41.4%. Brna und Forschergruppe (2005) konnten eine hohe Remissionswahr-
scheinlichkeit von Patienten mit Spannungskopfschmerzen zum Zeitpunkt des 20-Jahres-
Follow-up (N = 77) berichten. Die Mehrzahl der Langzeitstudien zu kindlichen Kopf-
schmerzen konnte zudem eine hohe Tendenz des Wechsels der Kopfschmerklassifikationen
von Migriane zu Kopfschmerz vom Spannungstyp und vice versa Uber die Zeit hinweg
nachweisen (Brna, et al., 2005; Kienbacher, et al., 2006; Monastero, Camarda, Pipia, & Ro-
solino, 2006; Zebenholzer, et al., 2000).

Studien zur Kopfschmerzpréavalenz und -persistenz variieren stark in Abhangigkeit von
den zugrundeliegenden Methoden. Neben dem Befragungszeitraum (Punkt-, Periode- Le-
benszeitpravalenz) kdnnen sich die zugrundeliegenden Klassifikationskriterien sowie die
damit verbundene Schwierigkeit der Passgenauigkeit der Diagnosekriterien der IHS fur den
padiatrischen Bereich (Fendrich, et al., 2007; Laurell, et al., 2004), die Erhebungsmethode
(Interview, Fragebogen), Zeitraum des Follow-up und die Studienpopulation (klinisch vs.
populationsbasiert) unterscheiden und damit die Vergleichbarkeit beeintréachtigen (Gallmann,
et al., 2008; Goodman & McGrath, 1991).

1.2.2 Komorbiditat

Es finden sich umfangreiche Forschungsaktivitaten, die sich flr die Beteiligung psychi-
scher Befunde an der Migréne und dem Kopfschmerz vom Spannungstyp im Erwachsenen-
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alter interessierten (Soyka, 2003). Vor allem im Bereich der Komorbiditat chronischer Kopf-
schmerzen und Neurotizismus (Breslau & Andreski, 1995; Breslau, Chilcoat, & Andreski,
1996; Persson, 1996; Rasmussen, 1992), chronischer Kopfschmerzen und Depressivitat
(Breslau, Davis, & Andreski, 1991; Heckman & Holroyd, 2006; Jette, Patten, Williams, Be-
cker, & Wiebe, 2008; Juang, Wang, Fuh, Lu, & Su, 2000) sowie chronischer Kopfschmerzen
und Angststorungen (Breslau, et al., 1991; Guidetti et al., 1998; Juang, et al., 2000; Lantéri-
Minet, Radat, Chautard, & Lucas, 2005; Victor et al., 2010) gibt es zahlreiche Belege fur
einen Zusammenhang.

In den letzten Jahren haben auch die Forschungsaktivitaten zum Thema begleitende psy-
chiatrische Stérungen bei chronischen Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter zuge-
nommen. Es l&sst sich klar formulieren, dass Kinder und Jugendliche mit chronischen Kopf-
schmerzen deutlich h&ufiger von psychiatrischen Stérungen betroffen sind als gesunde
Kontrollgruppen und dass das Auftreten einer komorbiden psychiatrischen Erkrankung im
Kindesalter nachweislich das Chronifizierungsrisiko von idiopathischen Kopfschmerzer-
krankungen im Erwachsenenalter erhoht (Just et al., 2003). Es finden sich, ahnlich wie im
Erwachsenenalter, Evidenzien fiir vermehrt auftretende Internalisierungsstérungen wie De-
pression, Angststorung und Somatisierungsstérung (Anttila, et al., 2002; Anttila et al., 2004;
Egger, Angold, & Costello, 1998; Just, et al., 2003; Luka-Krausgrill & Reinhold, 1996; Ma-
ratos & Eilkinson, 1982; Pakalnis, Butz, Splaingard, Kring, & Fong, 2007; Pitrou et al.,
2010; Vannatta et al., 2008; Zwart et al., 2003), wobei Mé&dchen diesbeziiglich stérker belas-
tet zu sein scheinen (Egger, et al., 1998; Kaczynski, Claar, & Logan, 2009). Des weiteren
finden sich im Zusammenhang mit dem Vorliegen padiatrischer Kopfschmerzerkrankungen
Verhaltensprobleme, wie Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatsstorung oder Oppositionelles
Trotzverhalten (Pakalnis, Gibson, & Colvin, 2005; Strine, Okoro, McGuire, & Balluz,
2006), sowie Schlafstérungen (Barabas, Ferrari, & Schempp-Matthews, 1983; Bruni et al.,
1997; Bruni et al., 2008; Miller, Palermo, Powers, Scher, & Hershey, 2003; Pakalnis,
Splaingard, Splaingard, Kring, & Colvin, 2009).

Zu den gefundenen Zusammenhdngen psychiatrischer Stérung mit priméren Kopf-
schmerzerkrankungen wurden verschiedene Erklarungsansatze formuliert (Just, et al.,
2003). In Bezug auf die Depression wird von einem bidirektionalen Zusammenhang ausge-
gangen, in dem das Vorliegen von Kopfschmerzen Depressionen pradisponieren kann und

umgekehrt eine Depression Kopfschmerzen provozieren kann. Salvadori, Gelmi und Mura-
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tori (2007) konnten zeigen, dass dem Beginn einer juvenilen Migraneerkrankung eine vul-
nerable Phase mit erhdhten Internalisierungswerten, gemessen mit der CBCL, vorausgehen
konnen. Merkiangas und Mitarbeiter (1990) konnten an einer prospektiven Kohortenstudie
an Erwachsenen einen starken Zusammenhang von Migrane und Angststorung sowie De-
pression finden. Sie finden auch Hinweise dafir, dass sich die Angststérung schon in der
Kindheit manifestierte, diese von Migréneattacken begleitet war und darauf einzelne depres-
sive Episoden folgten. Lewandowski (2006) konnte zeigen, dass der Grad der funktionalen
Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzerkrankung als Mediator fungiert zwischen depres-
siven Symptomen und chronischen Schmerzen bei Kindern (8-12 Jahre), nicht jedoch bei
Jugendlichen (13-16 Jahre). Andere Studien erklaren den Zusammenhang von chronischen
Kopfschmerzen und internalisierende Schwierigkeiten, insbesondere der Depression, auf der
Ebene der zugrundeliegenden Neurotransmittersysteme, wobei vor allem die Rolle von Se-
rotonin im Zusammenspiel von Migrane und Depression untersucht wird (Marino et al.,
2010; Pine, Cohen, & Brook, 1996).

Trotz der Fulle an Nachweisen zum Zusammenhang zwischen Psychopathologie und
Kopfschmerzerkrankung bleiben Unklarheiten bestehen und ein endgultiges Verstandnis des
Verhaltnisses steht noch aus (Powers, Gilman, & Hershey, 2006b). Es gibt aber Hinweise
darauf, dass der Zusammenhang zwischen psychiatrischer Erkrankung und Kopfschmerzen
nicht fir Kopfschmerzen spezifisch ist, sondern sich fiir chronischen Schmerz allgemein
zeigt. So konnten Cunningham et al. (1987) beispielsweise zeigen, dass Kinder mit chroni-
schen Schmerzen im Bewegungsapparat im Vergleich zu Kindern mit Migrane erhéhte Wer-
te internalisierenderVerhaltensprobleme im CBCL aufwiesen und sich ein Zusammenhang
des Ausmal’ dieser Probleme mit der Schmerzh&ufigkeit zeigte. Liakopoulou-Kairis et al.
(2002) verglichen Kinder im Alter von 8-13 Jahren mit wiederkehrenden Bauchschmerzen
mit solchen, die unter wiederkehrenden Kopfschmerzen litten und konnten zeigen, dass
81,6% der Bauchschmerzkinder und 83.9% der Kopfschmerzkinder eine psychiatrische Er-

krankung komorbid vorwiesen, im Vergleich zu 15% bei einer gesunden Kontrollgruppe.

1.2.3 Beeintrachtigung

Das Vorhandensein wiederkehrender Kopfschmerzen geht einher mit einem hohen Lei-
densdruck sowie einer starken Belastung und Beeintrachtigung in der Funktionsfahigkeit des
alltaglichen Lebens der betroffenen Kinder und Jugendlichen (Hershey, 2005a; Oelkers-Ax
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& Resch, 2002; Strine, et al., 2006). Vor allem im Bereich der schulischen Leistungsféahig-
keit sind Kinder und Jugendliche mit primaren Kopfschmerzerkrankungen deutlich einge-
schrénkt, da Probanden mit Migréne beispielsweise mehr Fehltage aufweisen als Gesunde
(Karwautz et al., 1999) und bei Vorhandensein von Kopfschmerzen deutlich unter ihrem
eigentlichen Funktionsniveau bleiben (Abu-Arefeh & Russel, 1994; Hershey, et al., 2001b).
Kernick und Campbell (2009) fanden in ihrer Literaturiibersicht an 33 Studien zur Beein-
trachtigung durch kindliche Kopfschmerzerkrankungen ubereinstimmend eine deutliche
Einschrankung des gesundheitlichen Allgemeinzutands, des funktionalen Status und der Le-
bensqualitdt der Betroffenen. Anhand von einem Fragebogen zur objektiven funktionellen
Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen in den Bereichen Schule, Zuhause und Freizeit-
aktivitaten bei Kindern und Jugendlichen mit Migrane (PedMIDAS), konnten Hershey et al.
(20014a) eine deutliche funktionale Beeintrachtigung der betroffenen Kinder in allen Berei-
chen nachweisen. Ein Ergebnis, das mit einer deutschen Version des PedMIDAS auch fur
eine hiesige Studienpopulation aufgezeigt werden konnte (Kroner-Herwig, Heinrich, &
Vath, 2010).

Eng verbunden mit der funktionellen Beeintrachtigung durch die Kopfschmerzen ist die
subjektive Einschatzung der Betroffenen in Bezug auf die Beeintrachtigung ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitiat (Health Related Quality of Life, HR-QoL). Gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat wird als ein multidimensionales, dynamisches Konzept definiert, das
Komponenten des Wohlbefindens sowie der physischen, emotionalen und sozialen Funkti-
onsfahigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffenen misst und sich somit auf die subjektiv
erlebte Gesundheit bezieht (Schumacher, Klaiberg, & Bréhler, 2003). Studien zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat bei padiatrischen und adoleszenten Kopfschmerzpatienten im
Vergleich zu gesunden Kontrollpatienten zeigen einheitlich verminderte Auspragungen in
Bezug auf die physische, emotionale und soziale Funktionsfahigkeit, sowie die Stimmung
(Brna, Gordon, & Dooley, 2008; Bruijn et al., 2009; Frare, Axia, & Battistella, 2002; Hers-
hey, 2005a; Kroner-Herwig, et al., 2010; Milde-Busch et al., 2010b; Nodari, Battistella,
Naccarella, & Vidi, 2002). Die Einschrankung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
scheint in Abhéngigkeit vom Schweregrad der Kopfschmerzen (Bandell-Hoekstra et al.,
2002; Langeveld, Koot, & Passchier, 1997), dem Alter der Kopfschmerzpatienten (Powers,
Patton, Hommeyv, & Hershey, 2004) und dem Vorhandensein von Begleiterscheinungen, wie
Ubelkeit, Photo- und Phonophobie (Tkachuk, Cottrell, Gibson, O'Donnell, & Hoiroyd,
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2003) zu variieren. Im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen, wie Asthma zeigt
sich eine ahnliche (Bruijn, et al., 2009) im Vergleich mit Kindern, die an Kérperschmerzen
litten (Gliedmalien, Ricken, Bauch) eine deutlich starkere Verminderung der HR-QoL
(Hunfeld et al., 2001). Powers et al. (2003) finden in einer klinischen Stichprobe mit durch-
schnittlich 11 Jahren, dass Kinder mit Migrane gleich eingeschrankt waren in ihrer Lebens-

qualitat wie Kinder, mit Artritis oder Krebs.

1.2.4 Fazit

Wiederkehrende péadiatrische Kopfschmerzerkrankungen sind ein zunehmend héufigeres
und ernst zu nehmendes Problem schon im Grundschulalter. Pravalenzraten fur Migréne und
Spannungskopfschmerzen nehmen mit zunehmendem Alter zu, wobei Méadchen ab dem kri-
tischen Alter von 11 Jahren starker betroffen sind als Jungen. Langzeitstudien weisen auf
eine hohe Persistenz von Migréne und Spannungskopfschmerzen hin, wobei sich schlechtere
Prognosen fiir Migrane zeigen. Begleitet ist das betrachtliche Chronifizierungsrisiko von
hohen Komorbiditatsraten und einer deutlich eingeschrankten funktionalen und gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitét.

26



1 Theoretischer Hintergrund Risikofaktoren

1.3 Risikofaktoren und Aufrechterhaltung padiatrischer Kopfschmerzerkrankungen

Fur eine wirksame und zielgerichtete Behandlung chronischer Kopfschmerzerkrankun-
gen ist das Verstandnis von Ursachen und Entstehung der Erkrankung von zentraler Bedeu-
tung. Es besteht eine Vielzahl an Forschungsbefunden zur Atiopathogenese von wiederkeh-
renden Kopfschmerzen, die sich auf Fragestellungen aus der biochemischen,
neurophysiologischen, genetischen, psychologischen und psychosozialen Forschung bezie-
hen. Ein endgultiges Verstandnis und umfassendes Modell von Migrane und Kopfschmerz
vom Spannungstyp steht derzeit noch aus (Oelkers-Ax & Resch, 2002). Auf der Grundlage
der heutigen Befunde scheint aber ein Zusammenspiel von Faktoren auf verschiedenen Le-
vel (genetische, biophysiologische, psychosoziale, psychologische wie kognitive und beha-
viorale) zugrunde zu liegen (Connelly, 2003; Gerber & Gerber-von Miiller, 2002; Gdobel,
2004; Holroyd, 2002). Ein umfassendes Modell zur Atiopathogenese padiatrischer Kopf-
schmerzen sollte diese Faktoren berticksichtigen und dabei auch unterscheiden zwischen der
initialen Ausldsung einer Attacke und dem Prozess der Chronifizierung zu einem wiederkeh-
renden Kopfschmerzsyndrom (Connelly, 2003).

Um den aktuellen Stand der empirischen Befunde zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung chronischer Kopfschmerzerkrankungen darzustellen, werden zundchst die biophysiolo-
gischen Faktoren zu Entstehung von Migrane und des Kopfschmerz vom Spannungstyp kurz
umrissen (Kap. 1.3.1). Dieser Abschnitt wird gefolgt von einem in der Kopfschmerzfor-
schung weiteren wichtigen Bereich, ndmlich der Suche nach den spezifischen Auslésern von
Kopfschmerzattacken (“"Trigger"). Insbesondere soll deren empirische Giiltigkeit dargestellt
werden. Eng verknipft mit dem Thema "Kopfschmerzausldser" oder "bedingende Faktoren"
sind Forschungsbemihungen in dem Bereich sozialer oder psychosozialer Risikofaktoren.
Es werden hierzu Befunde aus den Bereichen soziookonomischer Status, Familidre Interak-
tion, elterliches Schmerzmodell und Schule sowie deren Implikation fir idiopathische Kopf-
schmerzerkrankungen berichtet. Weitere Risikofaktoren, wie Stress und Stressbewaltigung
werden, um den Faktor schmerzbezogene Bewaéltigung erganzt, auf der Grundlage bestehen-
der Forschungsbefunde ausgefiihrt. In dem psychologischen Modell von McGrath und Hil-
lier (2001) zur Entstehung und Aufrechterhaltung von wiederkehrenden Kopfschmerzen
finden sich die oben aufgelisteten Faktoren wieder, jedoch ergdnzt um psychologische Fak-

toren wie Stress, kognitive, behaviorale und emotionale Faktoren.
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1.3.1 Biophysiologische Faktoren

Im Folgenden soll kurz auf die biophysiologischen Erklarungsversuche von Migréne und
Spannungskopfschmerzen eingegangen werden. Dabei liegt hierbei (abgesehen von geneti-
schen Theorien) das Hauptaugenmerk auf den biochemischen Prozessen vor, wahrend und
nach der Initiierung einer Kopfschmerzattacke. Generell 1&sst sich feststellen, dass die For-
schungsbemuhungen zur Migrane deutlich groRer ausfallen als zum Kopfschmerz vom
Spannungstyp. Connelly (2003) weist in seinem umfassenden Review darauf hin, dass die
bei Erwachsenen gewonnenen biochemischen Erklarungsansatze fur wiederkehrende Kopf-
schmerzen nicht ohne weiteres auf Kinder und Jugendliche tbertragbar sind, detailierte For-

schungsergebnisse hierzu fehlen jedoch.
Migrane

Auf der Grundlage der familidren Haufung der Migraneerkrankung (Aromaa, Rautava,
Helenius, & Sillanpad, 1998; Cologno, De Pascale, & Manzoni, 2003; Lemos et al., 2009)
und dem Hinweis einer genetischen Komponente zur Pathogenese von Migrane (Haan, Ter-
windt, & Ferrari, 1997; Honkasalo et al., 1995; Kors et al., 2004) wird bei den Betroffenen
nach Gdbel (2004, S. 264) von einer ,,angeborenen Besonderheit der Reizverarbeitung im
Gehirn“ im Sinne einer genetisch determinierten kortikalen Hypersensitivitat ausgegangen
(Gerber & Kropp, 1993; Gerber & Schoenen, 1998). Ausgeldst wird eine Migréaneattacke
letztendlich durch eine ,,Uberreizung** des Gehirns, die durch den Einfluss von &uReren oder
inneren Reizen (sogenannten ,, Triggern®) verursacht wird (Gobel, 2004). Gerber & Gerber
von Muiller (2002) gehen davon aus, dass die Migréne als ,, homdéostatische Mafsnahme zum
Schutz des Gehirns fungiert (S. 144). Es besteht eine Vielzahl an biochemischen Einzelbe-
funden zur Ursache, Generierung und den Abldufen wahrend der Migréneattacke selbst, auf
die an dieser Stelle nicht im Einzelnen eingegangen werden soll. Ein integriertes Gesamt-
konzept steht zum heutigen Zeitpunkt aus. Es besteht jedoch ein weitgehender Konsens dar-
tber (Connelly, 2003; Gobel, 2004), dass wahrend dem Migraneanfall ein Zusammenspiel
vaskuldrer (Moskowitz, 1991) und neuronaler Faktoren (Panconesi, 2008) statt findet. Hier-
mit wird zum einen das Auftreten der Storung der GefaRweiten, die Gefalwandentziindung
und der damit verbundene Migraneschmerz erklart. Vaskuldre und neuronale Faktoren spie-
len Ferner eine Rolle bei der Stérung der Hirnaktivitat, der Fehlregulation von Sinnesfiltern,
sowie der Storung des Brechzentrums. Das Konzept der ,,spreading depression” (Leao,

1944) hat sich fir die bei der Migréane vorkommende Aurasymptomatik als Erklarung als
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sinnvoll erwiesen (Gobel, 2004; Lauritzen, 1994). Die Autoren nehmen an, dass eine durch
spezielle Reizung am Kortex ausgeldste Depolarisation von okzipital nach frontal die

Aurasymptomatik bedingt.
Kopfschmerz vom Spannungstyp

Das Forschungsinteresse zur Atiopathogenese von Spannungskopfschmerzen lasst sich
als gering einschatzen, was vor dem Hintergrund der enormen wirtschaftlichen Kosten und
der hohen Pravalenzraten erstaunlich ist (R. Jensen & Olesen, 2000). Die Grunde hierfur
liegen nach Jensen (2003) zum einen in dem lange bestehenden Mangel einer einheitlichen
diagnostischen Klassifikation sowie dem geringen Interesse der Forscher an den mit Stress
und Verspannung verbundenen pathophysiologischen Mechanismen, da diese Faktoren als
fur den Spannungskopfschmerz urséchlich abgetan wurden. In aktuellen Studien, die sich
mit der Pathophysiologie des Spannungskopfschmerzes auf biophysiologischer Ebene be-
schaftigen, spielen schmerzverarbeitende Prozesse des Gehirns eine wichtige Rolle. Hierbei
wird von einer Uberempfindlichkeit des zentralen Nervensystems (ZNS) und einer damit
verbundenen verringerten Schmerzschwelle ausgegangen (Bendtsen, 2000; R. Jensen,
2003). Bei Personen mit Spannungskopfschmerzen wurde zudem eine erhéhte Schmerzemp-
findlichkeit der Muskulatur beobachtet, was im Zusammenhang mit einem verringerten
Blutfluss durch verengte perikranielle Muskulatur im Kopf-, Nacken- und Schulterbereich
zu stehen scheint (Pfaffenrath, Brune, Diener, Gerber, & Gdbel, 1998). Waldie & Poulton
(2002) finden in einer prospektiven Langsschnittstudie einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen einer Nacken- oder Rickenverletzung in der Kindheit und dem
Vorhandensein von Spannungskopfschmerzen im Erwachsenenalter. Ahnlich wie bei der
Migréne scheint ein Zusammenspiel von muskuléren, vaskul&ren, neurogenen und psychi-
schen Faktoren die Pathogenese des Spannungskopfschmerzes zu bestimmen (Karwautz,
Wober-Bingol, & Wadber, 1993)

1.3.2 Triggerfaktoren

Intuitiv machen sich Kinder und Eltern von betroffenen Kindern mit rezidivierenden
Kopfschmerzen auf die Suche nach Reizen oder Situationen, die dem Kopfschmerz voraus-
gehen, im Glauben, dass diese die Attacke auslosen und mit dem Vorsatz, diese so genannten

"Trigger" fortan zu meiden und damit den Kopfschmerzen zu entgehen. Insbesondere um-
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weltbezogene oder physikalische Reize oder Bedingungen fallen unter diesen Bereich. Als
maogliche attackenspezifische Kopfschmerzausléser wurden in einer Vielzahl von Studien
(vor allem im Erwachsenenalter) erngdhrungsbedingte (z.B. Soda, Schokolade, Eier, Nusse,
Kése, Milch), umweltbedingte (Hitze, hohe Luftfeuchtigkeit, Fohnwetter, Wetterum-
schwung, u.a.) und physikalische Reize (z.B. Larm, grelles Licht, physische Aktivitat) ana-
lysiert (Holroyd, 2002). Im Kindesalter finden sich wenige bis kaum empirische Evidenzen
fir einen Zusammenhang der genannten Faktoren mit der Haufigkeit oder Intensitat der
Kopfschmerzattacken (Holroyd, 2002; P. A. McGrath & Hillier, 2001b). Bener et al. (2000)
sehen einen Zusammenhang von Kopfschmerzattacken und vorausgehendem L&rm, sowie
ausgiebigem Computerspielen bei Schilern. Smith und Kollegen (2009) sehen den Zusam-
menhang von Kopfschmerzen und Computerspielen bei Jugendlichen durch eine verspannte
Nackenmuskulatur mediiert, welche durch eine ungunstige Korperhaltung beim Computer-
spielen hervorgerufen wird. Holzhammer & Waéber (2006b) kénnen auf der Grundlage einer
umfassenden Literatursuche zum Thema ernahrungsbedingte Triggerfaktoren im Erwachse-
nenalter nur begrenzt empirische Nachweise fir eine Vielzahl an mdglichen Kopf-
schmerztriggern aufzeigen, betonen jedoch neben Alkoholkonsum und Nikotinentzug die
Bedeutung des Auslassens von Mahlzeiten, sowie der Dehydrierung als Triggerfaktoren flr
Kopfschmerzattacken. In Bezug auf umweltbedingte Ausldsefaktoren finden Holzhammer &
Woaber (2006) in einer weiteren Literaturibersicht Hinweise auf den Einfluss meteorologi-
scher Faktoren als Kopfschmerztrigger. Sie bestatigen anhand von kontrollierten Studien die
Bedeutung der Menstruation als Migréneausléser, sowie den Einfluss von sensorischen Rei-
zen (visuell, auditiv, olfaktorisch) und die Bedeutung von verkirzter Schlafdauer und
Mudigkeit als Triggerfaktoren fiir die Migraneattacken. Die Autoren geben zu bedenken,
dass die Studien zum Einfluss von Triggerfaktoren in der Mehrzahl retrospektive und sub-
jektive Daten zugrunde legen, welche durch selektive Erinnerungen und ein haufig anzutref-
fendes Kausalitatsbedurfnis verzerrt sein konnen. AuBerdem wird haufig nur nach einem
Ausldsefaktor gefragt und damit aufler Acht gelassen, dass Triggerfaktoren zumeist erst in
Kombination mit zwei oder mehreren Triggern kopfschmerzausldsend wirken.

McGrath & Hillier (2001b) gehen davon aus, dass vor allem im pédiatrischen Bereich so-
genannte erlernte Trigger eine wichtige Rolle spielen. Ihrer Ansicht nach reagieren betroffe-
ne Kinder und deren Eltern auf der Suche nach mdglichen Ursachen fiir die Kopfschmerzen
auf urspringlich neutrale Reize (Nahrung, Umwelt, physikalisch), die sie mit den Kopf-
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schmerzen in Verbindung bringen, mit Unsicherheit und Angst. Vor allem bei wiederholter
Konfrontation mit einem nicht vermeidbaren Stimulus (z.B. Hitze, Wetterwechsel, Schular-
beiten) kann es sein, dass das Angstlevel des Kindes so hoch ist, dass die Angst vor dem
Stimulus selbst schlieBlich die Kopfschmerzattacke auslost. Anders ausgedriickt gehen die
Autoren davon aus, dass der eigentliche Trigger die inadaquaten Stressbewaltigungsstrate-
gien des Kindes sind, die sich hinter dem von den Betroffenen extrahierten umweltbezoge-
nen oder physikalischen Trigger verstecken. Die empirische Uberprifung des Modells steht

noch aus.

1.3.3 Soziale und psychosoziale Risikofaktoren

Neben der Erforschung der biophysiologischen Grundlagen zur Entstehung und Auf-
rechterhaltung primarer Kopfschmerzerkrankungen gibt es zahlreiche Forschungsbeitrége,
die sich den sozialen und psychosozialen Faktoren widmen. Ziel dieser Forschungsbem-
hungen ist es, in der sozialen und psychosozialen Umgebung des betroffenen Kindes Bedin-
gungen zu extrahieren, die Kopfschmerzattacken auslésen, bzw. bedingen und das Widerauf-
treten der Schmerzattacken begunstigen. Im Folgenden werden Forschungsberichte im
Bereich von Umgebungsfaktoren, wie sozio6konomischer Status, familidre Interaktion, \or-
handensein eines Schmerzmodells in der Familie und Schule als auslésende und bedingende
Faktoren fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von pédiatrischen Kopfschmerzerkran-

kungen vorgestellt.
Soziodkonomischer Status

In Bezug auf den Einfluss des sozio6konomischen Status auf Kopfschmerzen vom Span-
nungstyp kénnen Antilla und Kollegen (2002) in einer Pravalenzstudie an 1135 finnischen
Schulkindern im Alter von 12 Jahren zeigen, dass Kinder von Vatern, die in einem niedrige-
ren Angestelltenverhaltnis beschaftigt sind, ein vierfach erhohtes Risiko flr das Auftreten
von Spannungskopfschmerzen haben. Kristjansdottir und Kollegen (1993) finden in einer
populationsbasierten Querschnittstudie an 2140 islandischen Kindern und Jugendlichen eine
signifikante Interaktion von Klassenzugehorigkeit und Geschlecht, wobei 32.3% der Mad-
chen der Unterschicht und 23% der Madchen aus der Oberschicht Giber wochentliche Kopf-
schmerzen berichten. Zur Bedeutung eines geringen soziodkonomischen Status als potentiel-

len Kopfschmerz-Risikofaktor gibt es widerspriichliche Ergebnisse, so konnen einige
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Studien einen Einfluss nachweisen (Anttila, et al., 1999; Carlsson, 1996; Metsahonkala, Sil-
lanpaa, & Tuominen, 1998; Molarius, Tegelberg, & Ohrvik, 2008; Sillanpaa, Piekkala, &
Karo, 1991), andere hingegen nicht (Anttila, et al., 2002; Bille, 1962; Deubner, 1977).

Einfluss der Familie

Der Einfluss der familidren Situation und der hduslichen Verhéltnisse auf die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Kopfschmerzen wird in einer Reihe von Forschungsbeitragen
diskutiert. Hierbei geht es zum einen um die Frage des Vorhandenseins von Schmerzerkran-
kungen in der Familie, sogenannte ,, Schmerzfamilien und zum anderen um die Frage der
familiaren Interaktionen als Risikofaktoren fir padiatrische Kopfschmerzerkrankungen.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass Eltern von Kopfschmerzkindern
haufig selbst unter chronischen Schmerzbeschwerden leiden ("Schmerzfamilie™) und Kinder
mit Kopfschmerzen haufiger als Gesunde iber Schmerzen oder andere physische Symptome
klagen (Aromaa, Sillanpaa, Rautava, & Helenius, 2000; Kréner-Herwig, Morris, & Hein-
rich, 2008; Laurell, et al., 2005). Harbeck und Peterson (1992) kdnnen zeigen, dass die
Schmerzwahrnehmung von Kindern beeinflusst wird durch das Vorhandensein eines elterli-
chen Schmerzmodells und die Schmerzwahrnehmung der Kinder hoch mit den Schmerzbe-
richten der Eltern korreliert. Anttila und Kollegen (2000) kdnnen in einer populationsbasier-
ten Studie an Kindern im Alter von 8-9 Jahren das Vorhandensein von in Anféllen
auftretenden Kopfschmerzen in der Familie als wichtigsten Risikofaktor fir kindliche Kopf-
schmerzen extrahieren. In einer aktuellen Studie berichten Arruda und Kollegen (2010), dass
die Kopfschmerzhaufigkeit des Kindes signifikant verbunden ist mit der Kopfschmerzhau-
figkeit der Mutter, was bedeutet, dass bei Vorliegen von wiederkehrenden Kopfschmerzen
bei der Mutter fur das Kind ein 13fach erhohtes Risiko besteht, ebenfalls an chronischen
Kopfschmerzen zu erkranken. Diesen Befund sehen auch Kroner-Herwig, Morris und Hein-
rich (2008) in einer populationsbasierten Studie an einer deutschen Stichprobe von Kindern
im Alter von 9-14 bestétigt, wo sich das Vorhandensein von Kopfschmerzen bei den Eltern
als Hauptrisikofaktor fur kindliche Kopfschmerzen herausstellte. Zusammenfassend l&sst
sich sagen, dass das Vorhandensein eines elterlichen Schmerzmodells einen Einfluss auf die
Kopfschmerzhdufigkeit des Kindes hat. Es muss jedoch betont werden, dass der zuséatzliche
hereditdre Einfluss auf die familidren Haufungen von Kopfschmerzerkrankungen hierbei

nicht auler Acht gelassen werden darf (Kors, et al., 2004).
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Eine Reihe von Forschern interessierte sich ferner fir den Einfluss der Eltern-Kind-
Interaktionen in Kopfschmerzfamilien. Sinitachkin et al. (2003) verglichen die Interakti-
onsmuster von 20 Familien mit einem Migranekind mit 20 Familien mit einem Asthmatiker-
kind und 20 gesunden Familien. Die Familien wurden dabei beobachtet, wie sie ein Puzzle
in einem begrenzten Zeitrahmen bearbeiteten. Dominantes Verhalten von Seiten der Eltern
und unterwurfiges Verhalten auf Seiten des Kindes waren die Hauptmerkmale der Interakti-
onsmuster in Migranefamilien. Ochs und Forschergruppe (2002) konnten in einer Pilotstudie
den Einfluss von familidren Beziehungsmustern, insbesondere kopfschmerzassoziierter In-
teraktionsmuster auf die Kopfschmerzsymptomatik nachweisen, jedoch mit geringer Homo-
genitat und fanden in einer weiteren Studie Eltern von Kindern mit Kopfschmerzen (n = 39)
signifikant unzufriedener in ihrere Paarbeziehung als Eltern von Nichtkopfschmerzkindern
(n = 33) (Ochs et al., 2004). In einer kontrollierten Studie von Aromaa und Kollegen (2000)
wurde die Familienatmosphare von 69 sechsjahrigen Kindern mit Spannungskopfschmerzen
von den Eltern als unglicklicher beschrieben und die Paarbeziehung der Eltern als distan-
zierter wahrgenommen als in Familien mit Migrane. Kroner-Herwig et al. (2008) fanden
anhand von einer epidemiologischen Befragung von 6400 Haushalten mit 7 bis 14-jahrigen
Kindern hédufige Streitereien in den Familien als Risikofaktor fur Kopfschmerzen. Gamann
et al. (2009) wiesen auf einen gender-spezifischen Effekt hin, da sich Jungen und Madchen
in Bezug auf die kopfschmerzassoziierte Eltern-Kind-Interaktion unterscheiden. Zusammen-
fassend l&sst sich sagen, dass von einem Einfluss der Familie auf die Kopfschmerzsympto-
matik des Kindes auszugehen ist, die genauen Zusammenhange jedoch bislang noch unklar
sind (Palermo & Chambers, 2005).

Schule

Als weitere psychosoziale Variable in Bezug auf Kopfschmerzen wurden die Bereiche
Schule bzw. Schulprobleme untersucht. In mehreren Untersuchungen wurde ein Zusammen-
hang von Schulproblemen und Kopfschmerzen nachgewiesen (Bandell-Hoekstra, Abu-Saad,
Passchier, & Knipschild, 2000; Carlsson, Larsson, & Mark, 1996; Torsheim & Wold, 2001).
In einer groRen Befragung an kanadischen 12-13-jahrigen Schiilern fanden Gordon, Dooley
und Wood (2004) einen Zusammenhang von Kopfschmerzen hinsichtlich negativer Geflhle
in Bezug auf Schule, verbunden mit schlechten Leistungen, unfairer Behandlung durch Leh-
rer und einer hohen Erwartungshaltung von Elternseite. Metsahonkala und Kollegen (1998)
fanden in einer Befragung an 3580 8-9-jahrigen Kindern bei Kindern mit priméaren Kopf-
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schmerzen einen hohen Anteil an Bullying und Stress in der Schule, sowie Schwierigkeiten
im Kontakt mit anderen Schulern im Vergleich zu Kindern ohne Kopfschmerzen. GalRmann,
van Gessel, Barke und Kréner-Herwig (eingereicht 2009) weisen darauf hin, dass die Wir-
krichtung von Schulfaktoren als Stressor und damit deren Bedeutung als Risikofaktor fir
Kopfschmerzen noch unsicher ist. Sie vermuten einen zirkuldren Zusammenhang wie folgt:
Schulbezogene Faktoren fungieren zum einen als potentielle Stressoren, die Kopfschmerzen
auslésen konnen und zum anderen kann das Vorliegen von Kopfschmerzen als Stressor
wahrgenommen werden und schlechte schulische Leistungen zu Folge haben, was wiederum
Stress verursacht. In anderen Worten gesagt, kann von einem Einfluss von Schulfaktoren auf
die Kopfschmerzsymptomatik ausgegangen werden, die genauen Zusammenhénge sind je-
doch bislang noch unklar.

Zusammenfassend zeigt sich, dass soziale und psychosoziale Faktoren eine nicht unwe-
sentliche Rolle spielen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von priméren Kopf-
schmerzerkrankungen. Hierbei ist vor allem das Vorhandensein eines elterlichen ,,Schmerz-
modells® oder das Vorhandensein von Kopfschmerzen bei den Eltern als Risikofaktor zu
nennen. Des Weiteren wird in einer Vielzahl von Untersuchungen ein Zusammenhang von
Schulproblemen und Kopfschmerzen nachgewiesen, wobei hier vermutlich schulbezogene
Faktoren als Stressor fungieren, die Kopfschmerzen provozieren und in der Folge vermin-
derte schulische Leistungsféhigkeit nach sich ziehen, welche ihrerseits wiederum Stress ver-
ursacht.

1.3.4 Stresserleben als Risikofaktor

Auf der Suche nach weiteren psychologischen Risikofaktoren fand im Besonderen der
Bereich Stress in zahlreichen Studien Beachtung. In Anlehnung an das transaktionale
Stressmodell von Lazarus (Lazarus & Folkman, 1984) entsteht Stress dann, wenn die Anfor-
derungen, die eine Situation birgt, die subjektiv bewerteten individuellen Ressourcen der
Person Ubersteigen. Der Zusammenhang zwischen dem Konzept ,,Stress* und rezidivieren-
den Kopfschmerzen gilt heute als nachgewiesen, wobei zwischen Stress und Kopfschmerz
eine wechselseitige Beziehung angenommen wird und die Wirkrichtung des Zusammen-
hangs bislang noch unklar ist (Nash & Thebarge, 2006). Zundchst wurde Stress als Auslo-
sereiz fur individuelle Kopfschmerzattacken untersucht. Werden Kinder und Jugendliche
nach den Auslosern der Kopfschmerzattacken gefragt, nennt die Mehrzahl der Befragten
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Stress als direkten Kopfschmerzausléser (Carlsson, et al., 1996; Luka-Krausgrill & Rein-
hold, 1996; Passchier & Orlebeke, 1985; von Frankenberg & Pothmann, 1995). Mehrere
Forschungsbeitrage belegen, dass Kinder mit Kopfschmerzen nicht haufiger Stress erleben,
als Gesunde: So unterscheiden sich Kinder und Jugendliche mit Kopfschmerzen nicht von
Gesunden in der Anzahl erlebter Stressereignisse, sogenannter daily hassles (Saile & Scalla,
2006a) oder life-events (Cooper, Bawden, Camfield, & Camfield, 1987). Es scheint viel-
mehr der kummulative Bewertungseffekt alltaglicher Stressereignisse (Schulprobleme, Streit
mit Freunden) zu sein, der die Kopfschmerzen mit auslost. Des weiteren besteht die Annah-
me, dass sich bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Kopfschmerzen das mit All-
tagsereignissen verbundene Stresserleben, also die kognitive Bewertung der Situation, von
Gesunden zu unterscheiden scheint (Saile & Scalla, 2006a). Im Sinne des transaktionalen
Stresskonzepts entscheidet die kognitive Bewertung der Situation hinsichtlich der subjekti-
ven Fahigkeiten und Ressourcen dartiber, ob eine Situation als Stress wahrgenommen wird
und welche Bewaltigungsstrategien angewandt werden (Lazarus & Folkman, 1984). Uber-
tragen auf Kinder und Jugendliche mit Kopfschmerzen scheint es so zu sein, dass diese im
Vergleich zu Gesunden stresssensitiver im Hinblick auf alltdgliche Situationen reagieren.
Was bedeutet, dass die Anforderungen alltaglicher Situationen flr Personen mit Kopf-
schmerzen friiher als Belastung bewertet werden als bei Gesunden. Huber (2003) geht davon
aus, dass die subjektive Bewertung und groRere Stresssensitivitdt bzw. mangelnde Stressto-
leranz mit einer erhohten Anfallsfrequenz zusammenhéngen. Waldie und Poulton (2002)
fanden in einer prospektiven Langsschnittstudie Uber 26 Jahre einen Zusammenhang zwi-
schen einer sogenannten ,,stressreaktiven Personlichkeitseigenschaft” mit der Art und Weise
des Stresserlebens und dem Vorliegen einer Migraneerkrankung. Waldie (2001) konnte an-
hand von der Langsschnittstudie auRerdem zeigen, dass das Vorliegen einer Kopfschmerzer-
krankung im Kindesalter eine erhdhte Stresssensitivitat im Jugendalter bedingt. Holm und
Kollegen (1986) fanden in einer Studie an erwachsenen Personen mit Spannungskopf-
schmerzen im Vergleich zu Gesunden eine negativere Bewertung von Stressoren und die
Erfahrung von Kontrollverlust, sofern die Konsequenzen eines Stressereignisses uneindeutig

erschienen.
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1.3.5 Stressbezogene Bewaltigungsstrategien

Eng verknipft mit dem Stresserleben sind die spezifischen alltagsrelevanten Stressbewal-
tigungsstrategien. Stressbewaltigungsstrategien kommen zum Einsatz, wenn eine Situation
in der primaren Bewertung als Stress bewertet wurde (Lazarus & Folkman, 1984). In einem
weiteren Schritt wird Uberpriift, ob die gewahlte Bewaltigungsstrategie erfolgreich war, wo-
rauf eine dynamische Anpassung erfolgen kann. Empirische Daten im Erwachsenenalter
weisen darauf hin, dass die Kopfschmerzsymptomatik positiv korreliert ist mit dysfunktiona-
lem Stresscopingverhalten (Stronks et al., 1999; van den Bree, Passchier, & Emmen, 1990)
und dass ferner ungunstige Copingstrategien ein wichtiges Bindeglied zwischen Stress und
Schmerzerleben darstellen (Bandell-Hoekstra, et al., 2002; Bandell-Hoekstra, et al., 2000;
Houle & Nash, 2008). Hassinger und Kollegen (1999) konnten vermehrt maladaptive Co-
pingstrategien, wie sozialen Riickzug, Katastrophisieren, Wunschdenken und Selbstkritik bei
erwachsenen Personen mit Migréne nachweisen. Stronks et al. (1999) fanden anhand von
einem mentalen Stressexperiment bei Probanden mit chronischen Kopfschmerzen vermehrt
internal fokussierte Abwehrverhaltensweisen und weniger Suche nach sozialer Unterstut-
zung im Vergleich zu Gesunden. Insgesamt gesehen finden sich nur wenige Studien, die sich
mit stressbezogenen Bewaltigungsstrategien im Kindes- und Jugendalter befassen (Bandel-
Hoekstra et al. 2000). Luka-Krausgrill und Reinhold (1996) wiesen bei Kindern mit Kopf-
schmerzen vermehrt vermeidendes Stressbewaltigungsverhalten nach. Diesen Befund beleg-
te auch eine Untersuchung von Saile und Scalla (2006), die bei 70 Kindern mit chronischen
Kopfschmerzen im Vergleich zu 83 Kindern ohne Kopfschmerzsymptomatik eine ausge-
pragtere Stresssymptomatik, sowie vermehrt Strategien ungunstiger Stressverarbeitung, wie
die Vermeidung belastender Situationen, gedanklich-resignative Weiterbeschéftigung oder
argerlich-gereiztes Verhalten angesichts unangenehmer Themen fanden. McGrath und Hil-
lier (2001b) gehen in ihrem heuristischen Rahmenmodell fur kindlichen Kopfschmerz davon
aus, dass der Zusammenhang von Stress und Kopfschmerzen zirkuldrer Art ist. Auf der
Grundlage von ineffektiven Stressbewaltigungsstrategien in Alltagssituationen kommt es bei
Kopfschmerzkindern zu einem Kontrollverlust, was das Erleben von Angst nach sich zieht.
Die erhéhte Angstlichkeit provoziert nach Meinung der Autoren eine Kopfschmerzattacke,
die gefolgt ist von Ruckzug und kurzfristig zur Vermeidung der Stresssituation fuhrt, aber
mittelfristig notwendige Lernerfahrungen in der Auseinandersetzung mit dem Stress verhin-
dert.
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1.3.6 Schmerzbezogene Bewaltigungsstrategien

Auf der anderen Seite der wechselseitigen Beziehung zwischen Stress und Kopfschmerz
wird, bezogen auf das Kindes- und Jugendalter angenommen, dass der Kopfschmerz als sol-
cher eine bedeutsame Stressquelle darstellt (Bandell-Hoekstra, et al., 2000; Gordon, et al.,
2004; Nash & Thebarge, 2006), die wiederum schmerzbezogene Copingmechanismen in
Gang setzt (Lake, 2009). Unter schmerzbezogenen Copingstrategien werden Reaktionen
zusammengefasst, die entweder adaptiv oder maladaptiv sind und spezifische schmerzbezo-
gene Kognitionen sowie aktive oder passive schmerzbezogene Verhaltensweisen beinhalten
konnen (Hechler et al., 2008). Aktive Copingstrategien beinhalten Verhaltensweisen, die mit
Suche nach sozialer Unterstiitzung oder Ablenkung beschrieben werden kdnnen, passive
Copingstrategien beziehen sich auf Verhaltensweisen, wie Hinlegen, Schlafen oder Medi-
kamenteneinnahme. Die Bandbreite schmerzbezogener Copingstrategien entwickelt sich mit
zunehmendem Alter (Brown, O'Keeffe, Sanders, & Baker, 1986). Aktuelle Studien an er-
wachsenen Personen mit chronischen Kopfschmerzen belegen, dass diese vermehrt ungiins-
tige oder passive schmerzbezogene Copingstrategien zeigen (Materazzo, Cathcart, & Prit-
chard, 2000; M. Siniatchkin, Riabus, & Hasenbring, 1999). In einer Studie von Kashikar-
Zuck und Kollegen (2001) an 73 padiatrischen Schmerzpatienten mit chronischen Kopf-
schmerzen oder Muskelschmerzen zeigte sich, dass die am haufigsten verwendeten ungiins-
tigen Copingstrategien Internalisieren und Katastrophisieren sind. Zudem zeigte sich ein
deutlicher Zusammenhang von unginstigen Copingstrategien mit Depressionen und der
funktionalen Beeintrachtigung. Walker und Kollegen (1997) fanden, dass passive Coping-
strategien bei Kindern mit chronischen Schmerzen in Zusammenhang stehen mit héheren
Schmerzintensitaten und stérkerer schmerzbezogener Beeintrachtigung.

Buenaver und Team (2008) fanden in einer nichtklinischen Population an 202 jungen Er-
wachsenen, dass katastrophisierendes Schmerzcoping und wenig aktive Copingstrategien
mit erhdhten Depressionswerten, sowie erhdhter Schmerzintensitat und starkerer Beeintrach-
tigung assoziiert waren. Anhand einer padiatrischen klinischen Studienpopulation mit
Bauch- und Kopfschmerzen konnten Crombez und Mitarbeiter (2003) nachweisen, dass ka-
tastrophisierendes Schmerzcopingverhalten als einziger Pradiktor von Schmerzintensitat und
wahrgenommener Beeintrdchtigung fungierte. Dem entgegengesetzt ist der Befund von Fra-
re und Kollegen (2002), die 48 Eltern von Kopfschmerzkindern befragten und fanden, dass
Kopfschmerzcharakteristika, wie H&aufigkeit, Intensitat und Dauer nicht mit dem gezeigten
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Copingverhalten von Kinder mit chronischen Kopfschmerzen zusammenhingen und dieses
vorhersagten. Insgesamt gesehen gibt es kaum Studien, die ausschlieBlich Aussagen machen
uber die spezifischen schmerzbezogenen Copingstrategien von Kindern und Jugendlichen
mit Kopfschmerzerkrankungen (Bandell-Hoekstra, et al., 2000). Hechler et al. (2008) konn-
ten zeigen, dass passive Schmerzbewéltigungsmechanismen bei Kindern und Jugendlichen
mit chronischen Kopfschmerzen vorherrschten. In Bezug auf die schmerzbezogenen Co-
pingstrategien von 57 7-12-jahrigen Kindern mit Kopfschmerzen fanden Holden und Kolle-
gen (1998) in einer klinischen Studie einen engen Zusammenhang zwischen der subjektiven
Kontrollwahrnehmung Gber den Schmerz und der gezeigten Schmerzbewéltigungsstrategie.
So nahm die Wahrscheinlichkeit maladaptiven Copingverhaltens mit abnehmender Wahr-
nehmung von Schmerzkontrolle zu, insbesondere fir die mannlichen Studienteilnehmer.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Befundlage im Bereich padiatrischer kopf-
schmerzbezogener Copingstrategien noch uneindeutig ist. Lake (2009) betont in seiner
Uberblicksarbeit bezogen auf Erwachsene, dass dysfuntionale Schmerzcopingstile einen
wichtigen Beitrag zum Chronifizierungsverlauf und dem Behandlungserfolg von Kopf-
schmerzerkrankungen haben. Weitere Studien zum schmerzbezogenen Copingverhalten von

Kindern und Jugendlichen sind daher von Bedeutung.

1.3.7 Rahmenmodell zur Entstehung & Aufrechterhaltung wiederkehrender
Kopfschmerzen: McGrath & Hillier (2001)

McGrath und Hillier (2001) haben auf der Grundlage ihrer klinischen und empirischen
Erfahrung ein multifaktorielles Rahmenmodell zur Atiologie von padiatrischen Kopf-
schmerzerkrankungen erstellt (siehe Abbildungen 1 & 2). Das als Heuristik anzusehende
Modell bedarf noch empirischer Uberpriifung.

In dem Modell werden zum einen Faktoren bertcksichtigt, die die Kopfschmerzen initial
auslosen und zum anderen Faktoren betrachtet, die den Chronifizierungsprozess begunsti-
gen. Im Kern wird davon ausgegangen, dass die Entwicklung eines Kopfschmerzsyndroms
mediiert wird durch externe Umweltfaktoren und Faktoren innerhalb der Person (kognitive,
behaviorale und emotionale), die kurz vor, wahrend und nach der Schmerzattacke auftreten.
Ein &hnliches Modell wurde von Martin (1998) fiir den Erwachsenenbereich vorgestellt, das
nach Meinung von Holden (1998b) auch fiir den pédiatrischen Bereich adaptierbar ist. In
den Theorien von McGrath & Hillier (2001) sowie von Martin (1998) ist enthalten, dass ein
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Verstandnis der individuellen psychologischen, familiaren und Umweltbedingungen die
Grundlage fir eine effektive Therapie darstellen. Dies setzt die individuelle Anlyse der aus-
I6senden, bedingenden und aufrechterhaltenden Bedingungen kindlicher Kopfschmerzen
voraus.

McGrath & Hillier (2001) gehen davon aus, dass die Entstehung wiederkehrender Kopf-
schmerzen auf der Grundlage von vorherrschenden ineffektiven Stressbewaltigungsmecha-
nismen im Umgang mit sozialen, schulischen und freizeitbezogenen Situationen zu sehen
ist. Durch die ineffektive Bewaltigung von Alltagssituationen erleben Kopfschmerzkinder
einen Kontrollverlust, was das Erleben von Angst nach sich zieht. Die erhohte Angstlichkeit
des Kindes provoziert in der Folge eine Kopfschmerzattacke, die gefolgt ist von Riickzug.
Dies flhrt kurzfristig zur Vermeidung der Stresssituation, und verhindert aber mittelfristig
notwendige Lernerfahrungen in der Auseinandersetzung mit dem Stressereignis. Ineffektive
Copingstrategien gehen dem Schmerzereignis voraus, durch Vermeidung erfolgt eine negati-
ve Verstarkung und in der Konsequenz eine weitere Verschlechterung des Bewaéltigungsver-
haltens (siehe Abbildung 1). Das heif3t, die kurzfristigen Konsequenzen von Kind oder ande-
ren relevanten Personen tragen entscheidend zum Chronifizierungsprozess bei und es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass die einmalig durch inaddquates Stresscoping

ausgeldste Kopfschmerzattacke wiederholt in der gleichen Weise ausgeldst wird.
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Abbildung 1 Modell zum Einfluss inadaquater Stressbewéltigung als Ausldser von Kopf-
schmerzen. Nach: McGrath & Hillier (2001)

Um die Aufrechterhaltung des Kreislaufs wiederkehrender Kopfschmerzattacken zu be-
gunstigen, gehen die Autoren davon aus, dass verschiedene weitere Faktoren mit den oben
genanten Abl&ufen in dynamischer Weise interagieren. Dabei unterscheiden sie stabile Fak-
toren innerhalb des Kindes (z. B. Alter, Geschlecht, Intellekt, vorherige Schmerzerfahrun-
gen, Familie und Modelllernen, Kultur) von nicht stabilen Faktoren innerhalb des Kindes,
wie kognitive (z. B. Uberzeugungen zur Entstehung der Kopfschmerzen; Verstandnis von
effektiver Stressbewaltigung; Uberzeugungen zur Bedeutung von Stress), behaviorale (z. B.
Verhalten von Kind und Eltern wahrend oder nach einer Attacke) und emotionale (z. B. situ-
ationsspezifisches Stresserleben, Angste, Frustration) Faktoren. Zusammengefasst bedeutet
dies, dass das wiederholt inadaquate Stressbewaltigungsverhalten des Kindes eine Kaskade
von kognitiven, behavioralen und emotionalen Faktoren auslost, welches in der Folge das
Schmerzsyndrom aufrechterhélt. Ergédnzend dazu geht Saile (2004) davon aus, dass auf der
kognitiven Ebene Gedanken der Hilflosigkeit und Befurchtungen tber weitere Folgen der
kindlichen Kopfschmerzen eine Rolle spielen. Auf der emotionalen Ebene sieht er kopf-
schmerzbedingte Geflihle von Angst und Depression im Vordergrund. Und auf der Verhal-
tensebene Riickzug und Vermeidung in Folge der Kopfschmerzen. Bei starker Auspragung

dieser defizitaren Verabeitungsformen resultiert ein hohes Chronifizierungsrisiko.
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Abbildung 2 Rahmenmodell der Faktoren, die wiederkehrende Kopfschmerzen bei Kindern
mit verursachen. Nach: McGrath & Hillier (2001).
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1.3.8 Fazit

Biophysiologische und hereditére Faktoren haben bei der Genese von wiederkehrenden
Kopfschmerzen im Sinne einer angeborenen Vulnerabilitat eine wichtige Bedeutung. Psy-
chosoziale Risikofaktoren kdnnen als Stresskomponente bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung der Kopfschmerzerkrankungen extrahiert werden und die Ablaufe zur Pathogenese
im Sinne eines Vulnerabilitats-Stressmodells zusammengefasst werden.

Individuelle Triggerfaktoren als Ausloser fir Kopfschmerzattacken werden héaufig Gber-
schatzt und Studien im Kindesalter finden wenige bis kaum empirische Evidenzien fir einen
Zusammenhang. Wird jedoch ein zundchst neutraler Stimulus mit Kopfschmerzen in \erbin-
dung gebracht, kann sich dieser, mediiert durch ein erhohtes Angstlevel und verminderte
Bewiltigungsstrategien zu einem sogenannten ,.erlernten Trigger” entwickeln, der bei wie-
derholter Konfrontation tatsachlich Kopfschmerzen auslost.

Die Bedeutung eines geringen soziofkonomischen Status als potentiellen Kopfschmerz-
Risikofaktor kann als uneindeutig betrachtet werden. Mehrere Studien konnten zeigen, dass
die Schmerzwahrnehmung von Kindern beeinflusst wird durch das Vorhandensein eines
elterlichen ,,Schmerzmodells“ und dass Kinder mit Kopfschmerzen hdufiger als Gesunde
Uber Schmerzen oder andere somatische Symptome klagen. Zudem konnte nachgewiesen
werden, dass das Vorhandensein von Kopfschmerzen bei den Eltern als Hauptrisikofaktor
fiir kindliche Kopfschmerzen gilt. Es ist ferner von dem Einfluss einer unginstigen Eltern-
Kind-Interaktion auf die Kopfschmerzsymptomatik des Kindes auszugehen, die genauen
Zusammenhange sind jedoch bislang noch unklar. In einer Vielzahl an Untersuchungen wird
ein Zusammenhang von Schulproblemen und Kopfschmerzen nachgewiesen. Einige For-
scher vermuten einen zirkulareren Zusammenhang. Schulbezogene Faktoren fungieren hier-
bei als Stressoren, die Kopfschmerzen provozieren. Das Vorliegen von Kopfschmerzen wie-
derum kann eine verminderte schulische Leistungsfahigkeit zur Folge haben, was seinerseits
wiederum Stress verursacht.

Stress wird von einer Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen als urséchlich fir Kopf-
schmerzen angesehen. Mehrere Studien kdnnen nachweisen, dass sich das mit Alltagsereig-
nissen verbundene Stresserleben, also die kognitive Bewertung der Situation, von Gesunden
zu unterscheiden scheint und die Betroffenen daher als stresssensitiver zu betrachten sind.
Des Weiteren kann empirisch nachgewiesen werden, dass die Kopfschmerzsymptomatik mit
dysfunktionalem Stresscopingverhalten positiv korreliert ist. Personen mit wiederkehrenden
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Kopfschmerzen sind als stresssensitiver zu bezeichnen, die zudem wenig addquate Stress-
bewaltigungsstrategien aufweisen: beides Risikofaktoren fur Kopfschmerzattacken. Eng
verbunden mit dem Kopfschmerzereignis sind die dadurch ausgelésten schmerzbezogenen
Bewaltigungsmechanismen. Wie verschiedene Forschungsbeitrdge zeigen kdnnen, weisen
Kinder mit chronischen Schmerzen und Kopfschmerzen vermehrt maladaptive und passive
Bewiltigungsstrategien auf.

Mit ihrem psychologischen Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung wiederkehren-
der Kopfschmerzen bei Kindern haben McGrath & Hillier (2001) einen wichtigen Beitrag in
der Atiologieforschung geleistet. Im Kern gehen sie davon aus, dass widerholt inadaquate
Stressbewaltigungsmechanismen, ausgeldst durch situationsspezifischen Stress (z. B. soziale
Situationen, Schule, Freizeit), eine Kaskade kognitiver, behavioraler und emotionaler Fakto-
ren initiiert und in der Folge das Schmerzsyndrom aufrecht erhélt. Das Modell kann als heu-
ristisches Rahmenmodell betrachtet werden, eine Uberpriifung der im Modell dargestellten

Zusammenhange und Faktoren steht noch aus.
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1.4 Psychologische Interventionen bei padiatrischen Kopfschmerzerkrankungen:

Maglichkeiten der Einflussnahme

Fur die Behandlung von idiopathischen Kopfschmerzerkrankungen im Kindesalter stehen
verschiedene gut vertragliche medikamentdse und nichtmedikamentdse Vorgehensweisen
zur Verfugung. Die Wichtigkeit einer minimierten aber optimierten medikamentdsen Inter-
vention, die sich in akute Schmerzlinderung und Prophylaxe aufteilen lasst, wird von der
Deutschen Migrane und Kopfschmerzgesellschaft (Evers, Pothmann, Uberall, Naumann, &
Gerber, 2002) sowie Denecke und Kroner-Herwig (2000) betont und durch das sich vergro-
Rernde internationale Forschungsinteresse auf dem Gebiet untermauert (Damen et al.,
2005b; Evers, 1999). Im Sinne einer multimodalen Sichtweise auf die Behandlung juveniler
Kopfschmerzerkrankungen ist die medikamentdse Schmerzlinderung ein erster Schritt, der
durch nichtmedikamentdse Verfahren, die die anfallsverursachenden psychologischen und
psychosozialen Faktoren fokussieren, erganzt wird. Eine groRe Bandbreite nichtmedikamen-
toser Behandlungsverfahren kindlicher Kopfschmerzen hat sich in den letzten Jahrzehnten
angesammelt, welche psychologische Beratung, Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeed-
back, Verhaltenstherapie, kognitive Therapie, Akupunktur, Ausdauersport, Massage, Chiro-
praktische Behandlung, Homdoopathie, Didten und Transkutane Elektrische Nervenstimulati-
on (TENS) beinhalten. Der Grad an empirisch Uberprifter Wirksamkeit der genannten
Verfahren ist teilweise als kritisch zu betrachten und reicht von ,,nicht vorhanden* bis hin zu
,sehr gut nachgewiesen* (P. A. McGrath, Stewart, & Koster, 2000). Als psychologisch fun-
dierte Verfahren gelten Entspannungsverfahren, Biofeedback, kognitive Verhaltenstherapie,
Hypnotherapie sowie multimodale Therapieverfahren, die in einer Vielzahl von randomisier-
ten und kontrollierten Studien untersucht wurden z.B. (Engel, Rapoff, & Pressman, 1994;
Kroner-Herwig & Denecke, 2002; Kroner-Herwig, Mohn, & Pothmann, 1998; Saadat &
Kain, 2007). Trautmann und Mitarbeiter (2006) konnten in ihrer Meta-Analyse an 23 Stu-
dien zur Wirksamkeit psychologischer Behandlungsverfahren bei Kindern mit Kopfschmer-
zen eine signifikant klinische Verbesserung der Symptomatik nach der Behandlung mit psy-
chologischen Verfahren im Vergleich zur Wartelistenkontrollbedingung nachweisen. In dem
Cochrane Review von Damen und Kollegen (2005a) wurden 19 Studien im Kindes- und
Jugendbereich einbezogen, mit dem Ergebnis, dass reine Entspannung, Entspannung und
Biofeedback, sowie Entspannung mit Biofeedback und kognitiver Verhaltenstherapie kom-

biniert, effektiver sind als eine Wartekontrollistenbedingung. Die Autoren empfehlen ferner
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Entspannungsverfahren als prophylaktische Therapie bei Kindern mit Migrane. Hermann
und Kollegen (1995) konnten in ihrer Meta-Analyse an 41 Studien die Uberlegenheit von
Entspannungsverfahren kombiniert mit Biofeedback vor anderen verhaltenstherapeutischen
\orgehensweisen, Placebobehandlung (psychologisch oder medikamentds) und prophylakti-
scher Medikamententherapie im Kindes- und Jugendbereich aufzeigen. Die wichtigsten psy-
chologischen Interventionsverfahren bei pédiatrischen Kopfschmerzen sollen im Folgenden

unter dem Aspekt der Zielsetzung und Wirksamkeit vorgestellt werden.

1.4.1 Biofeedback und Entspannungsverfahren

Ein in der Behandlung von Migréne und Spannungskopfschmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter (7-18 Jahre) haufig angewandtes und vielfach untersuchtes \Verfahren sind das
elektromyographische (EMG) und thermale Biofeedback (TMB) (Allen, Elliott, & Arndor-
fer, 2002; Burke & Andrasik, 1989; Bussone, Grazzi, D'Amico, Leone, & Andrasik, 1998;
Guarnieri & Blanchard, 1990; Kroner-Herwig, et al., 1998; Scharff, Marcus, & Masek,
2002). Anhand von Biofeedback soll die Fahigkeit erworben werden, physiologische Para-
meter zu beeinflussen, die in direktem Zusammenhang mit der Kopfschmerzphysiologie
stehen (z.B. die willentliche Kontrolle der Kdrpertemperatur hat einen direkten Effekt auf
vaskuldre Faktoren). Eine weitere Mdglichkeit von Biofeedback ist das Erlernen von Ent-
spannung uber die direkte Ruckmeldung physiologischer Zustdnde (Anspannung vs Ent-
spannung). Sarafino und Goehring (2000) konnten in ihrem Review an 56 Studien zu ther-
malem und EMG Biofeedback bei Kindern die Wirksamkeit der Verfahren im Sinne einer
Reduktion der Kopfschmerzaktivitat aufzeigen. Zusétzlich verglichen sie die Responderrate
von Kindern mit Erwachsenen und konnten eine deutliche Uberlegenheit der Wirksamkeit
von thermalem und EMG Biofeedback auf Seiten der Kinder nachweisen. Hermann und
Blanchard (2002) arbeiteten in ihrem Review an 20 Studien heraus, dass deutlich mehr Stu-
dien zur Wirksamkeit von Biofeedback im Bereich kindlicher Migrane im Vergleich zu
Kopfschmerz vom Spannungstyp durchgefiihrt wurden. Sie betonen die methodischen Un-
terschiede der zugrundeliegenden Studien, die die Vergleichbarkeit einschranken, kommen
aber zu dem Schluss, dass vor allem thermales Biofeedback bei p&diatrischer Migréne als
wirksam einzustufen ist und EMG Biofeedback in der Behandlung von Spannungskopf-

schmerzen bei Kindern als Erfolg versprechendes Verfahren zu verbuchen ist. Ergebnisse,
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die auch in einer friiheren Reviewarbeit bestatigt wurden (E. W. Holden, Deichmann, &
Levy, 1999).

Neben dem Einsatz von Biofeedbackverfahren zur Induktion von Entspannung werden in
der Verhaltenstherapie allgemeine Entspannungsverfahren, wie Progressive Muskelrelaxati-
on (PMR), Autogenes Training oder Phantasiereisen zur Behandlung von padiatrischen
Kopfschmerzerkrankungen eingesetzt (Connelly, 2003; E. W. Holden, et al., 1999; P. A.
McGrath, et al., 2000). Im Rahmen von Entspannungsverfahren lernen Kinder, wann ihr
Korper physisch gestresst und damit angespannt ist und wie sie sich in diesen Situationen
entspannen kénnen. Ziel ist es hierbei, mdglichen Kopfschmerzauslésern praventiv im All-
tagssetting zu begegnen. Gleichzeitig wirkt korperliche Entspannung auch auf Faktoren der
biochemischen Ebene (z.B. Erweiterung der Blutgefile oder Reduktion von Plasma (-
Endorphin), die der physiologischen Entstehung von Kopfschmerzattacken entgegenwirken
(Helm-Hylkema, Orlebeke, Thijssen, & van Ree, 1990). Vor allem PMR hat sich als Inter-
ventionsverfahren zur Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit von Kindern im Kontrollgrup-
penvergleich als sehr wirksam erwiesen (Engel, et al., 1994; Kroner-Herwig, et al., 1998).
Andere Studien konnten die Uberlegenheit einer kombinierten Behandlung von Biofeed-
backverfahren mit Entspannungstrainings im Vergleich zu einer Kontrollgruppenbedingung
nachweisen (Fentress, Masek, Mehegan, & Benson, 1986; Labbé, 1995). In einer Langs-
schnittstudie an Schulkindern im Alter von 10 bis 18 Jahren zeigten Larsson und Kollegen
(2005a) die Wirksamkeit von therapeuteninduziertem Entspannungstraining im Vergleich zu
einer minimal Treatmentbedingung oder Self-monitoring-Bedingung auf. Sie verglichen
auch die Effektivitat des Entspannungstrainings in Abhangigkeit des durchfiihrenden Trai-
ners (Therapeut vs Schulkrankenschwester) und fanden, dass im Schulsetting die Schulkran-
kenschwester als sehr geeignet anzusehen ist, um Entspannungstrainings zur Behandlung

von idiopathischen Kopfschmerzen anzuleiten.

1.4.2 Kognitiv-verhaltenstherapeutische und multimodale Behandlungsprogramme

Neben den genannten  Entspannungsverfahren  wurden  auch  kognitiv-
verhaltenstherapeutische Psychotherapieformate zur Behandlung von kindlicher Migréne
und Kopfschmerz vom Spannungstyp erfolgreich angewandt und evaluiert (Eccleston, Mor-
ley, Williams, Yorke, & Mastroyannopoulou, 2002) (siehe Tabelle 1). Im Zentrum kognitiv-

behavioraler Therapien stehen sowohl die kopfschmerzassoziierten kognitiven Komponen-
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ten (Gedanken und Uberzeugungen), als auch die mit Kopfschmerzen verbundenen Gefiihle
und Verhaltensweisen in einer spezifischen Situation. Dem zugrunde liegt die lerntheoreti-
sche Annahme von operant verstarkten Verhaltensweisen, die das Problemverhalten aufrecht
erhalten. Kognitiv-verhaltenstherapeutische und multimodale Behandlungsprogramme kom-
binieren eine grof’e Auswahl an Behandlungsstrategien und -techniken, die der multifaktori-
ellen Atiologie wiederkehrender Kopfschmerzerkrankungen gerecht werden kénnen und
damit einer individuellen fallspezifischen Behandlung gentigend Raum lassen (Flor, Breiten-
stein, & Schlottke, 1992; Hillier & McGrath, 2001; P. A. McGrath, et al., 2000). In einer der
ersten Studien auf diesem Gebiet von Richter, McGrath, Humphreys, Goodmann, Firestone
& Keene (1986), bei insgesamt 42 Kindern und Jugendlichen (8-18 Jahre) mit Migrane, er-
wies sich eine kognitive Intervention, die sich aus kognitiver Restrukturierung, Problemlo-
sekompetenzen und Stresscoping zusammensetzte im Vergleich zu einer Kontrollgruppe als
uberlegen und weiter vergleichbar mit einer Entspannungsbedingung beziglich der Redukti-
on der Kopfschmerzaktivitét. In einer randomisierten kontrollierten Studie an 40 klinischen
padiatrischen Migranepatienten im Alter von 10-19 Jahren verglichen Helm-Hylkema und
Kollegen (1990) den Effekt eines kombinierten Verhaltenstherapieprogramms bestehend aus
Entspannung, Biofeedback und rational-emotiver \erhaltenstherapie mit einer altersge-
matchten Kontrollgruppe. Sie konnten eine Reduktion von Kopfschmerzhaufigkeit und -
dauer im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen, dieser Effekt blieb auch 9-12 Monate
nach Treatmentende stabil. Um Kopfschmerztherapien alltagsnaher zu gestalten und damit
einem breiteren Publikum zuganglich zu machen, fiihrten Osterhaus & Passchier (1993) das
Programm von Helm-Hylkema et al. im nichtklinischen Schulsetting mit 32 12-19-jahrigen
Kindern mit Migrdne durch. Sie konnten zum Post- und Follow-up-Zeitpunkt eine signifi-
kante Reduktion von Kopfschmerzhdufigkeit und Dauer im Vergleich zur Kontrollgruppe (n
= 9) nachweisen. Die kanadische Forschergruppe von McGrath, Humphreys, Keene, Good-
man, Lascelles, Cunningham & Firestone (1992) tberprifte die Wirksamkeit und Effizienz
eines Selbstlerntrainings fir 87 Jugendliche im Alter von 11 bis 18 Jahren mit Migréne im
Vergleich zu einem therapeutengeleiteten Einzeltraining und einer Kontrollgruppe. Das
Training bestand aus acht Sitzungen mit den Elementen Psychoedukation, kognitive Um-
strukturierung, Entspannungsverfahren und Problemldsestrategien. Die Ergebnisse zeigten
eine Reduktion der Kopfschmerzaktivitat fir beide Experimentalbedingungen im Vergleich
zur Kontrollbedingung, das Selbstlerntraining erwies sich jedoch als deutlich effizienter und
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damit kostenglnstiger als das therapeutengeleitete Einzeltraining. Insgesamt gesehen fallt
ein Mangel an evaluierten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsverfahren fur
padiatrische Kopfschmerzen vom Spannungstyp auf. Das erste Therapieprogramm fir Kin-
der und Jugendliche im Alter von 10 bis 14 Jahren mit Migrane und/oder Spannungskopf-
schmerzen im deutschsprachigen Raum wurde von Denecke und Kroéner-Herwig nach kana-
dischem Vorbild erstellt und evaluiert (Denecke & Kroner-Herwig, 2000a; Kroner-Herwig &
Denecke, 2002). Die Autorinnen verglichen an einer Stichprobe von 77 Kindern die Effizi-
enz eines therapeutengeleiteten kognitiv-behavioralen Gruppentrainings mit einem Selbst-
lerntraining mit waochentlichen telefonischen Therapeuten-Kontakten und einer Wartekon-
trollgruppe. Die insgesamt acht Trainingssitzungen des Gruppentrainings und des
Selbstlerntrainings beinhalteten Psychoedukation, Progressive Muskelrelaxation, Stressbe-
waltigungsstrategien, kognitive Umstrukturierung, Schmerzcoping und Problemldsestrate-
gien. Beide Trainingsformate wurden von den Teilnehmern sehr gut angenommen und zeig-
ten eine deutliche Reduktion der Kopfschmerzaktivitit im Vergleich zur
Wartekontrollgruppe, wobei sich das Selbstlernformat als kostengunstigere Variante erwies.
Als weiteres deutschsprachiges multimodales verhaltensmedizinisches Schulungsprogramm
gilt das Migrane-Patienten-Seminar (MIPAS-Family), das fir den Altersbereich von 7-16
Jahren ein Kindergruppentraining und ein paralleles Elterngruppentraining kombiniert (Ger-
ber & Gerber-von Miiller, 2002). Mehrere Studien betonen die Rolle der Eltern bei der Atio-
pathogenese von idiopathischen Kopfschmerzen (vgl. Kap. 1.3.3). Die acht Kindersitzungen
und vier Elternsitzungen des MIPAS-Family setzen sich aus Diagnostik, Edukation und ver-
haltensmedizinischen Techniken zusammen und werden zeitlich alternierend iber 8 Wochen
durchgefuhrt. Die verhaltensmedizinische Schulung besteht aus einem &tiologiebasierten
Reizverarbeitungstraining fir Migranepatienten, einem Stressbewaltigungstraining fur Kin-
der mit Spannungskopfschmerzen, sowie einem spezifischen Schmerzbewaltigungstraining.
Die Evaluation des Schulungsprogramms im Vergleich zu einem kombinierten thermalen
und EMG-Biofeedbackverfahren an 60 Kindern im Alter von 7-16 Jahren und deren Eltern
ergab eine Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik fir beide Bedingungen, wobei sich die
Gruppenschulung als finanziell 6konomischer und alltagsrelevanter erwies (Gerber et al.,
2008). Aussagen Uber den Einfluss der elterlichen Einbeziehung konnten nicht getroffen
werden. In einem Vergleich der Wirksamkeit von Biofeedback und Entspannungsverfahren
und dem Einfluss der Einbeziehung der Eltern in den Therapieverlauf auf die Kopf-
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schmerzsymptomatik von Kindern im Alter von 8-14 Jahren zeigte sich kein unterschiedli-
cher Effekt der einzelnen Behandlungsformate oder der Elternvariable (Kroner-Herwig, et
al., 1998). Allen und Shriver (1998) konnten jedoch die Uberlegenheit einer Kombination
aus Biofeedback und elternvermittelten Schmerzcopingrichtlinien vor einer reinen Biofeed-

backbehandlung bei 77 Kindern im Alter von 7-18 Jahren mit Migréne aufzeigen.

1.4.3 Moderne Hypnotherapie in der Schmerzbehandlung

In der Behandlung von Schmerzen hat Hypnose im Sinne von hypnotischer Schmerzkon-
trolle eine lange Tradition (Peter, 1998). Mit hypnotischer Schmerzkontrolle wird ein Zu-
stand beschrieben, in dem eine Verénderung, in der Regel ,,Absenkung* des Bewusstseins in
eine Art hypnotischen Schlaf erfolgt, wodurch Schmerzen nicht mehr ins Bewusstsein treten
(Peter, 2005). Dieser Bewusstseinszustand, genannt ,, Trance®, kann im Rahmen von dissozi-
ativen und suggestiven Techniken anhand von einem Bild oder einer Geschichte induziert
werden. Es wird angenommen, dass dadurch das Schmerzerleben verbildlicht wird und die
Aufmerksamkeit vom eigentlichen Schmerzerlebnis weggelenkt wird.

Aktuelle Erklarungsmodelle zur Wirksamkeit hypnotischer Reaktionen und Schmerzkon-
trolle gehen von einem Zusammenwirken von sozialen (Rolleniibernahme, Kooperation,
Regression) und kognitiven (Hypnose als Sonderzustand) Anteilen aus (Lynn & Rhue,
1991). Starkt verkurzt dargestellt wird angenommen, dass die kognitiven Aspekte den ver-
anderten Bewusstseinszustand beschreiben und die sozialpsychologischen Aspekte den Kon-
text ermdglichen, in dem sich das Individuum auf den Trancezustand einlassen kann (Prud-
lo, Trenkle, & Revenstorf, 2000). Die Erforschung der zugrundeliegenden physiologischen
Korrelate hypnotischer Schmerzreduktion im Labor ergab uneinheitliche Befunde (Peter,
2007), jedoch gibt es Hinweise auf zentralnevose und periphere \Veranderungen bei
hochsuggestiblen Probanden (De Pascalis & Carboni, 1997; Kiernan, Joseph, Lawrence, &
Donald, 1994; Spiegel, Bierre, & Rootenberg, 1989). Patterson & Jensen, (2003) gehen auf
der Grundlage ihrer Reviewarbeit davon aus, dass bei erfolgreicher hypnotischer Induktion
multiple physiologische Prozesse von Bedeutung sind, wobei inhibitorische Prozesse im
sensorischen Kortex sowie spinale inhibitorische Mechanismen mdglicherweise eine wichti-
ge Rolle spielen.

Ein in der Erforschung der Natur der Hypnose sich wiederholender Befund ist, dass das

Ausmal der Suggestibilitat eines Patienten mit dem Erfolg der hypnotischen MalRnahmen
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korreliert (G.H. Montgomery, DuHamel, & Redd, 2000). Das heif3t, die Fahigkeit in einen
hypnotischen Zustand zu gelangen weist groRRe individuelle Differenzen auf. Dies kann an-
hand von Skalen wie z.B. der Stanford Hypnotic Clinical Scale zur Suggestibilitat (Weitzen-
hoffer, 1962) bestimmt werden. Suggestibilitdt kann sowohl als eine stabile Eigenschaft, als
auch als eine trainierbare und damit modifizierbare Eigenschaft betrachtet werden (Peter,
1998). Auch bei Kindern ist das AusmaR an Suggestibilitit eine Determinante die den The-
rapieerfolg mit beeinflusst (Liossi, White, & Hatira, 2006). Generell wird aber davon ausge-
gangen, dass Kinder leichter als Erwachsene in einen hypnotischen Zustand gelangen kon-
nen: Normative Studien kdnnen zeigen, dass sich die Suggestibilitat ab einem Alter von drei
Jahren entwickelt, im Altersbereich von 8 bis 12 Jahren besonders hoch ist und dann im ho-
heren Lebensalter wieder ab nimmt (Kossak, 2004). Die Anwendung von Hypnotherapie im
Kindesalter ist zudem dadurch beglnstigt, dass das kindliche Bewusstsein und die Wahr-
nehmung stark gepragt sind von phantasievollen Elementen. Dadurch wird Kindern der Zu-
gang zu Geschichten und Metaphern erleichtert und somit die Induktion von Trancen verein-
facht. Milling & Costantino (2000) gehen vor dem Hintergrund dieser Befunde davon aus,
dass hypnotherapeutische Interventionen bei Kindern besonders erfolgversprechend sein
sollten.

In einer der ersten Metaanalysen zur Wirksamkeit hypnotischer Schmerzkontrolle von
Montgomery et al. (2000) an 18 Labor- als auch klinischen Studien bei Erwachsenen, zeigte
sich mit einer gewichteten Effektstarke von D = .67 ein moderater bis groRBer hypnoanalgeti-
scher Effekt. Was bedeutet, dass 75% der untersuchten Probanden durch die Hypnose im
Sinne von Schmerzreduktion provitierten. Hypnose hat sich auch als nichtpharmakologi-
sches Mittel zur Behandlung von chirurgischen Nebeneffekten (v. a. emotionaler Distress,
wie Angste) etabliert. In einer Metaanalyse zur Wirksamkeit von Hypnotherapie zur Reduk-
tion des emotionalen Distress bei chirurgischen Eingriffen an 26 Studien bei Erwachsenen
und Kindern von Schnur, Kafer, Marcus & Montgomery (2008) zeigte sich mit einer Effekt-
stérke von ES = 0.88 ein groler Effekt. Wobei Kinder signifikant deutlicher provitierten als
Erwachsene. In einer Metaanalyse zur Effektivitdt von begleitender Hypnose bei chirurgi-
schen Eingriffen von Montgomery, David, Winkler, Silverstein & Bovbjerg (2002) an 20
kontrollierten Studien im Erwachsenenbereich zeigte sich mit einer gewichteten Effektstarke
von D = 1.20, dass chirurgische Patienten, die zusatzlich Hypnose erhielten bessere Out-
comewerte hatten als 89% der Patienten in den Kontrollgruppen. Patterson & Jensen (2003)
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befassten sich in ihrem Review mit der Wirksamkeit von Hypnose zur akuten Schmerzkon-
trolle anhand von 17 kontrollierten klinischen Studien. Sie kommen zu dem Schluss, dass es
Hinweise darauf gibt, dass Hypnose bei rein klinischen Populationen einen reliablen und
signifikanten Einfluss auf akute prozedurale Schmerzzustdnde hat. In einem weiteren Re-
view Uber 19 kontrollierte klinische Studien zur Wirksamkeit der Behandlung chronischer
Schmerzsyndrome mit Hypnose kommen Jensen & Patterson (2006) zu dem Ergebnis, dass
sich im Vergleich zu Wartekontrolle eine signifikant starkere Schmerzreduktion unter Hyp-
nose zeigt. Sie konnen jedoch in der Behandlung chronischern Schmerzsyndrome keinen
Vorteil von Selbsthypnose im Vergleich zu progressiver Muskelrelaxation oder autogenem
Training nachweisen. In einem Review kontrollierter Studien zur Wirksamkeit von Klini-
scher hypnotischer Schmerzkontrolle im Kindes- und Jugendalter konnten 15 Studien einbe-
zogen werden (Milling & Costantino, 2000). Die Befunde zur Wirksamkeit klinischer Hyp-
nose mit Kindern sind erfolgsversprechend, insbesondere in der hypnotischen Kontrolle
akuter Schmerzzustande, mit Chemotherapie verbundenem Distress, sowie Enuresis. Jedoch
vermissen die Autoren kontrollierte Studien, worin vor allem eine Spezifizierung der Be-
handlung anhand von einem Manual berichtet wird.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Hypnotherapie in der Behandlung von
chronischen Schmerzsyndromen als wirksame Behandlungsweise erwiesen hat, sowohl fiir
Erwachsene (Elkins, Jensen, & Patterson, 2007), als auch fur Kinder (Dinges et al., 1997;
Rogovik & Goldman, 2007). Das AusmaR an Suggestibilitat ist bei Kindern hoher ausge-
pragt als bei Erwachsenen, wodurch Kinder von der hypnotherapeutischen Intervention bes-
ser provitieren als Erwachsene (Schnur, 2008). Peter (1998) kritisiert jedoch den bestehen-
den Mangel an gut kontrollierten und gut beschriebenen klinischen Studien, die einen
differentiellen Vergleich unterschiedlicher Behandlungstechniken zulassen.
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1.4.4 Moderne Hypnotherapie kombiniert mit kognitiver Verhaltenstherapie in der

Behandlung péadiatrischer Kopfschmerzerkrankungen

Im folgenden Abschnitt werden empirische Befunde zur Anwendbarkeit moderner Hyp-
notherapie in der Behandlung von chronischen Kopfschmerzerkrankungen bei Kindern zu-
sammengetragen. Hierbei werden zunéchst Studien berichtet, die Hypnotherapie als Einzel-
verfahren untersuchten, um spater auf Studien einzugehen, die eine Kombination aus
kognitiver Verhaltenstherapie mit Hypnotherapie anwendeten.

In der Behandlung idiopathischer Kopfschmerzerkrankungen im Erwachsenenalter gilt
Hypnotherapie als wirksames Therapeutikum ohne Nebenwirkungen (Hammond, 2007; Spi-
erings & Spierings, 2007; Philip Spinhoven & ter Kuile, 2000). Im padiatrischen Bereich
finden sich nur wenige kontrollierte Studien, die Hypnotherapie als Einzelverfahren in der
Behandlung von idiopathischen Kopfschmerzen untersuchten (siehe Tabelle 1). Die wohl
bekannteste Studie wurde von Olness, McDonald & Uden (1987) durchgefiihrt. In einer
prospektiven Studie an 28 Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren mit Migrane verglichen sie
die Wirksamkeit von Selbsthypnose mit einer medikamenttsen Therapie (Propranolol) bzw.
Placebo und stellten eine deutlich héhere Effektivitat der Selbsthypnose fest. In einem For-
schungsprojekt von Gysin (1999) im deutschsprachigen Raum wurde Selbsthypnose mit
einer kombinierten psychologischen Behandlungsmethode, bestehend aus \erhaltensthera-
pie, arztlichem Gesprach und Physiotherapie bei 18 8-18-j&dhrigen Probanden mit episodi-
schen Kopfschmerzen untersucht. Es konnte ein deutlicher Erfolg beider Behandlungswei-
sen nachgewiesen werden, wobei Selbsthypnose teilweise wesentlich besser abschnitt. In
einer unkontrollierten retrospektiven Studie an 144 Kindern und Jugendlichen mit wieder-
kehrenden Kopfschmerzen konnten Kohen und Zajac (2007) den Effekt von Selbsthypnose
darstellen.

Die berichteten Befunde sprechen fir die Wirksamkeit von Hypnotherapie in der Behand-
lung von wiederkehrenden Kopfschmerzen bei Kindern. Es gibt Uberlegungen, die dahin
fuhren, dass die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie durch die Hinzunahme von
Hypnose erhéht wird. Grund zu dieser Annahme geben Hypothesen, die postulieren, dass bei
hypnotischer Analgesie u.a. kognitive Strategien, ndamlich Aufmerksamkeitsablenkung wirk-
sam sind (Peter, 2005). Hypnose wurde damit gut in den Technikpool der kognitiven Verhal-
tenstherapie einzureihen sein (Peter, 2007). Tatsachlich spricht das Ergebnis einer Meta-
Analyse von Kirsch, Montgomery und Sapirstein (1995) dafur, dass eine Kombination von
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Hypnotherapie mit kognitiver Verhaltenstherapie den Behandlungserfolg deutlich erhéht im
Vergleich zu Probanden, die nur kognitiv-verhaltenstherapeutisch behandelt wurden. Sie
berichten mit D = 1.36 eine gewichtete Effektstdrke, die besagt, dass Probanden die eine
Therapie mit Hypnose erhielten, bessere Outcomewerte nachwiesen als 75% der Probanden
in den Kontrollbedingungen.

In der Behandlung von wiederkehrenden Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen
ist es daher vorstellbar, dass mittels kognitiv-verhaltenstherapeutischer Methoden die Berei-
che Psychoedukation, Ausloser, Konsequenzen und Aufrechterhaltung der Kopf-
schmerzsymptomatik fokussiert werden. Aufgrund des nachweislich guten analgetischen
Effekts, insbesondere bei Kindern, kann hypnotherapeutische Schmerzkontrolle als Ergéan-
zung sinnvoll sein. Es wird erwartet, dass diese einen positiven Effekt auf die Schmerzbe-
waltigung hat. Es ist daher mdglich, dass ein Interventionspaket, das kognitive Verhaltens-
therapie und moderne Hypnotherapie kombiniert, besonders effektiv in der Behandlung
padiatrischer Kopfschmerzerkrankungen ist.

Die Sichtung der aktuellen Literatur ergab nur zwei Studien, die die oben genannte Me-
thodenkombination bei Kindern mit Kopfschmerzen untersuchten. Eine erste unkontrollierte
Studie wurde von Kapelis (1984) durchgefuhrt. Die Autorin kombinierte kognitive Verhal-
tenstherapie mit Hypnotherapie und konnte eine deutliche Reduktion der Attackenfrequenz
bei funf Kindern im Alter von 5-14 Jahren mit Migrane im Vergleich zur Baseline nachwei-
sen. Kritisch anzumerken sind die geringe StichprobengroRe (N = 5) und das Fehlen einer
Kontrollbedingung. Seemann, Franck, Ochs, Verres & Schweitzer (2002) kombinierten in
ihrem l6sungsorientierten hypnotherapeutischen Gruppentherapiekonzept fir 68 Kopf-
schmerzkinder im Alter von 8 bis 15 Jahren theoriegeleitete psychologische Behandlungsan-
sétze mit hypnotherapeutischen Methoden. Das heildt, es wurden Entspannungsibungen,
Imaginationsiibungen zur Reizabschottung und Kdrperwahrnehmungsubungen hypothera-
peutisch dargeboten. Die Evaluation des Programms ergab eine generelle Verbesserung der
Kopfschmerzsymptomatik fiir drei Viertel der Kinder und einen signifikanten Interaktionsef-
fekt zwischen Zeit x Gruppe, welcher der Behandlungsgruppe eine stérktere Reduktion der

Gesamtbelastung bescheinigte im Vergleich zur Wartekontrollgruppe.
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Tabelle 1 Auswahl bestehender wirksamer multimodaler Behandlungsprogramme

Studie Altersbereich Intervention Kopfschmerzaktivitat
Setting
Richter et al. (1986) 9-18 Jahre Entspannungstraining; KT = Entspannung <
Klinik kognitives Coping; Place-  Placebo
N =42 bogruppe (je 6 X)
Helm-Hylkema et al. 10-19 Jahre Entspannung & Biofeed- VT <KG
(1990) Klinik back & VT (je 5x Gruppe
N =40 & 5x Einzel); Kontroll-
gruppe
Osterhaus et al. (1997)  12-22 Jahre KVT & thermales KVT & BFB < WKG
Schule Biofeedback; Wartelisten-
N =41 kontrollgruppe (je 8x)
McGrath et al. (1992) 11-18 Jahre KVT Selbstlernformat; KVT-Selbst = KVT-
Klinik KVT Therapeutengeleitet ~ Therapeut < Placebo;
N =87 (je 8x); Placebokontroll- KVT- Selbst = kosten-
gruppe (1x) gunstiger als KVT
Therapeut
Kroner-Herwig et al. 10-14 Jahre KVT Gruppe; KVT KVT Selbst = KVT
(2002) Klinik Selbstlernformat (je 8x); Therapeut < WKG,;
N =77 Wartelistenkontrollgruppe ~ KVT Selbst = kosten-
gunstiger als KVT
Therapeut
Gerber et al. (2008) 7-16 Jahre KVT Kinder & KVT EI- KVT = Biofeedback
Klinik tern (8x, 4x, respektive);
N =60 thermales Biofeedback
(20x)
Hypnotherapie
Olness et al. (1987) 6-12 Jahre Selbsthypnose; Medika- Selbsthypnose < Pla-
Klinik mentdse Therapie; Place- cebo < Medikament
N =28 botherapie (je 3 Monate)
Gysin (1999) 8-18 Jahre Selbsthypnose; VT & Ge-  Selbsthypnose </=
Klinik sprach & Physiotherapie psychologische Be-
N=18 (je 5x) handlung
KVT & Hypnotherapie
Kapelis (1984) 7-14 Jahre KVT & Selbsthypnose; Pra>Post
Klinik keine KG
N=5
Seemann et al. (2002) 8-15 Jahre KVT & Systemische The- KVT & Systemische
Klinik rapie (12x); WKG Therapie< WKG
N =68

Anmerkungen. N = Stichprobenanzahl; KT = Kognitive Therapie; VT = Verhaltenstherapie; KVT = Kognitive
Verhaltenstherapie; KG = Kontrollgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe; BFB = Biofeedback.
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1.4.5 Fazit

Psychologische Behandlungsmethoden haben sich in der Versorgung idiopathischer
Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter als effektiv und effizient bewahrt. Im Besonde-
ren zeigte sich der Einsatz von Entspannungsverfahren, vorwiegend mit Biofeedbackmetho-
den oder PMR induziert, im Vergleich zu Kontrollbedingungen oder medikamentdser Be-
handlung als wirksam. Mehrere multifaktorielle Behandlungsprogramme, die kognitive
Verhaltenstherapie und Entspannungsmethoden, tberwiegend im Gruppenformat kombinier-
ten, sind im Vergleich zu Kontrollbedingungen als nutzlich und kostengunstig einzustufen.

Die Kombination aus kognitiver Verhaltenstherapie und Hypnose ist erfolgsversprechend
in der Behandlung von kindlichen Kopfschmerzen. Dafur sprechen die Ergebnisse der Me-
taanalyse von Kirsch et al. (2000), die eine Verbesserung des Behandlungserfolgs durch die
Hinzunahme von Hypnose zu kognitiver Verhaltenstherapie berichten, sowie die bestehende
hohe Suggestibilitat im Kindesalter. Es féllt ein Mangel an kontrollierten Forschungsbeitré-
gen zu dieser Methodenkombination in der Behandlung von Kopfschmerzen bei Kindern

auf.
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1.5 Ziele, Fragestellung und Hypothesen der Studie

1.5.1 Ziele

Die bisherigen Ausfiihrungen machen deutlich, dass in der Behandlung wiederkehren-
der  Kopfschmerzen im  Kindesalter  eine  Kombination aus  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Techniken mit Techniken der modernen Hypnotherapie, bzw.
Selbsthyposetechniken als erfolgsversprechende Methode anzusehen ist. Kontrollierte Stu-

dien fir den Altersbereich von 5-10 und 11-17 Jahren stehen derzeit noch aus.

Fur die hier vorliegende Arbeit ergibt sich das Ziel der kontrollierten Uberprifung der
Wirksamkeit eines multimodalen Gruppentrainingsprogramms fur Kinder und Jugendliche
mit wiederkehrenden Kopfschmerzen. Das entwickelte multimodale Gruppentrainingspro-
gramm wurde altersgerecht aufbereitet und fiir die Altersbereiche der 5-10-jahrigen und 11-
17-jahrigen durchgefiihrt. Die Programme beinhalten kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken und Techniken der modernen Hypnotherapie. In den Programmen werden Pra-
ventions- und InterventionsmalRnahmen kombiniert. Praventiv soll die Attackenfrequenz
durch gezielte Verhaltensdnderungen gesenkt werden. Ein palliativer Effekt soll durch hyp-
notherapeutisch fundierte Methoden zur Schmerzbewéltigung auf Intensitat und Dauer der
Attacken erreich werden. Die kurz- und langfristige Reduktion der Kopfschmerzaktivitat
durch die Behandlung wird uberprift. Hierfur wird die Effektivitat der Intervention anhand

von einer Alternativbedingung mit Self-Monitoring via Kopfschmerztagebuch kontrolliert.

In psychologischen Theorien zur Entstehung und Aufrechterhaltung von wiederkehren-
den Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen wird davon ausgegangen, dass ineffekti-
ve Stressbewaltigung einen entscheidenden Beitrag zur Chronifizierung der Kopfschmerzen
leistet. Ferner finden sich Belege fur maladaptive Schmerzbewaltigungsmechanismen. Das
Vorhandensein unginstiger Stressbewaltigungsstrategien und maladaptiver Schmerzbewélti-
gungsmechanismen bei padiatrischen Kopfschmerzpatienten soll an der vorliegenden Stich-
probe untersucht werden. Es interessiert auf3erdem die Veranderung der 0.g. Sekundarvariab-

len in Abhangigkeit von der Teilnahme an den Interventionen.
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1.5.2 Fragestellung und Hypothesen

Aus den in Kapitel 1.5.1 formulierten Zielen lassen sich insgesamt drei Fragestellungen
ableiten, die wiederum in spezifischen Hypothesen operationalisiert werden konnen. Die
Uberpriifung der Hypothesen erfolgt anhand von einem prospektiven, langsschnittlichen
randomisierten Studiendesign. Die Wirksamkeit des multimodalen Gruppenbehandlungs-
programms fur die Altersbereiche 5-10 Jahre und 11-17 Jahre wird kurzfristig einer Warte-
kontrollgruppe mit Tagebuch gegentbergestellt sowie langfristig zu den Follow-up-
Zeitpunkten drei und sechs Monate nach Beendigung der Therapie weiterverfolgt. Die Ver-

anderungen sollen sich im Selbsturteil abbilden.

Im Rahmen der ersten Fragestellung soll die Wirksamkeit der Intervention auf die Kopf-
schmerzaktivitat, meint die Kopfschmerzhdufigkeit, -intensitat und -dauer tberprift werden.
Verénderungen sollen auf die spezifische Intervention zurtickzufihren sein.

— Es wird angenommen, dass die Teilnahme an der Intervention im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe mit Self-Monitoring einen starkeren Effekt auf die Kopfschmerzak-
tivitat hat.

— Ferner wird erwartet, dass sich diesbezliglich ein Langzeiteffekt der Intervention

zeigt.

Die zweite Fragestellung widmet sich dem Effekt der Behandlung auf die schmerzbezo-
genen Bewaltigungsstrategien.
— Es wird erwartet, dass die Auswirkungen auf die Schmerzbewaltigungsstrategien
bei den Teilnehmern nach der Intervention unterschiedlich ist, als in der Wartekon-
trollgruppe mit Tagebuch.

— Die Verdnderungen sind Uber die Zeit hinweg stabil.

Die dritte Fragestellung beschiftigt sich mit der Uberpriifung des Einflusses der Inter-
vention auf die Stressverarbeitungsstrategien der Teilnehmer.
— Aufgrund der in der Intervention enthaltenen Elemente zum Stressmanagement
wird eine Reduktion ungunstiger und Zunahme positiver Stressverarbeitungsstrate-
gien bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe erwartet.

— Es wird ferner ein langfristig stabiler Effekt dieser Verdnderung angenommen.
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Tabelle 2 Operationalisierung der Hypothesen

Fragestellung 1: Behandlungseffekt auf die Kopfschmerzaktivitat

Hypothese 1.1:

Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Be-
handlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einer signifikant starkeren Reduktion der Kopfschmerzh&ufigkeit (mittlere
Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag), der Kopfschmerzintensitat (mittlere Inten-
sitat der Kopfschmerzen pro Tag) und der Kopfschmerzdauer (mittlere Dau-
er der Kopfschmerzen pro Tag).

H1.1: [IG(Pra) = WKG(Pra)] > [IG(Post) < WKG(Post)]

Hypothese 1.2:

Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme von Kopfschmerzhaufigkeit
(mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag), Kopfschmerzintensitat (mittlere
Intensitat der Kopfschmerzen pro Tag) und Kopfschmerzdauer (mittlere
Dauer der Kopfschmerzen pro Tag).

H1.2: IG(Pra) > IG(Post) > 1G(3-Monats-Katamnese) > 1G(6-
Monatskatamnese)

Fragestellung 2: Behandlungseffekt auf die schmerzbezogene Bewaltigung

Hypothese 2.1:

Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Be-
handlung fuhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einem signifikanten Unterschied in der Passiven Schmerzbewaltigung (RW
PaSchm), der Suche nach sozialer Unterstltzung (RW SuSoz) und der Posi-
tiven Selbstinstruktion (RW PosSel).

H2.1: [IG (Pra) = WKG (Pra)] # [IG (Post) # WKG (Post)]

Hypothese 2.2:

Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Veranderung in den Rohwerten der
Passiven Schmerzbewaltigung (RW PaSchm), der Suche nach sozialer Un-
terstutzung (RW SuSoz) und der Positiven Selbstinstruktion (RW PosSel).

H2.2: IG(Prad) # IG( Pos)t # IG(3-Monatskanamnese) # 1G(6-
Monatskatamnese)
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Fortsetzung Tabelle 2: Operationalisierung der Hypothesen

Fragestellung 3: Behandlungseffekt auf die Stressverarbeitungsstrategien

Hypothese 3.1: Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der
Behandlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontroll-
gruppe zu einer signifikant starkeren Reduktion der unginstigen
Stressverarbeitungsstrategien (RW NCO).

H3.1: [IG(Pra) = WKG(Pra)] > [IG(Post) < WKG(Post)]

Hypothese 3.2: Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Pré) und nach (Post) der
Behandlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontroll-
gruppe zu einer signifikant starkeren Zunahme der gunstigen Stress-
verarbeitungsstrategien (RW PCO), der emotionsregulierenden
Stressverarbeitungsstrategien (RW EMO) und der problemlésenden
Stressverarbeitungsstrategien (RW PRB)

H3.2: [IG(Pra) = WKG(Pra)] < [IG(Post) < WKG(Post)]

Hypothese 3.3: Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der
Behandlung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende
zeigt sich in der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion der
ungunstigen Stressverarbeitungsstrategien (RW NCO).

H3.3: IG(Prad) > IG(Post) > IG(3-Monatskatamnese) > 1G( 6-
Monatskatamnese)

Hypothese 3.4: Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der
Behandlung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende
zeigt sich in der Interventionsgruppe eine signifikante Zunahme der
gunstigen Stressverarbeitungsstrategien (RW PCO), der emotionsre-
gulierenden Stressverarbeitungsstrategien (RW EMO) und der prob-
lemldsenden Stressverarbeitungsstrategien (RW PRB).

H3.4: IG(Prad) < IG(Post) < IG(3-Monatskatamnese) < 1G(6-
Monatskatamnese)
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2 Methode

2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Kinder und Jugendliche im Alter von 5-17 Jahren mit mindestens 2-3 Kopfschmerzatta-
cken pro Monat qualifizierten sich fir die Teilnahme an der Studie. Ausschlusskriterien waren
das Vorliegen einer medizinischen Ursache fiir die Kopfschmerzen (sekundéare Kopfschmer-
zen), differentialdiagnostisch unklare Félle, eine gleichzeitige psychotherapeutische Behand-
lung oder die Einnahme von Psychopharmaka, sowie nicht ausreichende Kenntnisse der deut-
schen Sprache in Wort und Schrift. Die Einschuss- und Ausschlusskriterien sowie
soziodemographische Angaben wurden anhand von einem selbstentwickelten Anamnesefra-
gebogen abgefragt, der zusammen mit allgemeinen Informationen zu Beginn der Untersu-
chung an interessierte Familien verschickt wurde (siehe Anhang B). Um sekundéare Kopf-
schmerzursachen ausschlielen zu konnen, wurde die Kopfschmerzdiagnostik zunéchst von
einem Neuropédiater vorgenommen, der in der Regel ein EEG durchfiihrte und einen Konsili-
arbericht anfertigte. Probanden mit wiederkehrenden Kopfschmerzen, die die gangigen Kopf-
schmerzdiagnosen Migrane (mit und ohne Aura) und Kopfschmerzen vom Spannungstyp
(episodisch und chronisch) einschlossen, wurden in die Studie einbezogen. Eine Kombination
der Kopfschmerzformen Migrane und Spannungskopfschmerz tritt bei Kindern haufig auf, v.
a. bei Kindern mit Migrane (Fendrich, et al., 2007). Daher wurden in Anlehnung an Hechler et
al. (2008) die Probanden anhand der fiihrenden Diagnosen kategorisiert, d.h. die Kopf-
schmerzdiagnose, die in der Schmerztherapie nach Angaben der Kinder und Einschétzung der
Therapeuten aufgrund der Haufigkeit des Auftretens und des verursachten Leidens als primare

Diagnose vergeben wurde.

2.2 Probandenrekrutierung

Die Teilnehmer an der Studie wurden in Zusammenarbeit mit der Neuropédiatrischen Am-
bulanz der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Tubingen, der
Neuropadiatrie der Klinik fur Kinder und Jugendmedizin Reutlingen, niedergelassenen Neu-
ropédiatern und Padiatern, sowie anhand von Akquiseaktionen wie Pressemittelungen, 6ffent-
lichen Vortrédge und verteilen von Informationsbroschiiren rekrutiert. Interessenten erhielten
per Post eine Informationsbroschiire zum Ablauf und Inhalt der Studie (siehe Anhang C), so-

wie einen ausfihrlichen Anamnesefragebogen, der soziodemographische und stérungsspezifi-
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sche Angaben abfragte (siehe Anhang B). Der ausgefillte Anmeldefragebogen diente der
grundsatzlichen Uberpriifung der Eignung fir die Studie. Konnte das Kind auf der Grundlage
dieser ersten Angaben als geeignet eingestuft werden, wurden die Eltern und das kopf-
schmerzkranke Kind zu einem 90mindtigen Erstgesprach in die Fachabteilung Psychologie
der Universitat Tubingen eingeladen. In dem Gesprach erfolgte die Uberpriifung der Ein-
schlusskriterien, eine Verifikation der Kopfschmerzdiagnose anhand von Fragebdgen, die
Sichtung des Arztberichts eines Neuropadiaters, sowie die Aufklarung tber die Studie und das
Unterschreiben der Einverstandniserklarung. Erfillte der Proband die Einschlusskriterien und
lag die schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern vor, wurde die Person in Abhangigkeit
vom Anmeldezeitpunkt der anstehenden Experimentalbedingung (Intervention vs Wartekon-
trollgruppe) zugewiesen. Die Probandenrekrutierung erfolgte vor und parallel zur Durchfiih-
rung der Trainingsprogramme, die in dem Zeitraum von September 2005 bis Oktober 2010 in
der Fachabteilung Psychologie der Eberhard Karls Universitat Tlbingen sowie an der Klinik
fir Kinder- und Jugendmedizin Reutlingen statt fanden.

Wie in dem Rekrutierungsflowchart dargestellt (siehe Abbildung 3), erhielten insgesamt
172 Personen die Informationsbroschire zur Studie sowie den Anmeldefragebogen. Davon
meldeten sich 115 Personen fir die Teilnahme an der Studie an, wovon 106 die Einschlusskri-
terien erflllten. Neun Personen erfullten die Einschlusskriterien nicht, wovon vier sich in psy-
chotherapeutischer Behandlung befanden, drei Probanden diagnostisch unklare Félle in Bezug
auf die Ursache der Kopfschmerzen waren, die Eltern von einer Probandin die Teilnahme an
den hypnotherapeutischen Elementen des Treatments ablehnten und ein Proband erkrankte
schwer. Von den 106 Probanden, die die Einschlusskriterien erfullten, waren vier nicht mit der
wissenschaftlichen Begleitung einverstanden, und weitere drei Personen sagten vor der Teil-
nahme zum Erstgesprach aufgrund von zu hohem Zeitaufwand ab. Ein Proband konnte wegen

der Erkrankung seiner Mutter nicht teilnehmen.
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Anmeldefrage-
bogen da?

Einschlusskri-
terien erfullt?

Mundliches
Einverstandnis
wiss. Beglei-
tung?

Teilnahme
Erstgesprach?

Abbildung 3 Flowchart zur Probandenrekrutierung

N = 172 Personen erhielten ein Informationsschreiben und Anmeldefragebo

gen zur Studie

ja nein
n=115 n =57
Ausgefillter Anmel- Kein Interesse
defragebogen vorhanden
ja nein
n =106 n =9, davon:

Einschlusskriterien erfiillt

n = 4: psychotherapeutische Be-
handlung

n = 3: sekundére Kopfschmerzursa-
che unklar

n = 1: keine Hypnotherapie erlaubt

n = 1: Erkrankung Proband

nein

ja

n=102
Mindliches Einverstandnis
vorhanden

n=4

Keine Einwilligung zur wis-
senschaftlichen Begleitung

ja

nein

n =98

Randomisiert nach Anmelde-
zeitpunkt, Teilnahme am
Erstgesprach

IG=75 WKG=23

n=4

n = 3: Zeitaufwand zu hoch
n = 1: Erkrankung Mutter
eines Probanden

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe, WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch.
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2.3 Beschreibung der Stichprobe

2.3.1 Soziodemographische Angaben

Die Gesamtstichprobe umfasste 98 Kinder und Jugendliche (46 Mdadchen und 52 Jungen)
im Alter zwischen 5 und 17 Jahren (MW = 10.56; SD = 2.80). Hiervon besuchten zwei den
Kindergarten (2%), 40 besuchten eine Grundschule (41%), vier eine Hauptschule (4%), 14
eine Realschule (14%), 32 ein Gymnasium (33%) und sechs eine andere Schulart (6%). Insge-
samt 90 der Kinder hatten mindestens ein Geschwister, acht der Teilnehmer waren Einzelkin-
der. Die Miitter der teilnehmenden Kinder waren durchschnittlich 41.5 Jahre alt (SD = 5.62),
die Vater erreichten ein durchschnittliches Alter von 44.7 Jahren (SD = 5.15). In 56% der Fal-
le war ein abgeschlossenes Studium der héchste Bildungsabschluss der Eltern, in 16% der
Falle lag ein Abitur, in 22% der Félle ein Realschulabschluss und in 4% der Falle ein Haupt-

schulabschluss als hochster Bildungsabschluss der teilnehmenden Eltern vor.

2.3.2 Angaben zur Kopfschmerzsymptomatik

Bezliglich der Kopfschmerzdiagnose der Gesamtstichprobe lag bei 63 (64%) Teilnehmern
eine Migrane mit bzw. ohne Aura, bei 35 (36%) Kopfschmerzen vom Spannungstyp als fuh-
rende Kopfschmerzdiagnose vor. 27 (59%) der Mé&dchen hatten eine Migréne, wovon 12
(26%) eine Migrane mit und 15 (32%) eine Migrane ohne Aura aufwiesen. 13 (28%) der
Madchen litten unter Spannungskopfschmerzen, wovon sieben (15%) einen episodischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp und sechs (13%) einen chronischen Spannungskopfschmerz
vorwiesen. Bei sechs (13%) der Madchen wurde ein Kombinationskopfschmerz diagnosti-
ziert. Bei 36 (69%) der Jungs lag eine Migrane vor, wovon 14 (27%) eine Migrane mit und 22
(42%) eine Migréne ohne Aura hatten. Bei zwei (4%) wurde ein episodischer und bei sechs
(12%) ein chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp diagnostiziert, acht (15%) der ménn-
lichen Teilnehmer fielen in die Kategorie ,,Kombinationskopfschmerz“. Die teilnehmenden
Kinder und Jugendlichen litten im Durchschnitt seit 3.6 Jahren (SD = 2.11) an wiederkehren-
den Kopfschmerzen. Die durchschnittliche Kopfschmerzhdufigkeit betrug 6.5 Tage im Monat
(SD = 6.22), die Probanden schatzten ihre Kopfschmerzen mit einer durchschnittlichen
Schmerzintensitat von 5.05 (SD = 1.58) (Visuelle Analogskala O = kein Schmerz, 10 = stérks-
ter Kopfschmerz tiberhaupt) ein und gaben eine durchschnittliche Kopfschmerzdauer von 5,2h
pro Kopfschmerzereignis an (SD = 3.83). Die Teilnehmer nahmen im Durchschnitt zwei Mal

Schmerzmittel gegen die Kopfschmerzen in dem vierwdchigen Messintervall. In 54% der
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Falle litten die Mitter der Teilnehmer auch an wiederkehrenden Kopfschmerzen, in 25% der
Falle waren die Véter auch betroffen. In 40% der Falle war angegeben worden, dass auch ein
Teil der Grol3eltern unter wiederkehrenden Kopfschmerzen litten und bei 14 (14%) Probanden
war ein Geschwister ebenfalls an wiederkehrenden Kopfschmerzen erkrankt.

2.4 Randomisierung der Studienteilnehmer

Die Zuweisung der Probanden zu den Bedingungen erfolgte in Abhangkeit vom Anmelde-
zeitpunkt per Zufall. Das heil3t, in Abhangigkeit vom Anmeldezeitpunkt wurden die Personen
der Interventionsgruppe (n = 75) oder der Wartekontrollgruppe mit Tagebuch (n = 23) zuge-
teilt, somit spielte der Zeitpunkt der Anmeldung den Zufallsgenerator (Fréhlich-Gildhoff,
Behr, Hufnael, & Ziilow, 2003). Vor allem Probanden fur die die Zeitspanne bis zum Beginn
der ndchsten Interventionsgruppe grofier als sechs Wochen war, wurden der Wartekontroll-
gruppe mit Tagebuch zugewiesen. Eine methodische Kontrolle fur dieses Randomisierungs-
vorgehen, also der Uberpriifung der zufalligen Verteilung von StorgroRen auf die beiden
Gruppen erfolgte tber die Analyse der Vor-Test-Differenzen zwischen den Gruppen. Diese a-
priori Uberpriifung erfolgte hinsichtlich soziodemographischer Angaben sowie in Bezug auf
die Angaben zur Auspragung der Kopfschmerzsymptomatik. Unterscheiden sich die Gruppen
nicht in Bezug auf die als relevant erachteten Variablen, kann ein spéter gefundener Gruppen-
unterschied interpretiert werden. In Kapitel 3.1 werden die Ergebnisse der Uberpriifung der
soziodemographischen Angaben und der Angaben zur Kopfschmerzsymptomatik beziglich
Gruppenunterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe auf statistische Signifikanz
hin berichtet.

Die Wartekontrollgruppe mit Tagebuch fiel deutlich kleiner aus als die Interventionsgrup-
pe. Dies ist methodischen und organisatorischen Grinden zuzuschreiben. Nach Abschluf der
Pilotphase wurde auf der Grundlage von methodischen Uberlegungen eine Designanderung
vorgenommen. Daraus resultierte das zahlenmaliige Ungleichgewicht zwischen den Experi-
mentalbedingungen, mit n = 23 fur die Wartekontrollbedingung. Dieses Ungleichgewicht war
aus organisatorischen Grinden in dem vorgegebenen Zeitrahmen nicht wieder aufholbar. Die
fur einen mittleren Effekt bei einer konventionellen Teststarke von 1-4 = .08 und einem Signi-
fikanzniveau von a = .05 erforderliche Stichprobenumfang von 25 Personen konnte daher

knapp nicht erreicht werden.
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2.5 Drop-out

Werden Teilnehmer im Rahmen einer experimentellen Untersuchung Uber einen langen
Zeitraum hinweg beobachtet, kommt es vor, dass einzelne Personen zu einem friiheren Zeit-
punkt aus der Untersuchung ausscheiden (Mohlenberghs, Kenward, & Lesaffre, 1997), man
spricht von Studienabbrechern oder Dropout. Im Rahmen dieser Studie wurde ein Teilnehmer
als Dropout gewertet, sobald er zwei und mehr Sitzungen der Intervention versaumte oder an
der wissenschaftlichen Begleitung (sowohl vor als auch direkt nach dem Training, sowie zu
den Follow-up-Terminen) nicht teilnahm. Die Gesamtdropout-Rate fir die Studie belief sich
auf insgesamt 23 Personen (27%). Die Ergebnisse zur Dropoutanalyse sind in Kapitel 3.2 dar-
gestellt.

In dem in Abbildung 4 ersichtlichen Dropout-Flowchart wurde dargestellt, wie sich die
Anzahl der Gesamtstichprobe tiber die Zeit hinweg bis hin zur 6-Monatskatamnese entwickel-
te. Diese Entwicklung wurde ausgehend von den 98 Probanden zur Baselinemessung fur die
Fragebogendaten getrennt von den Tagebuchdaten, vorgenommen. Dieses Vorgehen ist damit
zu begrunden, dass die Compliance zur Bearbeitung von Tagebuichern im Vergleich zu Frage-
bdgen deutlich reduziert sein kann. Haufige Ursache dafiir kann sein, dass das Tagebuch als
undkonomisch erscheint oder der Eintragungszeitraum subjektiv als zu lange empfunden wird
(Gerber, Soyka, Niederberger, & Haag, 1987). In der Folge fiihrt das zur Verweigerung oder
Verfalschung der Tagebuchangaben (Stone, Shiffman, Schwartz, Broderick, & Hufford,
2002).

Das Problem der Non-Compliance bezlglich der Protokollierung der Kopfschmerzaktivitat
mittels Tagebuch zeigte sich auch in der hier vorliegenden Population, da sich eine weitaus
groRere Dropoutrate fiir die Tagebucherhebung als fir die Fragebogenerhebung schon zur
Baselinemessung ergab.

a) Dropout Fragebogenerhebung

\Von den 98 Probanden, die an der Studie teilnahmen, verweigerten vier die Teilnahme an
der wissenschaftlichen Begleitung direkt nach dem Training und zwei Probanden konnten an
mehr als zwei Trainingsterminen nicht teilnehmen, was als Ausschlusskriterium definiert
worden war. Es resultierte eine Gesamtstichprobe von 92 Kindern und Jugendlichen, die zum

Zeitpunkt nach der Intervention (Postmessung) ausgewertet werden konnten. Die Daten der
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23 Probanden der Kontrollgruppe wurden nicht in die Langzeitanalyse einbezogen, da die
Probanden der Kontrollgruppe nach der Wartezeit das Training absolvierten. Die infolgedes-
sen resultierenden 69 Datensétze der Interventionsgruppe blieben konstant zum 3-Monats-
Follow-up, bis hin zum letzten Messzeitpunkt sechs Monate nach der Intervention.

b) Dropout Tagebucherhebung

\Von den 98 Probanden, die in die Studie eingeschlossen wurden, konnte von 10 Personen
keine Baselinemessung mittels Tagebucherhebung verzeichnet werden, bei sechs Personen
fehlten die Daten des Messzeitraums direkt nach dem Training, sowie fir die folgenden
Messzeitpunkte. Es ist also ein Dropout von n = 22 (22.4%) zur Postmessung zu beobachten.
Es konnte demnach auf 76 Datensatze zurlickgegriffen werden, was einer Completerrate zur
Postmessung von 77.7% entspricht. Zur 3-Monatskatamnese reduzierten sich die Daten fr
die Interventionsgruppe um eine Person, also auf n = 52 Probanden, was bis zur 6-

Monatskatamnese konstant blieb.
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Datensatze N =98
pra Probanden in Studie aufgenommen und quasi-randomisiert
(Baseline) IG=75 WKG =23
a) b)
Datensatze Fragebogenerhebung Tagebucherhebung
post Gesamt n =92 Gesamt n =76
IGn=69 WKGn =23 IGn=53 WKGn =23
Dropout n = 6: Dropout n = 22:
n = 4: keine wiss. Begleitung n = 10: keine Baseline
n = 2: > 2 Fehltage Training n = 6: ab Post keine weiteren
Daten mehr
n = 6: Dropout Fragebogen
Datensatze Fragebogenerhebung Tagebucherhebung
3-Monats-
Katamnese IGn =69 IGn=52
Dropout n = 1:
n = 1: keine Katamneseerhebun-
gen
Datensatze Fragebogenerhebung Tagebucherhebung
6-Monats-
Katamnese IGn=69 IGn=52

Abbildung 4 Flowchart Dropout getrennt nach a) Fragebogen- und b) Tagebucherhebung

Anmerkungen. 1G = Interventionsgruppe, WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch.
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2.6 Verwendete Messinstrumente

Im Folgenden werden die fur die Studie verwendeten standardisierten und unstandardisier-
ten Erhebungsinstrumente beschrieben. Hiervon wurden drei Messinstrumente zur Ermittlung
der Einschlusskriterien bzw. Diagnoseverifikation verwendet, jedoch nicht im Sinne einer
Fragestellung operationalisiert. Die Operationalisierung der flr die Fragestellungen relevanten
abhangigen Variablen erfolgte anhand von zwei evaluierten Fragebdgen, die in Selbstauskunft
bearbeitet wurden, sowie anhand von einem unstandardisierten, eigens fur die Studie verfass-
ten strukturierten Kopfschmerztagebuch. Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die gewdihlten

Operationalisierungen der erhobenen Informationen sowie der abhangigen Variablen.

Tabelle 3 Erhebungsinstrumente zur Erfassung der abhéangigen Variablen

Variablen Urteiler Erfassung und Operationalisierung
Einschlusskriterien / Diagnose Fremd- & Anamnesefragebogen
Selbsturteil Selbst erstellter strukturierter Fragebogen fiir
soziodemographische und kopfschmerzspezifi-
sche Angaben.
Kopfschmerzsymptomatik / Diag- Fremd- & Strukturiertes Schmerzinterview fir Kinder
nose Selbsturteil (SIKI), Denecke & Kréner-Herwig (2000).
Kopfschmerzaktivitat Selbsturteil Kopfschmerztagebuch

Selbst erstelltes strukturiertes Instrument zur
Protokollierung der Kopfschmerzaktivitat.
Variablen:

— Kopfschmerzhaufigkeit

— Kopfschmerzintensitat

— Kopfschmerzdauer

Schmerzcoping Selbsturteil Pediatric Pain Coping Inventory- Revised
(PPCI-R), Hechler et al. (2008).
Subskalen:
— Passive Schmerzbewiltigung
— Suche nach Sozialer Unterstiitzung
— Positive Selbstinstruktion

Stresshewaltigungsstrategien Selbsturteil Stressverarbeitungsfragebogen fir Kinder und

Jugendliche (SVF-KJ), Hampel, Dickow, Forst

& Petermann (2001).

Sekundarskalen:

— Unginstige Stressverarbeitungsstrategien

— Giinstige Stressverarbeitungsstrategien

— Emotionsregulierende Stressverarbeitung-
sstrategien

— Problemldsende Stressverarbeitungsstrate-
gien
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2.6.1 Messinstrumente zur Ermittlung der Einschlusskriterien
2.6.1.1 Anamnesefragebogen

Der selbstentwickelte Anamnesefragebogen (siehe Anhang B) wurde an interessierte Fami-
lien versandt und fiir die jungeren Kinder von den Eltern in Fremdauskunft und fur die Ju-
gendlichen meist gemeinsam mit den Eltern ausgefillt. Er diente hauptsachlich der Gewin-
nung von Hinweisen, ob eine Eignung des Probanden fur die Teilnahme an der Studie vorlag.
Der insgesamt 52 Items umfassende Fragebogen erfasst demographische und anamnestische
Daten, Informationen zur familidren Situation, das Vorhandensein eventuell belastender Er-
eignisse fur das Kind, RegelmaRigkeiten in Tagesrhythmus, bisherigen Therapien und
Schwierigkeiten wahrend der Schwangerschaft. AuRerdem ist eine ausfihrliche Beschreibung
der Kopfschmerzsymptomatik (erstmaliges Auftreten, Haufigkeit, Dauer, Intensitét, Lokalisa-
tion und Qualit4t des Schmerzerlebens, und Auftreten von Begleitbeschwerden) in Uberein-
stimmung mit den Klassifikationskriterien der IHS (Headache Classification Subcommitee,
2004)vorzunehmen. Fur die Beschreibung der Stichprobe wurden dem Anamnesefragebogen

soziodemographische Angaben entnommen und ausgewertet.

2.6.1.2 Strukturiertes Schmerzinterview fur Kinder (SIKI)

Das strukturierte Schmerzinterview fir Kinder (SIKI) von Denecke und Krdner-Herwig
(2000b) diente wéhrend des Erstgespréachs als Anamnese-Leitfaden fir die ausfuhrliche Erfas-
sung der bestehenden Kopfschmerzsymptomatik (siehe Anhang D). Das als Orientierung die-
nende strukturierte Interview liegt in unstandardisierter und nicht evaluierter Fassung vor und
besteht aus insgesamt 92 Items. Die Durchfiihrung sollte laut Autoren mit mindestens einem
Elternteil, sowie dem betroffenen Kind erfolgen. Dieses Vorgehen ermdglicht es als zusétzli-
che wertvolle Information die direkte Interaktion zwischen Eltern und Kind zu beobachten.
Im Rahmen des Interviews werden zunédchst Daten zur Kopfschmerzsymptomatik, wie H&u-
figkeit, Intensitat, Dauer, Lokalisation, sowie Begleitsymptomatik des Schmerzes erhoben.
Ferner werden Bedingungen des Auftretens und modulierende Faktoren, sowie Bewaltigungs-
versuche und Konsequenzen des Schmerzes (Schule und Freizeit) erfragt. In einem weiteren
wichtigen Bereich geht es um psychosozialen Stressfaktoren, die eine besondere Rolle bei der
Auslosung der Kopfschmerzen spielen kdonnen, sowie das Schmerzverhalten aufrechterhalten-
de Faktoren. In einem zweiten Teil des Interviews werden die Eltern getrennt vom Kind zu

bisherigen Bewaéltigungsversuchen, Medikamentengebrauch und dem Vorhandensein weiterer
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Schmerzerkrankungen in der Familie befragt. Anhand der im Interview gewonnenen Informa-
tionen, sowie der Angaben des Arztbriefes konnte eine Verdachts-Diagnose nach den Krite-
rien des Klassifikationssystems der IHS (2004) gestellt werden. Die Verifikation der Diagnose
erfolgte aber erst anhand der ergédnzenden Informationen, die durch das Fihren eines Kopf-

schmerztagebuchs gewonnen wurden.

2.6.2 Messinstrumente zur Operationalisierung der abhangigen Variablen

2.6.2.1 Kopfschmerztagebuch

Fur die medizinische und psychologische Diagnostik von Kopfschmerzerkrankungen spielt
das Kopfschmerztagebuch eine entscheidende Rolle. Mittels prospektiver taglicher Protokol-
lierung der Kopfschmerzaktivitat konnen relativ verlassliche Angaben zur Haufigkeit, Intensi-
tat, Dauer, Auslosenden Bedingungen, Medikamentenkonsum und alternativen Bewaltigungs-
versuchen ermittelt werden (Laurell, Larsson, & Eeg-Olofsson, 2003; Van den Brink, Bandell-
Hoekstra, & Abu-Saad, 2001). Diese Informationen sind fiir die Diagnosefindung und die
darauf beruhende medizinische oder psychologische Therapie von grof3er Bedeutung. Da vor
allem Migréneattacken nicht taglich, sondern sporadisch auftreten, wird empfohlen das die
Erhebung der primaren Kopfschmerzparameter zu diagnostischen Zwecken mindestens drei
bis vier Wochen lang mittels Tagebuch zu erheben (Andrasik, Lipchik, McCrory, & Wittrock,
2005a; Denecke & Kroner-Herwig, 2000b; S. Osterhaus & Passchier, 1992). Blanchard, Hill-
house, Appelbaum & Jaccard (1987) untersuchten verschiedene Datensets, indem sie Perioden
variierenden Intervalls verglichen und kamen zu dem Schluss, dass zur Follow-up Erhebung
eine einwdchige Protokollierung der Kopfschmerzvariablen ausreichend ist.

Im Rahmen dieser Studie kam ein sich an gangigen Kopfschmerztagebiichern (Denecke &
Kroner-Herwig, 2000b; Pothmann, 1999) orientierendes selbstverfasstes standardisiertes Ta-
gebuch zum Einsatz (siehe Anhang E). Die Evaluation des insgesamt 15 Items umfassenden
Instruments, das im Selbsturteil bearbeitet werden sollte, steht noch aus. Anhand des Tage-
buchs war es moglich die Kopfschmerzaktivitat auf verschiedenen Ebenen (mogliche Auslo-
ser, Schmerzqualitét, funktionelle Beeintrachtigung durch die Schmerzen) zu erfassen. Die
Items eins bis neun erfragen neben der allgemeinen Tagesbefindlichkeit die Schlafqualitét,
maogliche Ausldse- und Stressfaktoren sowie das Vorhandensein von Kopfschmerzen. Nur im
Falle einer Kopfschmerzattacke, missen auch die folgenden Items 10 bis 15 ausgefullt wer-

den, die die Schmerzsymptomatik, Versuche zur Schmerzbewéltigung und die funktionale
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Beeintrachtigung erfragen. Aus den Gesamtinformationen, die dem Tagebuch entnommen
werden konnen, wurden fiir die im Falle dieser Untersuchung relevanten Fragestellungen die
abhangigen Variablen Kopfschmerzhdufigkeit, Kopfschmerzintensitit und Kopfschmerzdauer
extrahiert. Um zu ermitteln, ob eine Kopfschmerzattacke vorlag, wurde lediglich gefragt, ob
Kopfschmerzen da sind oder nicht (ja - nein). Mittels einer numerischen Ratingskala mit den
Enden 1 = ,sehr schwacher Schmerz’ und 10 = ,sehr starker Schmerz’ wurde die Kopf-
schmerzintensitat erhoben. Die Kopfschmerzdauer wurde angegeben, indem die Uhrzeit von
Beginn und Ende der Schmerzen protokolliert wurden. Die Gesamtdauer in Stunden wurde
auf dieser Grundlage errechnet. Fir die Beschreibung der Stichprobe wurden zudem die An-

gaben zum Medikamentenkonsum (ltem 14) verwendet.
2.6.2.2 Schmerzcoping

Die Erfassung der Copingstrategien von Kindern und Jugendlichen mit rezidivierenden
Kopfschmerzen erfolgte anhand von einer deutschen adaptierten Fassung des urspringlich
von Varni & Waldron et al. (1996) entwickelten Pediatric Pain Coping Inventory (PPCI), dem
Pain Coping Inventory Revised (PPCI-R) von Hechler und Arbeitsgruppe (2008) (siehe An-
hang F). Ziel der Erfassung von schmerzbezogenen Copingstrategien ist es zu ermitteln, wie
die betreffenden Personen anhand von schmerzbezogenen Kognitionen oder spezifischen Ver-
haltensweisen versuchen, das Schmerzgeschehen zu mildern oder zu tolerieren. Der PPCI-R
besteht aus 25 Items, die sich zu drei Subskalen zusammenfassen lassen, wobei die Subskalen
Passive Schmerzbewaltigung (PaSchm) und Suche nach sozialer Unterstlitzung (SuSoz) als
verhaltensbezogene Strategien beschrieben werden kénnen und die Subskala Positive Selbst-
instruktion (PosSel) eine kognitive Copingstrategie darstellt. Die 25 Items werden auf einer 3-
Stufen-Skalierung 0 = ,,fast nie* 2 = ,,0ft* im Selbsturteil beantwortet. Fiir die drei Subskalen
konnen Summenrohwerte, sowie Mittelwerte gebildet werden. Die Priifung der internen Kon-
sistenz der drei Skalen erfolgte an einer Stichprobe von 180 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 4-18 Jahren mit chronischen Schmerzsyndromen und ergab zufriedenstellende Er-
gebnisse, Cronbachs a = > 0.6 (Hechler, et al., 2008). Anhand von einer zuséatzlich durchge-
fihrten Kreuzvalidierung konnte ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse zur Reliabilitét
zufallig entstanden waren. Die Validitat des Instruments war gegeben, da sich eine signifikan-
te Beziehung der Skalen des PPCI-R zu den Schmerzcharakteristika (durchschnittliche
Schmerzstarke) sowie der emotionalen Belastung (Angstlichkeit) zeigte. Um mogliche Veran-
derungen im Copingverhalten bei den am Training teilnehmenden Kindern und Jugendlichen
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beobachten zu konnen, wurden die Summenrohwerte aller drei Subskalen des PPCI-R

(PaSchm, SuSoz, PosSel) herangezogen.

2.6.2.3 Stressbewaltigungsstrategien

Der Stressverarbeitungsfragebogen fir Kinder und Jugendliche im Alter von 8-13 Jahren
(SVF-KJ) von Hampel, Dickow, Forst & Petermann (2001) ist ein fur den Kinder- und Ju-
gendbereich angepasstes Verfahren, das auf dem Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) von
Janke und Erdmann (1997) beruht (siehe Anhang G). Der SVF-KJ erfasst anhand von neun
Subtests Gesichtspunkte der dispositionellen Stressverarbeitung, wobei zwischen stressredu-
zierenden und stressvermehrenden Strategien unterschieden wird. Anhand von insgesamt 72
Items werden Strategien in Bezug auf eine fiktive soziale und eine schulische Belastungssi-
tuation erfragt. Die Stressverarbeitungstendenzen kdnnen situationsspezifisch oder situations-
ubergreifend ausgewertet werden. Als stressreduzierende Strategien konnen Bagatellisierung,
Ablenkung/Erholung, Situationskontrolle, Positive Selbstinstruktionen und Soziales Unterst(it-
zungsbedurfnis bestimmt werden. Als stressvermehrende Strategien werden Passive Vermei-
dung, Gedankliche Weiterbeschéftigung, Resignation und Aggression erhoben. Die neun Sub-
tests lassen sich zu drei Sekunddrtests verdichten. Hierbei konnen die Skalen
Emotionsregulierende Bewaltigung und Problemlésende Bewdltigung zu den glnstigen
Stressverarbeitungsstrategien und die stressvermehrenden Skalen zu der Sekundarskala der
unglinstigen Stressverarbeitung zusammengefasst werden. Das Antwortformat folgt einer 5-
Stufen-Likertskalierung (0 = auf keinen Fall, 4 = auf jeden Fall), wobei Summenscores und
Mittelwerte gemal} den Vorgaben des Manuals ermittelt werden kénnen.

Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der neun situationsubergreifenden Subtests
liegen zwischen a = .71 und a = .89, die Retest-Reliabilitdten (6-Wochen-Stabilitat) zwischen
r =.61 und r = .70. Die korrelative Struktur des SVF-KJ legt nahe, dass fur die Mehrzahl der
Subtests eine diskriminante Validitat vorliegt, Korrelationen mit anderen Fragebogenverfah-
ren wurden durchgefiihrt und ergaben zufriedenstellende Ergebnisse (Hampel, Dickow, &
Petermann, 2002).

Im Rahmen dieser Studie wurden die situationsubergreifend ausgewerteten Rohwerte der
Sekundérskalen Gulnstige Stressverarbeitung, Emotionsregulierende Bewaltigung, Problem-
I6sende Bewaltigung und Negative Stressverarbeitung in Abhdngigkeit von der Teilnahme an

dem Gruppentraining fir die Interventionsgruppe betrachtet. Es interessierte, ob sich eine
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\Verénderung in Bezug auf die Stressverarbeitungsstrategien durch die Teilnahme an dem

Trainingsprogramm zeigen wirde.
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2.7 Das multimodale Gruppentrainingsprogramm fur Kinder und Jugendliche mit

wiederkehrenden Kopfschmerzen

Das Behandlungsprogramm wurde im Jahre 2005 in der Arbeitsgruppe von PD Dr. A.
Schlarb im Fachbereich Psychologie der Eberhardt Karls Universtitat Tibingen konzeptuali-
siert und weiterentwickelt.

Ziel des Programmes war es, Kindern im Alter von 5-10 und Jugendlichen im Alter von
11-17 Jahren mit wiederkehrenden Kopfschmerzen zu vermitteln, wie sie ihre Kopfschmerzen
besser in den Griff bekommen kdnnen, um somit eine Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit
zu erreichen. Hierflr standen die Sensibilisierung fur die spezifischen auslésenden und auf-
rechterhaltende Bedingungen, sowie das Erlernen von Strategien zur Schmerzkontrolle im
Zentrum. Die Eltern wurden parallel dazu in den Behandlungsprozess einbezogen.

In dem Programm wurden kognitiv-verhaltenstherapeutische und hypnotherapeutische
Elemente fur Kinder und Jugendliche kombiniert. Die Therapieinhalte wurden altersgerecht
didaktisch aufbereitet flr die Altersgruppe der 5-10-jahrigen und der Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren. Im therapeutischen Vorgehen wurde im Wesentlichen kein Unterschied
zwischen den spezifischen Kopfschmerzdiagnosen gemacht. Wie schon weiter oben berichtet,
ist eine saubere Diagnosefindung im Kindesalter haufig schwierig, da nicht selten Mischfor-
men vorliegen. Vor dem Hintergrund der Kontinuumshypothese wird davon ausgegangen,
dass dieselben neurovegetativen Vulnerabilitdten fir Migrane und Spannungskopfschmerzen
zugrunde liegen, die sich lediglich in unterschiedlichen Reaktionsmustern manifestieren
(Scharff, Turk, & Marcus, 1995) und somit ein einheitliches therapeutisches Vorgehen recht-
fertigen. Die Behandlung fand im Gruppensetting statt, um es den Teilnehmern zu ermdgli-
chen, andere Kinder und Jugendliche mit der dhnlichen Symptomatik zu treffen, sowie aus
6konomischen Griinden (Frettloh & Kroner-Herwig, 1999).

Die in dem Gruppentrainingsprogramm beinhalteten kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Elemente zielten vor allem im Sinne einer prophylaktischen Behandlung darauf ab, Strategien
zur Vorbeugung von Kopfschmerzanféllen zu vermitteln. Konkret wurde neben psychoeduka-
tiven Elementen die Rolle der individuellen Auslésefaktoren fir Kopfschmerzen in den Fokus
der Aufmerksamkeit gestellt. Wichtiges Hilfsmittel hierbei war die Protokollierung der Kopf-
schmerzaktivitat mittels Tagebuch. Zentrale Bausteine des Trainings waren das Erarbeiten von
Strategien zur Verhaltensédnderung in den Bereichen Umgang mit schmerzauslésenden psy-

chosozialen und korperlichen Belastungen, Stressverarbeitung, Schmerzbewéltigung, Emoti-
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onsregulierung und Problemldseverhalten. Die folgenden kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Methoden kamen hierflir zum Einsatz:

— Tokenverstéarkersystem basierend auf dem Prinzip der operanten Konditionierung

— Wissensvermittlung und Psychoedukation via Kurzvortrége, Arbeitsblatter, Tafelauf-

schriebe, Veranschaulichung durch Plakate

— Modelllernen anhand von einer Therapiehandpuppe und therapeutischen Geschichten

— Verhaltensanalyse

— Kaognitive Techniken: Positive Gedanken

— Hausaufgaben

— Kreative Techniken, Malen von Bildern

— Spiele

Die in dem Programm beinhalteten hypnotherapeutischen Elemente verfolgten neben dem
Erreichen eines regelméligen Entspannungszustands das Ziel einer verbesserten Schmerzkon-
trolle. Die Fahigkeit zur Suggestibilitat ist im Kindesalter besonders hoch und die Induktion
von Trancen durch den leichten Zugang von Kindern zu Geschichten und Metaphern verein-
facht (Kossak, 2004). Vor dem Hintergrund der analgetischen Wirkung von Hypnose (Jensen
& Patterson, 2006) sollte eine Reduktion der Schmerzintensitat und moglicherweise das Kup-
pieren der Kopfschmerzattacken durch die regelmaRige Anwendung hypnotherapeutischer
Trancen erreicht werden. Um die regelmaRige Anwendung zu gewadhrleisten, wurden die
Trancen auf CD zu Ubungszwecken mit nach Hause gegeben. Folgende hypnotherapeutischen
Methoden kamen zum Einsatz:

— Suggestionen

— Metaphern

— Selbsthypnose

Die Umsetzung des Trainings erfolgte in enger Zusammenarbeit mit den Eltern, die im
Rahmen von Elternabenden ebenfalls die fur ihre Kinder individuellen kopfschmerzbegunsti-
genden Situationen und auferchterhaltenden Konsequenzen analysierten und Hinweise dafiir
erhielten, wie sie ihre Kinder in der Umsetzung der neuen Inhalte im Alltag weiter fordern

kdnnen.
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2.8 Struktur und Ablauf des multimodalen Gruppentrainingsprogramms

Das Gruppenbehandlungsprogramm fiur Kinder und Jugendliche mit Migréne und Span-
nungskopfschmerzen lag in manualisierter Form flr die Altersbereiche von 5-10 und 11-17
Jahren vor. Trainingsbegleitend wurden Manuale fur Eltern sowie Kinder ausgegeben
(Exemplarische Eltern- und Kindersitzung® siehe Anhang H & I, respektive). Um dem groRen
Altersspektrum und dem jeweiligen Entwicklungsstand gerecht zu werden, fanden die Grup-
penprogramme bei gleichen Inhalten sowie gleichen Behandlungsschwerpunkten fur die 5 bis
10-Jéhrige (,,MigKi“) und die 11 bis 17-Jahrige (,,MiTeen‘) getrennt statt.

Die Trainingsprogramme setzten sich aus insgesamt acht Modulen bzw. Sitzungen zusam-
men, die sich in Eltern- und Kindersitzungen aufteilten. Die acht Module wurden eingeschlos-
sen von einem 90minltigen Anamnesegesprach, das ca. sechs Wochen vor Beginn der Inter-
vention stattfand sowie einem 15mindtigen Abschlussgesprach am Ende der
Trainingsprogramme. Die konkreten Inhalte der Module und der zeitliche Ablauf sind Tabelle
4 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass sich die acht Module in finf Trainingssitzungen flr die 5-
10-j&hrigen und sechs Trainingssitzungen fur die 11-17-j&hrigen aufteilten. Aufierdem erfolg-
ten drei bzw. zwei Elternabende fur die 5-10-jahrigen und 11-17-jahrigen, respektive. Diese
ungleiche Aufteilung ist mit der Annahme zu begriinden, dass aufgrund des unreiferen kogni-
tiven und sozialen Entwicklungsstands die Unterstitzungsmoglichkeiten der Eltern bei den
jungeren Teilnehmer (5-10 Jahre) im alltdglichen Umgang mit der Kopfschmerzsymptomatik
grolRer einzuschéatzen ist als bei den Jugendlichen. Aus diesem Grund wurde fir die 5-10-
jahrigen ein dritter Elternabend angeboten. Die Jugendlichen erhielten stattdessen eine sechste
Trainingssitzung. Fir die wochentlich stattfindenden Trainingssitzungen waren 90 Minuten
vorgesehen, die 90minutigen Elternabende fanden im Verlauf der funf bzw. sechs Wochen
parallel statt. Die Sitzungen wurden jeweils im Team von zwei Diplom-Psychologen und
durchgefiihrt, wovon sich in der Regel eine in Ausbildung zur Psychologischen Psychothera-
peutin befand.

Jede Kindersitzung wurde nach einem standardisierten Ablaufplan und dem Einsatz von

verschiedenen Materialien durchgefiihrt (Exemplarischer Ablaufplan Kindersitzung 1 im

L Wird im Folgenden von “Kindersitzung" gesprochen, meint dies synnonym auch die "Jugendlichensitzungen"
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Therapeutenmanual, sieche Anhang 1). Nach der BegriiBung im Stuhlkreis erfolgte die Uber-
prufung der Hausaufgaben und anschlielende Tokenvergabe. Token gelten als Standardme-
thode der Verhaltenstherapie und werden zum Aufbau erwiinschten Verhaltens eingesetzt. Auf
der Ebene der einzelnen Stunden wurden Token zur Verstarkung von Mitarbeit und Hausauf-
gaben eingesetzt. Die Trainingsprogramme waren zudem in ein bergeordnetes Tokensystem
eingebettet, in dem jede Sitzung ein Schritt in die Richtung des Ziels "einen verbesserten
Umgang mit den Kopfschmerzen erlernen™ gemacht wurde. Symbolisiert wurde dies anhand
von einer Siegertreppe, die die Teilnehmer im Laufe des Trainings mit jeder Sitzung empor-
stiegen, was durch die Token (Sticker, bzw. Stempel) symbolisiert wurde. Standen die Teil-
nehmer am Ende der letzten Situng ganz oben auf der Siegertreppe, durften sie eine zuvor mit
den Eltern vereinbarte Belohnung einldsen. Im Anschluss an die Tokenvergabe wurden die
Gruppenverhaltensregeln wiederholt und daraufhin eine Wiederholungsaufgabe zum Thema
der letzten Stunde durchgefiihrt. Danach wurden die in der jeweiligen Sitzung relevanten In-
halte bearbeitet. Die neuen Inhalte wurden anhand von Kurzvortragen durch die Trainerinnen
eingefuhrt. Dies erfolgte beispielsweise mit Hilfe einer Handschildkréte, sowie verschiedenen
Veranschaulichungsmaterialien oder Aufschrieben am Flipchart. Auf die theoretische Einfiih-
rung folgte die Verfestigung und Individualisierung der Inhalte, indem die Teilnehmer ver-
schiedene Arbeitsmaterialien im Manual bearbeiteten oder auf spielerische Art und Weise
verinnerlichten. Im Anschluss daran wurden die Hausaufgaben fur die néchste Stunde bespro-
chen. Jede Sitzung endete mit einer hypnotherapeutischen Trance, die von einer der Traine-
rinnen vorgelesen wurde. Die Teilnehmer nahmen hierfiir eine entspannte Haltung ein, indem
sie es sich auf Decken liegend bequem machten oder sich auf dem Stuhl entspannten. Die in
der Stunde behandelte Trance sollte dann zuhause auf CD fir den Zeitraum von einer Woche
taglich gehort werden.

Ahnlich wie die Kindersitzungen fanden auch die Elternabende in standardisierter Weise
statt und folgten einem vordefinierten Ablauf. Die Elterntermine bestanden aus einer Mi-
schung aus Vortragen durch die Trainerinnen, vertiefenden Ubungen und den individuellen
Beitragen der Teilnehmer. Dadurch fand eine Kombination aus Expertenmeinung, Ubung und
individuellen Erfahrungsberichten statt, wovon die gesamte Gruppe profitieren konnte. Alle
Inhalte lagen den Eltern in ausformulierter und manualisierter Form vor, die Ubungsaufgaben
wurden im Heft durchgefuhrt oder mit Hilfe einer Flipchart festgehalten. Im Rahmen der EI-

ternabende sollten zum einen neue und kopfschmerzspezifische Inhalte vermittelt werden und
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zum anderen genaue Informationen daruber erfolgen, was die Kinder in den Kindersitzungen
lernten. Dadurch sollte erreicht werden, dass das Kind bei Bedarf von Elternseite dabei unter-

stutzt werden konnte, die neu gelernten Inhalte in die Praxis umzusetzen.
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Tabelle 4 Ablauf und Inhalte der Gruppentrainingsprogramme

Zeitpunkt Thema/Modul Inhalt

Etwa 6 Wochen vor Beginn des Trai-

nings

Eingangsdiagnostik

Erstgespréach mit Eltern und
Kind

Kopfschmerztagebuch 4 Woch-
en Baseline

Kindersitzungen

1. Sitzung Kinder/Jugendliche

Psychoedukation

Migréne und Spannung-
skopfschmerz verstehen lernen
Hypnose®

2. Sitzung Kinder/Jugendliche

Kopfschmerzausloser

Identifikation individueller
Triggerfaktoren und Losungs-
strategien erarbeiten

Hypnose

3. Sitzung Kinder/Jugendliche

Schmerz

Schmerzwahrnehmung und
Schmerzverringerung: Vermitt-
lung von Strategien und Tech-
niken

Hypnose

4. Sitzung Kinder/Jugendliche

Stress

Dysfunktionale
Kognitionen

Vermittlung eines Verstandnis
von Stress und von Strategien
zum Stressmanagement
Vermittlung eines Verstandnis
fur dysfunktionale Gedanken
und Erarbeitung von Strategien
im Umgang damit

Hypnose

5. Sitzung Kinder/Jugendliche

Emotionsregula-
tionstechniken

Umgang mit explosiven Geflh-
len am Beispiel von Wut, Angst
und Freude

Hypnose

6. Sitzung Jugendliche”

Kopfschmerzausldser

Erarbeitung individueller L6-
sungsstrategien fir Auslose-
faktoren

Hypnose

Abschlussgesprach (per Telefon oder

Face-to-Face)

Feedback

Rickmeldung an die Eltern
zum Trainingsverlauf
vermitteln individueller L6-
sungsstrategien
Kopfschmerztagebuch 4 Woch-
en Post

Fortsetzung nd. Seite
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Elternsitzungen

2. Sitzung Eltern Unterstitzung — Vermittlung von Strategien zur
Unterstitzung des Kindes bei
Psychoedukation Kopfschmerz

— Thema Schmerz

— Thema dysfunktionale Gedank-
en

3. Sitzung Eltern® Psychoedukation Thema Stress

Anmerkungen. *Teilnehmer im Alter von 5-10 Jahren erhalten eine Phantasiereise, die 11-17-jahrigen machen
eine Trance zu einem Wohlfuhlort, oder Cill-out-zone "Die 6. Kindersitzung erfolgte nur im Rahmen des Jugend-
lichen-Programms. “Die 3. Elternsitzung erfolgte nur im Rahmen des Kinder-Programms.
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2.9 Untersuchungsdesign und Datenerhebung

Die im Rahmen der Studie aufgestellten Fragestellungen (siehe Kapitel 1.5.2) wurden an-
hand von einem prospektiven, langsschnittlichen randomiserten Studiendesign untersucht.
Hierbei wurde mittels Pra-Post-Kontrollgruppendesign der Effekt einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie mit hypnotherapeutischen Elementen mit dem
Effekt einer Kontrollgruppe, die im Rahmen einer Wartebedingung ihren Kopfschmerz mittels
Tagebuch protokollierte, verglichen. Der Effekt der Interventionsgruppe konnte zu den
Follow-up-Zeitpunkten drei und sechs Monate nach Beendigung der Therapie weiterverfolgt
werden. Dies war fir die Kontrollgruppe nicht méglich, da diese im Zeitraum der Follow-up-
Messungen die Intervention erhielten. Der gewéhlte Forschungsplan folgte somit flr die
Hauptfragestellungen einem zweifaktoriellen Design mit dem Faktor ,,Gruppe® (zweifach)
und dem Faktor ,,Zeit™ (zweifach). Zusétzlich konnten rein fur die Interventionsgruppe fir
den Faktor ,,Zeit™ (vierfach gestuft) Vlerdnderungsmessungen bis hin zu sechs Monaten nach
Beendigung der Gruppentherapie ausgewertet werden. Die Zuweisung der Probanden zu den
Bedingungen erfolgte nach einem randomisierten Prinzip mit Zufallszuweisung in Abhangig-
keit vom Anmeldezeitpunkt, da es aus organisatorischen und pragmatischen Griinden nicht
mdoglich war, eine strenge Zufallsverteilung in Behandlungs- und Kontrollgruppe vorzuneh-
men. Somit spielte der Zeitpunkt der Anmeldung den Zufallsgenerator (Fréhlich-Gildhoff, et
al., 2003). Vor allem Probanden, fir die die Zeitspanne bis zum Beginn der nachsten Interven-
tionsgruppe groflier als sechs Wochen war, wurden der Kontrollgruppe mit minimal Treatment
zugewiesen. Eine methodische Kontrolle fir dieses Randomisierungsvorgehens erfolgte tber
die Analyse der Vor-Test-Differenzen zwischen den Gruppen (siehe 3.1).

In Abbildung 5 sind Design und Datenerhebung der Studie dargestellt. Fir die Personen
der Interventionsgruppe konnten zu vier Messzeitpunkten Daten erhoben werden (T1 — T4).
Fur die Probanden der Kontrollgruppe ergaben sich zwei Messzeitpunkte (T1 & T2), vor und
nach der Wartezeit von fiinf Wochen. Nach Uberpriifung der Einschlusskriterien mittels
Anamnesefragebogen erfolgte zu T1 fur beide Gruppen ein Erstgesprach sowie die Baseline-
messung der Fragebogendaten. Die Fragebogen wurden eine Woche vor dem Erstgespréachs-
termin an die Familien versandt und ausgefillt zum Termin mitgebracht. Das Erstgesprach
war zweigeteilt. Zunichst erfolgte gemeinsam mit Eltern und Kind eine sorgfiltige Uberpri-
fung der Einschlusskriterien, sowie Diagnoseverifikation mittels Stukturiertem Interview

kindlicher Kopfschmerzen (SIKI-Fragebogen) von Denecke & Krdner Herwig (2000b).
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T1 T2 T3 T4
FB FB FB FB
TB4Wo+«——6Wo —— TB4Wo TB4Wo| TB 4 Wo

==

3-Monats- 6-Monats-
Follow-up |~ | Follow-up
WKG: Tagebuch | «eeeeeeeren. _

Randomisierung

EG Eing. Krit.

A

Abbildung 5 Untersuchungsdesign

Anmerkungen. FB = Fragebogenerhebung; TB = Tagebucherhebung jeweils fir den Zeitraum
von 4 Wochen; IG = Interventionsgruppe; WKG = Kontrollgruppe; 3-Mon.-Follow-up = Er-
hebung zum 3-Monats-Follow-up; 6-Mon.-Follow-up = Erhebung zum 6-Monats-Follow-up

Im weiteren Verlauf des Gesprachs erfolgte die Sichtung des arztlichen Konsiliarberichts,
sowie die Aufklarung tber den Ablauf und die Ziele der Studie. Danach wurden Eltern und
Kind parallel getrennt befragt, wobei das Kind einen Fragebogen bearbeitete. Die Eltern wur-
den zu den Zielen und Problemen des Kindes interviewt und Uber die wissenschaftliche Be-
gleitung und die damit verbundenen MaRRnahmen zum Datenschutz, den Unkostenbeitrag von
80 € fiir Material- und Raumkosten, sowie die Festsetzung eines Pfands tber 50 €, das nach
regelméRiger Teilnahme am Ende der Studienteilnahme zurtickbezahlt werden sollte, infor-
miert. Gaben die Eltern zu diesem Zeitpunkt ihre schriftliche Einverstandniserklarung (siehe
Anhang J), wurden sie nach dem oben genannten Verfahren einer der anstehenden Gruppen
zugeteilt. Direkt nach dem Gespréch startete die vierwdchige Baselinemessung der Tagebuch-
daten. Circa vier Wochen nach dem Erstgesprach erfolgte die sechswochige Interventionspha-
se, bzw. Wartephase der Kontrollgruppe mit taglicher Protokollierung der Kopfschmerzaktivi-

tat. Nach Ende der Intervention fand die Erhebung der Postfragebogendaten statt, sowie der
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Beginn der vierwdchigen Tagebucherhebung zu T2. AulRerdem bekamen die Eltern eine indi-
viduelle 15mindtige Ruckmeldung zum Behandlungsverlauf des Kindes. Fir die Kontroll-
gruppe schloss sich direkt an die funfwochige Wartezeit mit Tagebuch die vierwdchige Post-
messung an. Acht Wochen nach Ende der Intervention erhielten die Probanden der
Interventionsgruppe erneut das Tagebuch flr den Zeitraum von vier Wochen (T3), sowie eine
Einladung zum ersten Nachtreffentermin. Drei Monate nach Ende des Gruppentrainings er-
folgte eine Katemnesesitzung, zu der die Fragebogen zu T3, sowie die Tagebuicher ausgefillt
mitgebracht wurden. Die 60miniitigen Katamnesesitzungen waren als Booster-Sitzungen kon-
zipiert. Die Probanden erhielten eine Wiederholung der Kerninhalte der Intervention, flr die
Eltern erfolgte parallel die Mdglichkeit Fragen zu stellen und spezifische Riickmeldung zu
geben. Dasselbe Vorgehen fand zur 6-Monatskatamnese (T4) statt.

Die Gruppen wurden von jeweils zwei Trainerinnen durchgefiihrt, wobei eine Psychologin
in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin mit einer Diplom-Psychologin oder
zwei Diplom-Psychologinnen zusammenarbeiteten, oder eine sorgféltig eingearbeiteten Stu-
dentin im Hauptstudium als Co-Trainerin fungierte. Die Gruppen erreichten eine GroRe von
mindestens vier bis maximal acht Teilnehmern, mit einem Gruppenmittel von sieben Perso-
nen. Die Trainingsprogramme fanden in den Raumen des Psychologischen Instituts der Uni-
versitit Tbingen statt, sowie an der Klinik fir Kinder und Jugendmedizin Reutlingen. Es
wurde ein Teilnehmerbeitrag von 80 € erhoben, welcher fiir Material- und Raumkosten auf-
gewendet wurde.

Folgt man den Vorgaben von Cohen (1988), so ist bei einem zweifaktoriellen Design, einer
mittleren Effekterwartung, einem alpha von .05 und einer Power von .80 eine Zellbesetzung
mit 25-30 Probanden ausreichend. Dieses Ziel konnte flr die Interventionsgruppe mit einer
StichprobengroéRe von n = 75 Probanden gut erreicht werden, die Kontrollgruppe erreichte
insgesamt eine Grofie von n = 23 Personen, was als noch zufriedenstellend eingestuft werden
kann.

Die Untersuchung wurde von 2007 bis 2009 im Rahmen des Forderprogramms der medi-
zinischen Fakultdt der Universitat Tubingen fir Angewandte Klinische Forschung (AKF) als
Anschubfinanzierung gefordert. Die Drittmitteleinwerbung erfolgte durch PD Dr. A. Schlarb
und Dr. med. M. Wolff. Ab 12.2009 wurde die Fertigstellung der Dissertation durch ein Le-
bensunterhaltsstipendium der die Schlieben-Lange-Stiftung fiir Nachwuchswissenschaftlerin-
nen mit Kind des Landes Baden-Wirttemberg unterstitzt.
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2.10 Datenanalyse und statistische Verfahren

Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 19. ausgewertet und bearbeitet. Um
den Ausschluss einzelner Probanden von der statistischen Analyse zu vermeiden, wurden die
Daten, die mittels Tagebuch und Fragebdgen erhoben wurden, im Sinne des Intention-to-
Treat-Prinzip (ITT) ausgewertet. Da mit dieser Methode, die auch als ,,Goldstandard*“ be-
zeichnet wird, alle randomisierten Personen ausgewertet werden, bleibt die Power der Studie
erhalten und das Risiko fir einen Bias und flr ein falsch positives Studienergebnis wird redu-
ziert (Kleist, 2009). Die numerische Imputation der fehlenden Werte erfolgte mit der Last-
Observation-Carried-Forward-Methode (LOCF-Methode). Hierbei wird der zuletzt erhobene
Wert bis zum Ende der Studie fortgeschrieben. Dieses Verfahren wird kritisch diskutiert (Shao
& Zhong, 2003), erschien aber bei den vorliegenden Daten als das passende Vorgehen im
Umgang mit fehlenden Werten. Zusatzlich zu der Auswertung im Sinne von ITT wurde fur die
entsprechenden Fragestellungen eine Per-Protokoll-Auswertung durchgefiihrt (Kleist, 2009).

GemaR den Konventionen der empirischen Forschung wurde fiir die inferenzstatistischen
Uberpriifungen das Signifikanzniveau bei o =.05 angesetzt und die Teststarke, also die Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein Signifikanztest bei Glltigkeit der H1 auch zu einem signifikanten
Ergebnis flhrt bei 1-f = .08 (Bortz & Ddéring, 2006). Folgt man den Vorgaben von Cohen
(1988), so ist bei einem zweifaktoriellen Design, einer mittleren Effekterwartung, einem Al-
pha von .05 und einer Power von .80 eine Zellbesetzung mit 25-30 Probanden ausreichend.
Ermittelte p-Werte werden exakt berichtet, alle Werte > .10 als nicht signifikant angegeben.
Werte zwischen .05 und .10 werden als Trend interpretiert. Es wurde einseitig getestet.

Die EffektgréRe wird als Distanzmald (d) zwischen den zu unterscheidenden Stichproben-
mittelwerten angegeben und dient der Bestimmung des Verhaltnisses der erklarten Varianz zur
Gesamtvarianz. Fur die dargestellten Berechnungen werden EffektgroRen als partielles Eta
Quadrat (npz) angegeben, was als konservatives MaR gilt (Cohen, 1988). Ein npz >0.01 gilt als
kleiner, ein 1,2 > 0.06 als mittlerer und ein n,” > 0.14 als groBer Effekt.

Zum Vergleich von Haufigkeitsverteilungen wurde der X?-Test, ein verteilungsfreies Ver-
fahren, durchgefihrt. Effektstarken wurden hier nur bei Vorliegen eines signifikanten Ergeb-
nisses dargestellt. Im Falle der kategorialen Variablen ,,Schulart®, ,hochster Bildungsab-
schluss der Eltern* und ,,Diagnose war die Voraussetzung fiir den X2-Test einer erwarteten
Hé&ufigkeit von > 5 pro Zelle in der Kreuztabelle verletzt. Aus diesem Grund wurden die ge-
nannten Variablen nur rein deskriptiv in den Tabellen 5 & 6 dargestellt.
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Zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden von unabhangigen Stichproben hinsichtlich
ihrer zentralen Tendenz wurde bei intervallskalierten abhéngigen oder unabhangigen Daten
der t-Test verwendet. Fir die Durchfiihrung eines t-Tests wird vorausgesetzt, dass die abhén-
gige Variable in der Population normalverteilt ist. Diese Voraussetzung wurde mittels Kolmo-
grorv-Smirnov-Anpassungstest Uberprift. Als weitere Voraussetzung wird die Homogenitat
der Varianzen in der Population, aus der die Stichprobe entnommen wurde, festgesetzt. Dies
wurde mittels Levene-Test Uberpruft (Bortz, 2005). Bei Verletzung beider Testvoraussetzun-
gen wurde Mann-U-Whitney zur Ermittlung von Mittelwertsunterschieden angewandt.

Um den Effekt einer oder mehrerer unabhangiger Variablen auf eine oder mehrere abhan-
gige Variablen sowie deren Wechselwirkungen zu tberpriufen, wird mit der Varianzanalyse ein
wirksames parametrisches Auswertungsverfahren angewandt. Liegen die Daten in metrischer
Auspragung vor, kénnen Gruppenmittelwerte verglichen werden. Die Probanden sollten per
Zufall den Bedingungen zugewiesen worden sein, die stochastische Unabhangigkeit der Be-
obachtungen innerhalb eines Messzeitpunktes sollte gegeben sein. An die Durchfiihrung einer
univariaten Varianzanalyse, also der Analyse des Einflusses einer oder mehrerer unabhéangiger
Variablen auf eine abhangige Variable, sind bestimmte Voraussetzungen geknupft. Zundchst
sollte die Normalverteilung der abhéngigen Variablen in der Population gegeben sein. Zur
Uberprifung  der  Normalverteilungsannahme  wurde der  Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest angewandt. Des Weiteren wird die Homogenitat der Varianz-Kovarianz-
Matrizen, also die Gleichheit der Varianzen in den einzelnen Untersuchungsbedingungen,
vorausgesetzt. Mittels Levene-Test wurde diese Voraussetzung uberprift. Die Varianzanalyse
hat sich bei gleich groRen Stichproben als relativ robustes Verfahren gegen eine Verletzung
der Normalverteilungsannahme sowie Varianzhomogenitat bewiesen (Bortz, 2005; Stevens,
2001) was bedeutet, dass Ergebnisse und Schlussfolgerungen bei hinreichend grof3en Stich-
proben nicht verfalscht werden.

Fur die univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung gilt eine weitere Voraussetzung,
die sogenannte Sphérizitat oder Zirkulatitat, was bedeutet, dass die Varianzen der Unterschie-
de der Messwerte einer Person zwischen allen Bedingungen gleich sein missen (Hussy &
Jain, 2002). Besteht eine Verletzung der letztgenannten Voraussetzung kommt es zu einer Er-
héhung des a-Fehler Risikos, was nur durch eine Korrektur der Freiheitsgrade des F-Tests
behoben werden kann. Die Voraussetzung der Sphérizitit wurde mittels Mauchly’s Test ermit-

telt und bei Verletzung der Zirkularitdt mit Greenhouse-Geisser eine konservative Mdglichkeit
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der Anpassung der Freiheitsgrade durchgefiihrt (Greenhouse & Geisser, 1959). Um zu ermit-
teln, welche Mittelwerte sich in Zeitreihenanalysen unterscheiden, wurden post hoc Tests
durchgefihrt. Zur Behebung der a-Inflation wurde mit der Bonferroni-Holm-Prozedur eine
Anpassung des Konfidenzintervalls erreicht (S. Holm, 1997).

Neben der herkdmmlichen Varianzanalyse mit Messwiederholung als statistisches Modell,
kdénnen Langsschnittdaten, ermittelt anhand von Tageblchern, anhand von einem hierar-
chisch-linearen Modell (HLM) oder Random Regression-Modell (RRM) berechnet werden
(Keller, 2003). HLM stellt eine wirksame und flexible Analysemethode dar, die in den letzten
beiden Jahrzehnten zunehmend auch in der klinischen Forschung zur Anwendung kommt
(Eid, GeiRer, & NuBbeck, 2008). Die Tagebuchdaten wurden in einem Zeitraum von vier Wo-
chen erhoben. Dabei entstand das Problem, dass Uber die 28 Einzelmessungen hinweg immer
wieder Tagebuchangaben fehlten. In einer Varianzanalyse fallen Personen mit fehlenden Wer-
ten entweder ganz heraus oder werden mit einem missing-data Verfahren ersetzt. Werden die
fehlenden Werte komplett heraus genommen, kann es zu einer verringerten Teststarke fuhren
(wenn ein grofRer Anteil von Personen ausgeschlossen werden muss) oder das Ergebnis kann
verzerrt sein (wenn die Ausfalle nicht zufallig sind) (Keller, 2003). Fiir Mehrebenenmodelle
besteht die Notwendigkeit vollstdndiger Datensdtze nicht. Im varianzanalytischen Modell
werden Uber den Zeitraum von vier Wochen gebildete Mittelwerte im langsschnittlichen Ver-
lauf betrachtet. Bildet man einen Mittelwert Uber einen Zeitraum von vier Wochen kdénnen
wertvolle Informationen verloren gehen. Ziel war es daher den Behandlungseffekt auf die
wochentliche Kopfschmerzaktivitat zum Pré- und Postmesszeitraum mit RRM zu analysieren.

Im Rahmen eines RRM werden Langsschnittdaten als geschachtelt, bzw. hierarchisch an-
gesehen. Diese Schachtelung wird anhand von verschiedenen Ebenen (Level) beschrieben.
Die taglich erhobene Kopfschmerzaktivitat zu den einzelnen Messzeitpunkten entspricht der
untersten Ebene, Level 1. Das Ubergeordnete Level 2 sind die jeweiligen Personen, die die
Kopfschmerzaktivitat in dem Zeitraum von 28 Tagen wiederholt protokollieren. Die individu-
elle Verédnderung der Kopfschmerzaktivitat Gber die Zeit hinweg kann in linearen Verande-
rungskurven dargestellt und analysiert werden. Diese Verédnderung wird im hierarchisch linea-
ren Modell wie folgt dargestellt: Level 1 (Intra-Personen-Ebene) beschreibt die
personenspezifische Variabilitdt der Kopfschmerzaktivitat tber die Zeit hinweg und die
dadurch beschriebene Veranderungskurve (within subject) plus einen Fehlerwert. In Level 2

(Inter-Personen-Ebene) wird angenommen, dass die personenspezifischen Verdnderungskur-
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ven Uber die Zeit hinweg systematisch zwischen den Personen variieren (between subjects).
Es resultiert ein Modell, das Gruppenvergleiche (between subjects) unter gleichzeitiger Be-
ricksichtigung der personenspezifischen Variabilitat (within subjects) vornehmen kann. Das
so gebildete RRM wird in zwei Schritten ermdglicht: Zuerst wird anhand von einem unkondi-
tionalen Wachstumsmodell aus den einzelnen Beobachtungswerten einer Person eine Regres-
sionsgerade mit dem Pradiktor Zeit erstellt. Es wird angenommen, dass die Veranderung zwi-
schen zwei benachbarten Messzeitpunkten gleich grof3, also linear ist. Es wird also ausgehend
von der Merkmalsauspragung zum ersten Messzeitpunkt (intercept) eine Besserungsrate, oder
Steigung (slope) des Merkmals im Zeitintervall geschatzt. Von jeder Person m liegen zu i
Messzeitpunkten Messwerte vor, bezeichnet mit y;y,. Die Variable t; bezeichnet den Wert des
Zeitpunkts, das heif3t die wievielte Woche, an der Person m zum iten Mal gemessen wird. Die
personspezifische Regressionsgerade ergibt sich aus:

Yikm = Dokm * D1km ti + €ikm (1)

Darin bezeichnet b;; den Steigungskoeffizient (Besserungsrate oder slope) und bo; den Ach-
senabschnitt auf der Y-Achse, d.h. den geschétzten Kopfschmerzparameter zur Baseline (in-
tercept). Der Term ejx beschreibt eine Fehlerkomponente.

Im zweiten Schritt, im Rahmen eines konditionalen Wachstumsmodells, werden Pradiktorva-
riablen auf der Inter-Personen-Ebene in das Modell einbezogen, die die Varianz der Aus-
gangswerte und die Varianz im linearen Wachstum erklaren kdénnen. Das heif3t, die Regressi-
onskoeffizienten werden als neue messfehlerbehaftete Werte angesehen, deren Variation durch
Kovariate auf hoherer Ebene erkléart werden kann (Keller, 2008). Fur die vorliegenden Frage-
stellungen wird angenommen, dass sich Personen in der Interventionsbedingung und der Kon-
trollbedingung nicht hinsichtlich der Ausgangswerte der Kopfschmerzaktivitit unterscheiden
(intercept). Dass sich ferner aber ein Unterschied bezliglich ihrer Wachstumsraten (slope)
zeigt, indem die Kopfschmerzaktivitat in der Interventionsgruppe starker abnehmen sollte als
in der Kontrollgruppe. Es wird also in die Gleichung der Level-2 Pradiktor "Therapieform™
als BEDy eingefugt (BED; = Intervention, BEDy = Kontrollgruppe). Das Level-2 Modell l&sst

sich dann folgendermalen formulieren:

Bokm = Coo + Co1BEDk + Uokm 2
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D1km = C10 + C1aBEDx + U1km (3)

Beide Ebenen der Regressionsanalysen werden in eine einzige Gleichung geschrieben und
simultan geschatzt. Die Besserungsrate der Person i (bixm) wird somit vorhergesagt durch die
generelle Besserungsrate (c1o), die gruppenspezifische Besserungsrate (c11) und die individu-
elle Abweichung (uikm). Analoges gilt fiir den Achsenabschnitt bogm. Werden beide Gleichun-

gen (2) und (3) in (1) eingesetzt ergibt sich folgendes Gesamtmodell:

Yikm = Coo + Co1BEDy +Cig ti + C1aBED«ti+ Uokm Ukmtit €ikm 4)

Die Parameter Coo, Coz, C10 UNd c11 geben Auskunft Gber die gruppenspezifischen Verldufe und
Unterschiede, sie stellen feste Effekte dar (fixed effects). Daneben gibt es noch die personen-
spezifischen individuellen Abweichungen von Achensabschnitt und Steigung, die als zuféllige
Effekte (random effects) bezeichnet werden (Keller, 2008). Die Parameterschatzung erfolgte
anhand von einem Full-Maximum-Likelihood-Algorithmus mit einseitigem t-Test. Das HLM
wurde fiir die Analyse der Kopfschmerzaktivitat in den vier Wochen des Pr&- und Postmess-

zeitraums angewandt.

88



3 Ergebnisse Randomisierung

3 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung beginnt mit den Resultaten zur Uberpriifung der Randomisierung
der Studienteilnehmer sowie den Ergebnissen zur Drop-out Analyse. Danach werden die Er-
gebnisse zu den in Kapitel 1.5.2 formulierten Fragestellungen und Hypothesen dargestellt. In
der ersten Fragestellung sollte tberpruft werden, ob sich die Intervention im Vergleich zur
Kontrollgruppe in Bezug auf die Hauptoutcomevariablen, gemessen mit dem Kopfschmerzta-
gebuch als wirksam erwiesen hat. In einem weiteren Schritt wurde kontrolliert, ob und inwie-
fern sich die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe auf die gemessenen Sekundarvari-
ablen, Schmerzcoping und Stressverarbeitungsstrategien auswirkte.

Fehlende Werte wurden mit Last-observation-carried-forward ersetzt (siehe 2.10). Da die-
ses Verfahren unter anderem anféllig ist fur einen Fehler erster Art (Kleist, 2009), wurden
zusatzlich Per-Protokoll-Auswertungen, bzw. Completeranalysen durchgefiihrt um die Resul-
tate vertrauenswurdiger zu machen. Die detailierten Ergebnisse der Completeranalysen sind in
Anhang K: Tabellen K.1 - K.3 aufgefiihrt.

3.1 Uberprifung der Randomisierung

Die insgesamt 98 Studienteilnehmer wurden in Abhangigkeit vom Anmeldezeitpunkt der
Interventionsgruppe oder der Wartekontrollgruppe mit Tagebuch zugewiesen (siehe Kap. 2.4).
Um ausschlielen zu kénnen, dass sich die somit gebildeten Gruppen hinsichtlich bestimmter
Variablen signifikant voneinander unterscheiden, erfolgte eine Uberpriifung der Randomisie-
rung. Hierfur wurden die Gruppen anhand von soziodemographischen und kopfschmerzspezi-
fischen Angaben deskriptiv dargestellt. Kategoriale Daten wurden mit dem X2-Test und Mit-
telwertsunterschiede mit dem Mann-U-Whitney-Test berechnet.

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird, unterscheiden sich Interventions- und Wartekontroll-
gruppe nicht beziiglich der als relevant erachteten Variablen aus dem Bereich Soziodemogra-
phie. Es finden sich ferner keine Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die Anga-

ben zur Kopfschmerzsymptomatik.
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Tabelle 5 Beschreibung der Stichprobe anhand soziodemographischer und kopfschmerzspezi-

fischer Angaben

Gruppe 1G n=75 WKG n=23
n(%)/M(SD) n(%)/M (SD) df X*/U p
Soziodemographische Angaben
Geschlecht
mannlich 41 (55%) 11 (48%) 1 0.33 .64
weiblich 34 (45%) 12 (52%)
Schulart?
Grundschule & Kindergarten 31 (41%) 11 (48%)
Hauptschule 4 (5%) 0
Realschule 13 (17%) 1 (4%)
Gymnasium 23 (23%) 9 (39%)
Andere Schulart 4 (5%) 2 (9%)
Hochster Schulabschluss der
Eltern®
Hauptschule 4 (5%) 0
Realschule 15 (20%) 7 (30%)
Abitur/Fachhochschule 14 (19%) 2 (9%)
Studium 42 (56%) 13 (57%)
Psychische Auffalligkeit (CBCL)
unaufféllig 46 (64%) 11 (48%) 2 2.20 37
grenzwertig 11 (15%) 4 (17%)
aufféllig 15 (21%) 8 (35%)
Alter 10.53 10.65 848.5 91
(2.66) (3.34)
Angaben zur Kopfschmerzsymp-
tomatik®
Diagnose (%)
\Vorwiegend Migréane 49 (65%) 14 (61%) 1 0.15 .80
Vorwiegend Spannungskopfschmerz 26 (35%) 9 (39%)
MOA 28 (37%) 9 (39%)
MA 21 (28%) 5 (22%)
Episodischer SK 6 (8%) 3 (13%)
Chronischer SK 9 (12%) 3 (13%)
Kombinationskopfschmerz 11 (15%) 3 (13%)
Objektive Beeintrachtigung n=59 n=23
PedMIDAS® (%)
Pedmidas-Score 20.47 19.91 614.5 .99
(20.10) (20.30)
Seltene Beeintréchtigung 24 (43%) 8 (36%) 3 0.71 .90
Leichte Beeintréchtigung. 20 (36%) 10 (46%)
MéRige Beeintrachtigung. 7 (13%) 2 (9%)
Schwere Beeintrachtigung. 5 (9%) 2 (9%)
Intensitat Schmerzen 5.14 4.88 404.0 40
pro Ereignis (1.60) (1.57)

Fortsetzung né S.
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Gruppe [€; n=75 WKG n=23
n(%)/ M (SD) n(%)/M (SD) df X°/U p
Bestehen der Beschwerden in 3.75 341
Jahren (2.15) (2.00)
Haufigkeit Kopfschmerz pro Monat  6.44 6.86 578.5 40
(6.09) (6.65)
Dauer Kopfschmerzen 5.47 4.67 347.5 22
pro Ereignis (4.13) (3.06)
Medikamentenkonsum 2.22 141 573.5 71
pro Monat (2.73) (1.37)

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; n = Personenanzahl, % =

Angaben in Prozent, M = Arithmetisches Mittel, SD = Standardabweichung, X*= Chi?-Test, U = Mann-U-

Whitney als verteilungsfreies Verfahren, p = Signifikanz, df = Freiheitsgrade; CBCL = Child Behaviour Check-
list; SK = Spannungskopfschmerz; MOA = Migrane ohne Aura; MA = Migréne mit Aura; PedMIDAS = Pediat-
ric Migraine Disability Assessment Score. *Bei einer Zellenbesetzung < 5 bei > 25%, rein deskriptive Darstel-

lung. ® Personenanzahl der 1G ist um n = 16 VP verringert, da in den ersten beiden Kindergruppen der

PedMIDAS nicht angewandt wurde.
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3.2 Drop-out-Analyse

Um zu gewadhrleisten, dass sich diejenigen, die an der gesamten Studie teilnahmen nicht

von denjenigen unterscheiden, die zu einem friiheren Zeitpunkt aus der Untersuchung aus-

schieden, wurden Drop-out Analysen durchgeftihrt. Neben der deskriptiven Auswertung wur-

den X2-Test und Mann-U-Whitney-Test berechnet. Die Ergebnisse der Dropoutanalyse von n

= 72 Studienteilnehmern gegen n = 23 Studienabbrecher zu den soziodemographischen Anga-

ben sind in Tabelle 6 dargestellt. Es fanden sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede

hinsichtlich der als relevant erachteten Variablen zwischen den Studienabbrechern und den

Studienteilnehmern.

Tabelle 6 Dropout-Analyse

Gruppe Teilnehmer Dropout
n=72 n=23 df  X*/U p
n(%)/M(SD) n(%)/M (SD)
Geschlecht
mannlich 36 (48%) 16 (70%) 1 3.28 .09
weiblich 39 (52%) 7 (30%)
Diagnose (%)
Vorwiegend Migrane 51 (68%) 12 (52%) 1 1.92 21
Vorwiegend SK 24 (32%) 11 (48%)
MOA?® 30 (40%) 7 (30%)
MA 21 (28%) 5 (22%)
Episodischer SK 7 (9%) 2 (9%)
Chronischer SK 9 (12%) 3 (13%)
Kombinationskopfschmerz 8 (11%) 6 (26%)
Objektive Beeintrachtigung n =59 n=23
PedMIDAS"
PedMIDAS-Score 19.72 24.67 519.0 .80
(19.72) (24.23)
Seltene Beeintr. 22 (37%) 10 (56%) 3 5.07 16
Leichte Beeintr. 26 (43%) 4 (22%)
MaéRige Beeintr. 8 (13%) 1 (6%)
Schwere Beeintr. 4 (7%) 3 (17%)
Alter 10.59 10.48 826.0 75
(2.90) (2.20)
Bestehen der Beschwerdenin ~ 3.60 3.86 7235 46
Jahren (2.12) (2.09)

Anmerkungen. n = Personenanzahl; % = Angaben in Prozent; M = Arithmetisches Mittel, SD = Standardabwei-
chung; X?= Chi*-Test; U = Mann-U-Whitney als verteilungsfreies Verfahren; p = Signifikanz; df = Freiheitsgra-
de; SK = Spannungskopfschmerz; MOA = Migréne ohne Aura; MA = Migrane mit Aura; PedMIDAS = Pediatric
Migraine Disability Assessment Score. *Bei einer Zellenbesetzung < 5 bei > 25%, rein deskriptive Darstellung. ®
Personenanzahl der 1G ist um n = 16 VP verringert, da in den ersten beiden Kindergruppen der PedMIDAS nicht

angewandt wurde.
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3.3 Fragestellung 1: Behandlungseffekt auf die Kopfschmerzaktivitat

Hypothese 1.1: ~ Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Be-
handlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einer signifikant starkeren Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit (mittlere
Kopfschmerzh&ufigkeit pro Tag), der Kopfschmerzintensitat (mittlere Inten-
sitat der Kopfschmerzen pro Tag) und der Kopfschmerzdauer (mittlere Dau-
er der Kopfschmerzen pro Tag).

H1.1: [IG(Pra) = WKG(Pra)] > [IG(Post) < WKG(Post)]

Die Kopfschmerzaktivitdt wurde von den Probanden zu den einzelnen Messzeitpunkten
anhand von einem Kopfschmerztagebuch in dem Zeitraum von vier Wochen taglich protokol-
liert. In Anlehnung an das methodische und rechnerische Vorgehen von Kroner-Herwig &
Denecke (2002) bei ihren Analysen zur Kopfschmerzaktivitat wurden die so gewonnenen
Einzelmessungen pro Messzeitraum zu einem Mittelwert aggregiert und dieser auf 28 Tage
umgelegt. In der Folge ergab sich fur die Variable Kopfschmerzhdufigkeit beispielsweise eine
mittlere Haufigkeit pro Tag im Messzeitraum. Wird dieser mit 28 multipliziert ergibt sich die
mittlere Haufigkeit pro Monat (oder 28 Tage). Entsprechend wurde fur die Kopfschmerzinten-
sitdt und Dauer vorgegangen. Deskriptive Angaben zu den einzelnen Messzeitpunkten sind
Tabelle 7 zu entnehmen. Die Verdnderung der primaren Kopfschmerzparameter vom Baseli-
ne- zum Postmesszeitraum fir die beiden Bedingungen kann dann anhand von einem varianz-
analytischen Verfahren berechnet werden. Zudem ergibt sich die Mdglichkeit, den Langzeitef-
fekt der Intervention zu Uberprifen.

Mittels Kendall’s tau (7 ) wurden die Korrelationen zwischen den priméren Kopfschmerz-
parametern zum ersten Messzeitpunkt Uber alle Teilnehmer hinweg berechnet. Die Kopf-
schmerzvariablen sind schwach korreliert (7 : Haufigkeit - Dauer = .19, p < .05, Intensitét -
Dauer = .26, p < .01, Haufigkeit - Intensitadt = -.01, p > .05). In Bezug auf die Kopfschmerz-
haufigkeit unterscheiden sich Probanden mit Migrdne M = .16 (SD = .12) signifikant von
Probanden mit Spannungskopfschmerzen M = .42 (SD = .31) mit t(73) = -3.85, p = .00 (zwei-
seitig). Fur die Intensitat findet sich ein signifikanter Unterschied zum ersten Messzeitpunkt
zwischen Migrdne M = 0.89 (SD = 0.80) und Spannungskopfschmerzen M = 1.91 (SD =
1.83) mit t(73) = -2.60, p = .01 (zweiseitig). Ebenso zeigt sich dies fir die Dauer der Kopf-
schmerzen in einem signifikanten Unterschied zwischen Migrane M = 0.70 (SD = 0.75) und
Spannungskopfschmerzen M = 2.60 (SD = 3.88) mit t(73) = -2.38, p = .02 (zweiseitig) zur
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Baseline. Weitere Subgruppenanalysen fir die Kopfschmerzparameter (pro Ereignis gemittelt)
flr die Variablen Diagnose und Alter sind in Anhang L Tabelle L.1 dargestellt.

Um den Effekt der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe abzubilden, wurden drei 2
x 2-faktorielle Varianzanalysen gerechnet. Die primaren Kopfschmerzparameter (Haufigkeit,
Intensitat und Dauer) wurden als abhéngige Variablen, Zeit und Bedingung als zweistufige
Faktoren in die Analysen einbezogen (Zeit (Pré, Post) x Bedingung (1G, WKG)).

Fur die Analyse der Kopfschmerzh&ufigkeit zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt ftr
den Faktor Zeit F(1,73) = 6.38, p = .01, npz = 0.08. Die Kopfschmerzhaufigkeit fur beide Be-
dingungen zusammen gesehen nahm signifikant von Pré nach Post ab (siehe auch Abbildung
4). Es konnte ein partielles np2 von 0.08 ermittelt werden, was nach Cohen (1988) fur eine
mittlere Effektstarke spricht. Der Haupteffekt fir die Bedingung wurde mit F(1,73) = 0.01, p
=.91, n,> = 0.00 nicht signifikant, d.h. es fanden sich fiir beide Messzeitpunkte zusammenge-
nommen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Der Interaktionseffekt zwi-
schen den Gruppen erreicht mit p = .51 nicht die Signifikanzgrenze F(1,73) = 0.43, p = .51,
npz = 0.00. Es war angenommen worden, dass sich die Teilnahme an der Intervention in einer
signifikant besseren Reduktion der Kopfschmerzhédufigkeit abbilden wirde. Diese Annahme

konnte so nicht bestétigt werden.
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Abbildung 6 Mittlere Kopfschmerzh&ufigkeit pro Tag im Messzeitraum von 28 Tagen fir
Interventions- und Kontrollgruppe. Signifikante Unterschiede anhand der zweifaktoriellen
ANOVA mit Messwiederholung (p < .05)

Die Analyse der Kopfschmerzintensitat pro Tag ergab einen knapp nicht signifikanten Zeit-
effekt, was mit F(1,73) = 3.23, p = .07, an = 0.04 als Trend interpretiert werden kann (siehe
Abbildung 5). Der Interaktionseffekt zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurde mit
F(1,73) = 2.20, p = .14, np2 = 0.02 nicht signifikant. Der Haupteffekt Bedingung F(1,73) =
0.17, p = .67, n,> = 0.00 zeigten keine signifikanten Mittelwertsunterschiede.
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Abbildung 7 Mittlere Kopfschmerzintensitat pro Tag im Messzeitraum (NRS 0-10) fur Inter-
ventions- und Kontrollgruppe. Signifikante Unterschiede anhand der zweifaktoriellen
ANOVA mit Messwiederholung (p < .05)

Fur die Analyse der mittleren Kopfschmerzdauer pro Tag fanden sich keine signifikanten
Mittelwertsunterschiede in Bezug auf die Zeit F(1,73) = 0.28, p = .59, npz = 0.00, auf die In-
teraktion F(1,73) = 3.04, p = .08, an = 0.04 und den Faktor Bedingung F(1,73) = 0.00, p =
.93, 1> = 0.00.

Entgegen der Annahme in Hypothese 1.1 konnte auf der Basis der Errechnung mittlerer
Kopfschmerzparameter pro Monat keine signifikant starkere Reduktion fiir die Probanden der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe direkt nach dem Training nachge-
wiesen werden. Aufgrund des signifikanten Zeiteffekts fiir die H&ufigkeit sowie den signifi-
kanten Trend fur die Intensitat kann von der positiven Wirksamkeit der Intervention ausge-
gangen werden. Dies konnte jedoch nicht anhand von differentiellen Effekten dargestellt
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werden. Veranderungen flr die Dauer der Kopfschmerzen konnten nicht nachgewiesen wer-

den.

Die erganzend durchgefiihrte Per-Protokoll-Analyse fir Kopfschmerzhaufigkeit ergab kei-
ne inhaltlich bedeutsamen Abweichungen zu der Analyse der Datensatze, die nach dem Inten-
tion-to-Treat-Prinzip aufgefullt wurden. Abweichend von der Analyse mit Intention-to-Treat
ergab sich fir die Schmerzintensitat ein signifikanter Haupteffekt fur den Faktor Zeit F(1, 60)
=5.15,p =.02, np2 = 0.07 und fur die Dauer eine signifikante Interaktion mit F(1, 62) = 0.69,
p =.04, npz = 0.06 im Pra-Post Vergleich (siehe Anhang K: Tabelle K.1).

Tabelle 7 Deskriptive Angaben fiir die priméaren Kopfschmerzparameter pro 28 Tage gemit-
telt: ANOVA

Messzeitpunkt

Kopfschmerzparameter Pra Post 3-Monat 6-Monat
n M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Haufigkeit®

IG 52 0.25(0.23) 0.20 (0.21) 0.16 (0.18) 0.15 (0.21)

WKG 23 0.24(0.24) 0.21 (0.24)

Intensitat”

IG 52 1.22(1.20) 0.95 (1.05) 0.78 (0.89) 0.74 (1.04)

WKG 22 1.23(1.55) 1.20 (1.64)

Dauer®

IG 52 1.42(2.72) 1.19 (1.78) 1.06 (2.03) 1.01 (2.28)

WKG 21 1.05(1.56) 1.48 (2.07)

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; M = Arithmetisches Mit-
tel; SD = Standardabweichung; n = Anzahl Probanden; ®mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag: entsprechen
0.25 x 28 = 7 Kopfschmerztage pro Messintervall; "mittlere Schmerzintensitat pro Tag (NRS 0-10); ‘mittlere
Dauer pro Tag in Stunden

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich entgegen der Hypothese keine Uberle-
genheit der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe in Bezug auf die Reduktion der
primdren Kopfschmerzparameter, aggregiert zu einem Mittelwert pro Messzeitraum im Be-
obachtungsverlauf gezeigt hat. Wie in Kapitel 2.9 dargestellt hat eine varianzanalytische Mo-
dellprifung zum Nachteil, dass Personen mit fehlenden Werten aus der Analyse ausgeschlos-
sen werden, was wiederum zu Ergebnisverzerrungen fihren kann. Des Weiteren geht anhand
der sogenannten ,,Mittelwertsstatistik* von Tagebuchdaten wertvolle personenspezifische Va-
riation innerhalb der aggregierten Messzeitrdume verloren. Aus diesem Grund wurde fiir den

Postzeitraum der Tagebuchdaten die langsschnittliche Verédnderung anhand von einem hierar-
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chisch linearen Modell (HLM) geschétzt und analysiert. Dieses Verfahren kann man sich kon-
zeptuell als eine Reihe geschachtelter und hierarchisch aufgebauter Reggressionsanalysen
vorstellen, in denen die Koeffizienten einer Analyseebene zur abhangigen Variablen auf der
néachsten Analyseebene werden.

Fur die HLM-Analyse wurden fir jeden Messzeitraum vier Messzeitpunkte definiert, und
die wochentliche Kopfschmerzaktivitat berechnet: mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Wo-
che, mittlere Intensitat der Kopfschmerzen pro Woche und mittlere Dauer der Kopfschmerzen
pro Woche. Die Messzeitpunkte wurden dabei so codiert, dass der Wert O den ersten Mess-
zeitpunkt (Woche 1) beschreibt. Alle weiteren Messzeitpunkte wurden in Wochen nach der
Baseline codiert. Mittelwerte sind in Tabelle 8 dargestellt. Die Kopfschmerzaktivitat (Haufig-
keit, Intensitat und Dauer) zu den einzelnen Messzeitpunkten war als abhangige Variable de-
finiert. Der Faktor Zeit war unabhangige Variable.

Tabelle 8 Deskriptive Angaben flr den Pra- und Postmesszeitraum: Kopfschmerzparameter

pro Woche gemittelt

Pramesszeitraum

Kopfschmerzparameter Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
n M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Haufigkeit

IG 47 0.30 (0.30) 0.28 (0.32) 0.22 (0.27) 0.25 (0.28)

WKG 23 0.27 (0.24) 0.23 (0.30) 0.21 (0.24) 0.26 (0.28)

Intensitat

IG 45 1.57 (1.69) 1.40 (1.61) 1.23 (1.39) 1.07 (1.34)

WKG 23 1.25 (1.58) 1.08 (1.71) 1.18 (1.64) 1.40 (1.76)

Dauer

IG 45 1.54 (3.08) 1.82 (3.42) 1.43 (3.18) 1.43 (2.93)

WKG 22 1.24 (1.58) 0.76 (1.26) 0.82 (1.26) 1.69 (2.77)

Postmesszeitraum

Kopfschmerzparameter Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
n M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Haufigkeit

IG 33 0.24 (0.28) 0.20 (0.26) 0.16 (0.21) 0.13(0.22)

WKG 17 0.21 (0.25) 0.22 (0.29) 0.21 (0.31) 0.26 (0.32)

Intensitat

IG 33 0.97 (1.12) 0.94 (1.13) 0.63 (0.97) 0.55 (0.81)

WKG 17 1.35 (1.88) 1.16 (1.91) 1.29 (1.94)  1.40 (2.18)

Dauer

IG 33 1.60 (2.85) 1.31 (2.57) 0.92 (1.90) 0.76 (1.62)

WKG 17 1.90 (2.87) 1.32 (2.66) 1.25 (1.95) 1.40 (2.32)

Anmerkungen. M = Arithmetisches Mittel, SD = Standardabweichung; n = Stichprobenanzahl; IG = Interventi-
onsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch
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Es wurden fur jeden Messzeitpunkt zwei geschachtelte lineare Modelle fur jede Variable
geschatzt (siehe Tabelle 9 und 10). Zunéchst erfolgte die Anwendung eines so genannten un-
konditionalen Wachstumsmodells. Hierfir wurde aus den einzelnen Beobachtungswerten einer
Person eine Regressionsgerade mit dem Pradiktor Zeit erstellt und somit die Intra-individuelle
Veranderung auf Level-1 geschétzt (fixed effects). Die Variation der personenspezifischen
Parameter wurde in einem zweiten Schritt im konditionalen Wachstumsmodell durch die Aus-
pragung einer (bergeordneten Variablen (Level-2) erklart. Hiermit wurde die Inter-
individuelle Veranderung durch den Prédiktor Gruppe erkléart und als zufallige Effekte be-
zeichnet (random effects). Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse flir den Praémesszeit-
raum berichtet, woran sich die Resultate fiir den Postmesszeitraum anschlielRen.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Analysen fir den Pramesszeitraum dargestellt. Die
Messzeitpunkte wurden dabei so kodiert, dass der Wert O den ersten Messzeitpunkt nach Be-
endigung der Therapie beschreibt (t; = 0). Alle weiteren Messzeitpunkte wurden in Wochen
nach Beendigung der Therapie kodiert.

Das durchschnittliche (personunspezifische) Intercept des unkonditionalen Wachstumsmo-
dells zum ersten Messzeitpunkt ergab von Null signifikant verschiedene Werte fur Kopf-
schmerzhdufigkeit (cop = 0.19, p < .001), Intensitat (cop = 1.04, p < .001) und Dauer (Coo =
0.73, p < .001). Das heif’t, es zeigten sich signifikant unterschiedliche Werte flr die einzelnen
Probanden zur Baseline. Des Weiteren zeigten sich die Besserungsraten fir Haufigkeit (cio = -
0.01, p = .11), Intensitat (c1p = -0.09, p =.07) und Dauer (c1p =-0.02, p =.85) nicht signifikant
von Null verschieden. Was bedeutet, dass sich die personenunspezifisch geschatzten Erwar-
tungswerte der Veranderung zwischen zwei benachbarten Messzeitpunkten tber den Pramess-
zeitraum hinweg nicht signifikant veranderten.

Probanden mit Spannungskopfschmerzen dokumentierten diagnosenkonform signifikant
héhere Level von Haufigkeit (co; = 0.27, p < .001), und Dauer (co; = 1.98, p = .001) als Pro-
banden mit Migrane tber den Zeitraum der vier Wochen Tagebucherhebung zum Pramesszeit-
raum. Es zeigte sich ferner ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Schmerzintensitat
(Co1=1.10, p <.001). Was sich in einer héheren durchschnittlichen Intensitat der Personen mit
Spannungskopfschmerzen im Vergleich zu Probanden mit Migrane abbildete.

Die Berechnung der zufélligen Effekte der individuellen Wachstumsparameter zeigte eine
substantielle Variation zum Zeitpunkt der ersten Woche nach der Intervention (&¢) fur die
Haufigkeit &2 = 0.036, Intensitat 6. = 1.677 und Dauer &, = 4.611, die aber nicht signifi-
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3 Ergebnisse Kopfschmerzaktivitat

kant von Null abwichen. Diese Angaben sprechen dafir, dass sich die Probanden in ihren

Ausgangswerten zum ersten Messzeitpunkt unterscheiden. Fir die Variabilitat der Verénde-
rungsraten (&) der Parameter Haufigkeit und Intensitat konnte das Konvergenzkriterium

nicht erflllt werden (siehe Tabelle 9), daher wurde im konditionalen Modell die Varianz der
slopes auf Null fixiert und auf die Berechnung der Interaktion von Bedingung x Zeit fur die
beiden Parameter verzichtet.

Im Rahmen eines konditionalen Wachstumsmodells fur den Prdmesszeitraum wurden die
Variablen Bedingung (Co2) und Bedingung x Zeit (c11) in die Modellschatzung einbezogen.
Wie in Tabelle 9 ersichtlich wird, zeigten sich in Bezug auf die Variable Bedingung keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der Wartekontrollgruppe zur
ersten Woche des Pramesszeitraums fir Kopfschmerzhéufigkeit (co, = 0.04, p = .41), Intensi-
tat (co. = 0.13, p = .66) und Dauer (co2, = 0.89, p = .15). Dieses Ergebnis spricht dafiir, dass
auch auf der Basis der wochentlichen Kopfschmerzaktivitat die Randomisierung als gegeben
angesehen werden kann. Die Male fir die Kopfschmerzaktivitat: Kopfschmerzhaufigkeit (co
=-0.01, p = .11), Intensitat (cio = -0.09, p = .06) und Dauer (cio = 0.13, p = .39) veranderten
sich fir die Wartekontrollgruppe lber die vier Messzeitpunkte des Pramesszeitraums hinweg
nicht signifikant. Fir die Parmeter Haufigkeit und Intensitat wurde auf die Berechnung der
Interaktion Bedingung X Zeit verzichtet, da sich im unkonditionalen Modelle zeigte, dass sich
eine Varianz in den \Veranderungskennwerten nicht ermitteln lieB. Fir die Dauer der Kopf-
schmerzen konnten interindividuelle Unterschiede in der intraindividuellen Veranderung im
unkkonditionalen Modell nachgewiesen werden, daher wurde mit ¢33 = -0.22, p = .24 die nicht
signifikante Interaktion Bedingung x Zeit dargestellt.

In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der Analysen fiir den Postmesszeitraum dargestellt. Die
Messzeitpunkte wurden dabei so kodiert, dass der Wert O den ersten Messzeitpunkt nach Be-
endigung der Therapie beschreibt (t; = 0). Alle weiteren Messzeitpunkte wurden in Wochen
nach Beendigung der Therapie kodiert. Das durchschnittliche (personunspezifische) Intercept
des unkonditionalen Wachstumsmodells zur ersten Woche nach Beendigung der Intervention
ergab von Null signifikant verschiedene Werte fir Kopfschmerzhdufigkeit (coo = 0.16, p <
.001), Intensitat (cop = 0.87, p < .001) und Dauer (coo = 1.33, p < .01). Das heif3t, es zeigten
sich signifikant unterschiedliche Werte flr die einzelnen Probanden zum ersten Messzeitpunkt
nach Beendigung der Intervention. Des Weiteren zeigten sich, gemittelt Uber beide Bedingun-

gen, signifikant von Null verschiedene Besserungsraten fir Haufigkeit (cip = -0.02, p = .04),
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3 Ergebnisse Kopfschmerzaktivitat

Intensitat (c1o =-0.12, p = .04) und Dauer (c1o = -0.29, p = .03). Was bedeutet, dass die perso-
nenunspezifisch geschatzten Erwartungswerte der Veranderung zwischen zwei benachbarten
Messzeitpunkten Uber den Postmesszeitraum hinweg signifikant verénderten.

Probanden mit Spannungskopfschmerzen dokumentierten diagnosenkonform signifikant
hohere Level von Haufigkeit (co; = 0.22, p <.001), Intensitat (co; = 0.80, p = .01) und Dauer
(o1 = 1.34, p < .01) als Probanden mit Migréane Uber den Zeitraum der vier Wochen Tagebu-
cherhebung zum Postmesszeitraum.

Die Berechnung der zufélligen Effekte der individuellen Wachstumsparameter zeigte eine

substantielle Variation zum Zeitpunkt der ersten Woche nach der Intervention (&) fir die

Haufigkeit &7 = 0.041, Intensitat 6. = 1.263 und Dauer & = 6.678, die aber nicht signifi-
kant von Null abwichen. Ferner zeigte sich Variabilitat der Veranderungsraten fur alle Kopf-
schmerzparameter (&) (siehe Tabelle 10), welche jedoch ebenfalls nicht das Signifikanzni-

veau erreichte. Snijders and Bosker (2012) gehen davon aus, dass das \Vorliegen von
Variabilitat hinreichende Voraussetzung fir das Durchfiihren weiterer Analysen ist.

Im Rahmen eines konditionalen Wachstumsmodells wurden die Variablen Bedingung (co2)
und Bedingung x Zeit (c11). in die Modellschatzung einbezogen. Wie in Tabelle 10 ersichtlich
wird, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der
Wartekontrollgruppe zur ersten Woche des Postmesszeitraums fir Kopfschmerzhéaufigkeit (co2
= 0.05, p = .46), Intensitét (co, = 0.06, p = .87) und Dauer (co2 = -0.18, p = .81). Das heift,
dass sich direkt in der ersten Woche nach Beendigung der Intervention keine signifikanten
Unterschiede zwischen Probanden der Intervention und der Wartekontrollgruppe in Bezug auf
die primaren Kopfschmerzparameter zeigten. Ferner zeigten sich keine signifikanten Verande-
rungen fur die Wartekontrollgruppe ber die vier Messzeitpunkte des Postmesszeitraums hin-
weg fur die Kopfschmerzhéufigkeit (c1o = 0.01, p > .05), Intensitat (cio = 0.05, p > .05) und
Dauer (c1p = -0.22, p > .05). Es zeigte sich aber eine signifikante Interaktion zwischen Inter-
vention x Zeit fir die Parameter Haufigkeit c;1 = -0.05, p = .02 und Intensitét ¢;; = -0.25, p =
.04. Das bedeutet, dass sich die Verdnderung von Haufigkeit und Intensitat der Probanden der
Interventionsgruppe signifikant von der der Wartekontrollgruppe unterscheiden und sich die
Parameter in Abhéngigkeit von der Intervention im Zeitverlauf signifikant deutlicher reduzier-
ten im Vergleich zur Wartekontrollgruppe. Dieser Effekt zeigte sich nicht fur die Dauer der
Kopfschmerzen c¢;; = -0.10, p = .72. Die geschatzten Zeittrends (ber die vier Wochen des

Postmesszeitraums sind in den Abbildungen 7 & 8 graphisch dargestelit.
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3 Ergebnisse Kopfschmerzaktivitat

Die GrolRRe des Interaktionseffekts zwischen Bedingung und Zeit kann Gber die Aufklarung
der Varianz der Veranderungsraten zwischen dem unkonditionalen Wachstumsmodell und dem
konditionalen Wachstumsmodel quantifiziert werden. Fir die Kopfschmerzhdufigkeit kdnnen
mit ([0.003-0.002]/0.003)*100% = 33% durch die Zugehorigkeit zu einer der beiden Bedin-
gungen erklart werden. Flr die Kopfschmerzintensitat kann mit ([0.039-0.027]/0.039)*100%
= 31% der Varianz derVeranderung im Zeitintervall durch die Gruppenzugehorigkeit erklart
werden. Der Anteil der Varianz der Besserungsraten, der durch die Zugehorigkeit zu einer der
Bedingungen erklart wurde, war fir die Dauer der Kopfschmerzen mit ([0.505-
0.499]/0.505)*100% nur 1%.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich auf der Grundlage der hierarchisch linearen
Modellschatzung fir den Postmesszeitraum die Wirksamkeit der Intervention in Bezug auf die
signifikant stdarkere Reduktion von Kopfschmerzhéufigkeit und Intensitat im Vergleich zur
Wartekontrollgruppe bestétigt hat. Direkt nach Beendigung des Trainings, also in Woche 1,
unterscheiden sich die Bedingungen nicht signifkant, was flr einen verzégerten Interventions-
effekt spricht.

Die Annahme aus Hypothese 1.1 konnte anhand von der HLM-Schatzung fir die Kopf-

schmerzaktivitat pro Woche im Postmesszeitraum bestatigt werden.
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Abbildung 9 Mittlere wochentliche Kopfschmerzintensitét (NRS 0-10) im Postmesszeitraum

flr Interventionsgruppe und Wartekontrollgruppe
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Tabelle 9 Ergebnisse des unkonditionalen und konditionalen Wachstumsmodells fiir Tagebuchdaten zum Pramesszeitpunkt

Unkonditionales Wachstumsmodell

Konditionales Wachstumsmodell

Héufigkeit Intensitat Dauer Héufigkeit Intensitat Dauer

b SE b SE b SE b SE b SE b SE
Feste Effekte
Intercept, Coo 0.19 0.03 1.04 0.20 0.73 0.33 0.15 0.05 0.95 0.27 0.09 0.54
Zeit, ¢ -0.01 001 -0.09 005 -0.02 0.09 -0.01 0.01 -020 0.05 0.13 0.15
Diagnose, Co1 0.27 0.05 1.10 0.28 1.98 0.54 0.27 0.05 1.09 0.30 2.04 0.55
Bedingung, co2 0.04 0.05 0.13 0.30 0.89 0.61
Zeit x Bedingung, €11 -0.22  0.18
Varianzkomponenten
Innerhalb der Person, g‘ez 0.028 0.003 0.850 0.083 1.793 0.212 0.029 0.003 0.840 0.085 1.792 0.212
Initialer Status, 67 0.036 0.008 1677 0334 4611 0.982 0.034 0.006 1222 0.237 4.452 0.956
Veranderungsrate, 67 0.001* 0.000 0.019° 0.000 0.163 0.098 0.153 0.097

Anmerkungen. Gruppe (WKG = 0; IG = 1); Diagnose (0 = Migrane, 1 = Spannungskopfschmerz); b = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; p <.05;
Konvergenzkriterium konnte nicht erfillt werden, in der Folge wurde Parameter auf Null fixiert.
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Tabelle 10 Ergebnisse des unkonditionalen und konditionalen Wachstumsmodells flir Tagebuchdaten zum Postmesszeitpunkt

Unkonditionales Wachstumsmodell

Konditionales Wachstumsmodell

Héaufigkeit Intensitat Dauer Héaufigkeit Intensitat Dauer

b SE b SE b SE b SE b SE b SE
Feste Effekte
Intercept, Coo 0.16 0.03 0.88 0.20 1.33 0.39 0.13 0.05 0.84 0.31 1.45 0.63
Zeit, Cygo -0.02 001 -0.12 006 -0.29 0.12 0.01 0.02 0.05 0.09 -022 021
Diagnose, Co1 0.22 0.05 0.80 0.31 1.34 0.47 0.22 0.05 0.80 0.30 1.32 0.47
Bedingung, co2 0.05 0.06 0.06 036 -0.18 0.76
Zeit x Bedingung, €11 -0.05 002 -025 012 -010 0.26
Varianzkomponenten
Innerhalb der Person, &7 0.021 0.003 0.720 0.101 1.980 0.264 0.021 0.003 0.718 0.100 1.978 0.264
Initialer Status, 67 0.041 0.010 1263 0.331 6.678 1.470 0.040 0.010 1266 0331 6.670 1.468
Veranderungsrate, 67 0.003 0.001 0.040 0.047 0505 0.184 0.002 0.001 0.027 0.044 0.499 0.183

Anmerkungen. Gruppe (WKG = 0; IG = 1); Diagnose (0 = Migrane, 1 = Spannungskopfschmerz); b = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; p <.05.
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3 Ergebnisse Kopfschmerzaktivitat

Hypothese 1.2:  Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme von Kopfschmerzhaufigkeit
(mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag), Kopfschmerzintensitat (mittlere
Intensitéat der Kopfschmerzen pro Tag) und Kopfschmerzdauer (mittlere
Dauer der Kopfschmerzen pro Tag).

H1.3: IG(Prad) > IG(Post) > 1G(3-Monats-Katamnese) > 1G(6-
Monatskatamnese)

Um zu ermitteln, ob die priméren Kopfschmerzparameter der Probanden in der Interventi-
onsgruppe Uber den Follow-up-Zeitraum hinweg stabil bleiben, wurden getrennt fur die ein-
zelnen Parameter Haufigkeit, Intensitdt und Dauer univariate einfaktorielle Varianzanalysen
mit Messwiederholung durchgefiihrt. Es wurde hier von einem multivariaten Berechnungs-
vorgehen abgesehen, da die Voraussetzungen, mulitvariate Normalverteilung und Homogeni-
tat der Varianz-Kovarianz-Matritzen fur dieses Verfahren nicht erfullt sind (Bortz, 2005). Die
Tagebucheintrdge wurden zu einzelnen Messwerten zum Pré-, Post-Messzeitpunkt, 3-
Monates- und 6-Monateskatamnese aggregiert: Kopfschmerzhaufigkeit (mittlere Anzahl an
Kopfschmerzanfallen pro Tag), Kopfschmerzintensitat (mittlere Intensitat auf einer 0-10 nu-
merischen Ratingskala pro Tag) und die Kopfschmerzdauer (mittlere Dauer in Stunden pro
Tag). In Tabelle 7 sind die deskriptiven Werte zu den vier Messzeitpunkten dargestellt.

Beziglich der Kopfschmerzhaufigkeit war die Annahme der Sphérizitét fir den Faktor Zeit
verletzt, X3(5) = 21.08, p = .00. Daher erfolgte eine Korrektur der Freiheitsgrade mit Green-
house-Geisser (¢ = .79). Die Varianzanalyse ergab einen signifikanter Haupteffekt fur den
Faktor Zeit F(2.39, 121.93) = 5.23, p = .00, npz = 0.09. Der Bonferroni post hoc Test fir die
Kopfschmerzhadufigkeit zeigte, dass der signifikante Unterschied zwischen der Baselineerhe-
bung und der der 3-Monatskatamnese (p = .00) sowie zwischen der Baselineerhebung und der
6-Monatskantamnese (p = .03) zu finden war (siehe Abbildung 10). Die Berechnung der Ef-
fektstarke deutet auf einen mittleren Effekt hin 1, = 0.09.

Entsprechend der Hypothese 1.2 setzt sich die Reduktion der Kopfschmerzhdufigkeit nach
Beendigung der Intervention zu den Zeitpunkten drei und sechs Monate fort und kann als
stabil bezeichnet werden.
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Abbildung 10 Mittlere tagliche Kopfschmerzhaufigkeit fiir die Interventionsgruppe fir die

Messzeitpunkte Pré und Post, sowie filir die Katamnesezeitpunkte. Signifikante post hoc Un-

terschiede anhand der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (p < .05)

Fiir die Kopfschmerzintensitat war die Spharizitatsannahme mit X?(5) = 30.56, p = .00 ver-

letzt, was eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser (¢ = .73) erforderlich

machte. Die Varianzanalyse zur Kopfschmerzintensitét ergab einen signifikanten Mittelwerts-
unterschiede tber die Zeit F(2.21, 112.70) = 4.77 p = .00, n,° = 0.08 (siehe Abbildung 11). Im

Bonferroni post hoc Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Baseline und

dem Postmesszeitpunkt (p = .05), sowie zwischen der Baseline und der 3-Monats-Katamnese

(p =.01).

Hypothese 1.2 konnte fiir die Kopfschmerzintensitat bestatigt werden.
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Abbildung 11 Mittlere tagliche Kopfschmerzintensitat flr die Interventionsgruppe fiir die
Messzeitpunkte Pré und Post, sowie flr die Katamnesezeitpunkte. Signifikante post hoc Un-

terschiede anhand der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (p < .05)

Bezliglich der Analyse der Kopfschmerzdauer erfolgte aufgrund der Verletzung der Zirku-
laritat mit X?(5) = 27.75, p = .00 einer Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser
(e =.79). Es fand sich in der Varianzanalyse kein signifikanter Effekt fur den Faktor Zeit mit
F(2.38, 121.57) = 0.76, p = .48, 1,° = 0.01.

Entgegen der Annahme in Hypothese 1.2 zeigten die Probanden der Interventionsgruppe
keine Verringerung der Kopfschmerzdauer pro Tag pro Messzeitraum im Zeitverlauf nach der

Intervention.

In den zusétzlich durchgefihrten Per-Protokoll-Analysen zeigten sich keine signifikanten
Zeiteffekte fir die Variablen Kopfschmerzhdufigkeit, Intensitat und Dauer. (siehe Anhang K:
Tabelle K.2).
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3 Ergebnisse Schmerzbewaltigung

3.4 Fragestellung 2: Behandlungseffekt auf die Schmerzbewaltigung

Das Schmerzcopingverhalten von Kindern und Jugendlichen mit primédren Kopf-
schmerzerkrankungen wurde anhand der Pediatric Pain Coping Inventory — revised (Hechler,
et al., 2008) erhoben. Dieser Fragebogen wurde zu einem spateren Zeitpunkt im Forschungs-
projekt eingesetzt, wodurch nur ein reduzierter Datensatz fur die Auswertungen berticksichtigt
werden konnte (n = 44 zur Baselinemessung).

Zunéchst erfolgte die Berechnung der Interkorrelationen der drei Subskalen untereinander
mittels Kendall’s Tau (7). Es fand sich eine schwach positive Korrelation von r = .16 zwi-
schen Passiver Schmerzbewaltigung und Suche nach Sozialer Unterstltzung, Passive
Schmerzbewaltigung und Positive Selbstinstruktion korrelierten leicht mit r = .19 und fur Po-
sitive Selbstinstruktion und Suche nach Sozialer Unterstiitzung fand sich eine schwache Kor-
relation von r = .25, p <.05. Aufgrund der geringen Interkorrelationen wurde von einem mul-

tivariaten inferenzstatistischen Verfahren abgesehen.

Hypothese 2.1: Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Be-
handlung fuhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einem signifikanten Unterschied in der Passiven Schmerzbewaltigung (RW
PaSchm), der Suche nach sozialer Unterstltzung (RW SuSoz) und der Posi-
tiven Selbstinstruktion (RW PosSel).

H2.1: [IG (Prd) = WKG (Pra)] # [IG (Post) # WKG (Post)]

Um den Effekt der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe abzubilden, wurden drei
2x2-faktorielle Varianzanalysen gerechnet. Die Subskalen des PPCI-R (PaSchm, SuSoz und
PosSel) wurden als abhangige Variablen, Zeit und Bedingung als zweistufige Faktoren in die
Analysen einbezogen (Zeit (Pré, Post) x Bedingung (IG, WKG)). Die mittleren Skalenwerte
zu den beiden Messzeitpunkten fur 1G und WKG sind in Tabelle 10 ersichtlich.

Es zeigte sich fur die Subskala Passive Schmerzbewaltigung kein signifikanter Haupteffekt
fur den Faktor Zeit F(1, 42) = 1.05, p = .59, np2 = 0.00, kein Wechselwirkungseffekt fiir Zeit x
Bedingung F(1, 42) = 0.87, p = .63, np2 = 0.00. Der Haupteffekt fur Bedingung wurde nicht
signifikant F(1, 42) = 0.04, p = 85, 1,° = 0.00.

Fir die Subskala Suche nach Sozialer Unterstiitzung fand sich ein nicht signifikanter
Haupteffekt fir den Faktor Zeit F(1, 42) = 5.75, p = .19, np2 = 0.04, ein nicht signifikanter
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Interaktionseffekt F(1, 42) = 0.29, p = .77, npz = 0.00, sowie ein nicht signifikanter Hauptef-
fekt fur den Faktor Bedingung F(1, 42) = 3.08, p = .08, an =0.07.

Die Berechnungen flr die Subskala Positive Selbstinstruktion ergab keinen statistisch be-
deutsamen Effekt fiir den Faktor Zeit F(1, 42) = 0.23, p = .80, npz = 0.00, kein statistisch be-
deutsames Ergebnis fir die Interaktion zwischen Zeit und Bedingung F(1, 42) = 0.00, p = .99,
np’ = 0.00. Es ergab sich kein Effekt fiir den Faktor Bedingung F(1, 42) = 0.23, p = .63, n,° =
0.01.

Die Per-Protokoll-Analysen ergaben keine abweichenden Ergebnisse flr die Subskalen des
PPCI-R (siehe Anhang K: Tabelle K.1).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich die vermutete Verdnderung der schmerzbezo-
genen Copingstrategien auf den Skalen des PPCI-R fir die Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe entgegen der Annahme in Hypothese 2.1 nicht zeigt. Einschrankend muss
betont werden, dass die Aussagekraft der varianzanalytisch ermittelten Ergebnisse vor der
Tatsache der geringen Zellenbesetzung fur die Kontrollgruppe mit n = 7 kritisch zu diskutie-

ren sind.

Tabelle 11 Mittelwerte der Subskalen des Pediatric Pain Coping Inventory Revised (PPCI-R)
tiber vier Messzeitpunkte hinweg fiir den Faktor ,Bedingung’

Messzeitpunkt

Subskalen PPCI-R Pra Post 3-Monat 6-Monat
n=30 n M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Bedingung

PaSchm 30 13.33(2.93) 13.37(3.48) 12.77(3.38) 12.41(3.69)
IG 37 13.49(2.94) 13.46(3.54)

WKG 7 14.00 (2.66) 13.43(3.90)

SuSoz 30 4.33(3.17) 3.90 (3.74) 3.43 (3.44) 3.33(3.22)
IG 37 4.73(3.13) 4.19 (3.60)

WKG 7 7.29(457)  6.43(4.50)

PosSel 30 6.47 (3.28) 6.37 (2.19) 4.97 (2.67) 5.20 (2.68)
IG 37 6.62(3.11) 6.49 (2.24)

WKG 7 6.15(2.54) 6.00 (3.74)

Anmerkungen. n = StichprobengréRe; IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch;
PaSchm = Passive Schmerzbewaltigung; SuSoz = Suche nach Sozialer Unterstiitzung; PosSel = Positive Selbst-
instruktion; M = Arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung.
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Hypothese 2.2: Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Prda) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Veranderung in den Rohwerten der
Passiven Schmerzbewaltigung (RW PaSchm), der Suche nach sozialer Un-
terstutzung (RW SuSoz) und der Positiven Selbstinstruktion (RW PosSel).

H2.2: IG(Prd) # 1G( Pos)t # IG(3-Monatskanamnese) # 1G(6-
Monatskatamnese)

Um die Veranderung der Rohwerte der Subskalen des PPCI-R getrennt fur die Interventi-
onsgruppe zu ermitteln, wurden drei einfaktorielle Varianzanalysen mit dem Faktor Zeit (vier-
fach gestuft: Pra, Post, 3-Monate, 6-Monate) und den jeweiligen abhangigen Variablen (Pas-
sive Schmerzbewaltigung, Suche nach sozialer Unterstiitzung, Positive Selbstinstruktion)
gerechnet. Die mittleren Skalenwerte flr die Subskalen des PPCI-R konnen in Tabelle 10
nachgeschaut werden.

Die Sphérizitatsannahme fur die Subskala Passive Schmerzbewaltigung war gegeben mit
X?(5) = 6.32, p = .28. Die Varianzanalyse ergab keine signifikanten Zeiteffekte F(3, 87) =
1.38, p = .26, n,° = 0.05.

Im Falle der Skala Suche nach sozialer Unterstiitzung zeigte sich eine Verletzung der Spha-
rizitatsannahme X%(5) = 21.87, p = .00. Es erfolgte eine Korrektur der Freiheitsgrade mit dem
Greenhouse-Geisser-Schatzwert (¢ = .68). Die Varianzanalyse flr die Subskala Suche nach
sozialer Unterstiitzung ergab ein nicht signifikantes Ergebnis fir den Faktor Zeit F(2.04,
59.01) = 2.25, p = .11, n, = 0.07.

Auch im Falle der Skala Positive Selbstinstruktion fand sich eine Abweichung von der
Sphérizitat mit X3(5) = 21.19, p = .00, was eine Korrektur der Freiheitsgrade mit ¢ = .65 er-
forderlich machte. Die Berechnung der Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt
fiir den Faktor Zeit mit F(1.95, 56.60) = 4.29, p = .02, n,” = 0.13. Die post hoc durchgefiihrten
paarweisen Vergleiche der Mittelwerte zu den vier Messzeitpunkten unter Anpassung nach
Bonferroni zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen dem Postmesszeitpunkt und der
3-Monats-Katamnese mit p = .02 (siehe Abbildung 12). Wie aus Abbildung 12 ersichtlich
wird, findet sich ein signifikantes Abnehmen von Positiver Selbstsinstruktion fur die Interven-

tionsgruppe Uber den Zeitverlauf.

Die Per-Protokoll-Analysen ergaben keine abweichenden Ergebnisse fir die Subskalen des
PPCI-R (siehe Anhang K: Tabelle K.2).
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Entgegen der getroffenen Annahme in Hypothese 2.2 zeigten sich keine sigifikanten \Ver-
anderungen Uber den Zeitverlauf fir die Copingstrategien Passive Schmerzbewaltigung und
Suche nach sozialer Unterstutzung. Der gefundene signifikante Zeiteffekt fiir die Skala Posi-
tiven Selbstinstruktion, zeigte sich in einer Abnahme der Verwendung dieser Copingstrategie.
Ein Effekt, der vor dem Hintergrund der im Training gelehrten kognitiven Schmerzbewalti-

gungsmechanismen so nicht vermutet worden waére.

7 p=.02
N

" ﬁ
6

55

Positive Selbstinstruktion

4,5

Pra Post 3-Monate 6-Monate

Messzeitpunkte

Abbildung 12 RW Positive Selbstinstruktion der Interventionsgruppe fir die Messzeitpunkte
Pré und Post, sowie flr die Katamnesezeitpunkte. Signifikante post hoc Unterschiede anhand
der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (p < .05)
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3.5 Fragestellung 3: Behandlungseffekt auf die Stressverarbeitung

Um Aussagen zur Stressverarbeitung der Probanden machen zu kénnen, kam der Stress-
verarbeitungsfragebogen fur Kinder und Jugendliche SVF-KJ von Hampel, Petermann &
Dieckow (2001) zum Einsatz. Die Auswertung zur Stressverarbeitung wurde anhand der An-
gaben von n = 68 Teilnehmern durchgefiihrt.

Der SVF-KJ Fragebogen kann anhand von insgesamt neun Subskalen ausgewertet werden
(Bagatellisierung, Ablenkung, Situationskontrolle, positive Selbstinstruktion, Soziale Unter-
stitzung, Vermeidung, gedankliche Weiterbeschéftigung, Resignation, Aggression). Die Sub-
skalen Bagatellisierung und Ablenkung werden zu der Sekundarskala Emotionsreguliernde
Bewaltigung aggregiert, die Subtests Situationskontrolle, positive Selbstinstruktion und Sozia-
le Unterstiitzung werden zur Sekundérskala Problemldsende Bewaltigung zusammengefasst.
Die beiden letztgenannten Sekundérskalen ergeben zusammen die Sekundarskala Giinstige
Stressverarbeitungsstrategien. Die verbleibenden vier Subskalen Vermeidung, gedankliche
Weiterbeschaftigung, Resignation und Aggression werden in der Sekundérskala der Ungiins-
tigen Stressverarbeitungsstrategien zusammengefasst. In den statistischen Analysen wurden
nur die Werte der drei Sekundérskalen einbezogen. Die Mittelwerte sind in Tabelle 11 darge-
stellt.

Zunachst erfolgte die Uberpriifung der Interkorrelationen der Skalen des SVF-KJ. Es zeig-
ten sich erwartungsgemal positive Korrelationen innerhalb den Skalen zur giinstigen Stress-
verarbeitung und innerhalb der Skalen zur ungunstigen Stressverarbeitung. Die Korrelationen
zwischen den Skalen zur glnstigen und ungunstigen Verarbeitungsstrategien fielen dement-

sprechend negativ aus. Die Ergebnisse sind in Anhang M: Tabelle M.1 dargestellt.

Hypothese 3.1: Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der Be-
handlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einer signifikant stéarkeren Reduktion der ungunstigen Stressverarbeitungs-
strategien (RW NCO).

H3.1: [IG(Pra) = WKG(Pra)] > [IG(Post) < WKG(Post)]

Zur Uberpriifung der Hypothese wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die
abhangige Variable unglnstige Stressverarbeitung mit den Faktoren Zeit (zweifach: Pré, Post)
und Bedingung (zweifach: 1G, WKG) durchgefiihrt.
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Es fand sich ein nicht signifikanter Effekt fiir den Faktor Zeit F(1, 63) = 2.28, p = .13, npz
= 0.04, sowie ein nicht signifikantes Ergebnis fir die Interaktion F(1, 62) = 2.36, p = .13, npz
= 0.04. Der Haupteffekt fiir den Faktor Bedingung wurde ebenfalls nicht signifikant F(1, 62)
=0.17, p = .40, n,> = 0.01.

Die Ergebnisse der Per-Protokoll-Analysen ergaben keine inhaltlichen Abweichungen von

der Berechnung nach dem Intention-to-Treat-Prinzip (siehe Anhang K: Tabelle K.1).

Entgegen der postulierten Annahme in Hypothese 3.1 zeigte sich fir keine der beiden
Gruppen eine Reduktion unglnstiger Stressverarbeitungsstrategien. Ferner zeigte sich keine
vorteilige Auswirkung auf die ungiinstigen Stressverarbeitungsmechanismen durch die Teil-

nahme an der Intervention.

Hypothese 3.2: Zwischen den beiden Messzeitpunkten vor (Prd) und nach (Post) der Be-
handlung flhrt die Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu
einer signifikant starkeren Reduktion der ginstigen Stressverarbeitungs-
strategien (RW PCO), der emotionsregulierenden Stressverarbeitungsstra-
tegien (RW EMO) und der problemldsenden Stressverarbeitungsstrategien
(RW PRB).

H3.2: [IG(Pra) = WKG(Pra)] > [IG(Post) < WKG(Post)]

Um Aussagen zur Verénderung der glinstigen Stressverarbeitungsstrategien in Abhéngig-
keit von der Intervention machen zu kénnen, wurden drei zweifaktorielle Varianzanalysen mit
den Faktoren Zeit (zweifach: Pra, Post) und Bedingung (zweifach: 1G, WKG) fir die Sekun-
darskalen glinstige Stressverarbeitung, emotionsregulierende Stressverarbeitung und problem-
I6sende Stressverarbeitung berechnet.

Die Analyse flr die Subskala glnstige Stressverarbeitung ergab keinen signifikanten
Haupteffekt fur den Faktor Zeit F(1, 62) = 3.18, p = .07, npz = 0.05, eine nicht signifikante
Interaktion mit F(1, 62) = 1.99, p = .16, npz = 0.03, sowie einen nicht signifikanten Hauptef-
fekt fiir den Faktor Bedingung mit F(1, 62) = 0.44, p = .50, 1,° = 0.01.

Die varianzanalytische Auswertung flr die Subskala emotionsregulierende Stressverarbei-
tung ergab einen nicht signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Zeit F(1, 62) = 2.56, p = .11,
o> = 0.04, keinen statistisch bedeutsamen Effekt fiir die Interaktion Zeit x Bedinung F(1, 62)
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=0.96, p = .33, npz = 0.01. Auch der Haupteffekt flr die Bedingung wurde nicht signifikant
mit F(1, 62) = 0.08, p =.77. 1, = 0.00.

Die Berechnungen fir die Subskala problemlésende Stressverarbeitung zeigten einen nicht
signifikanten Effekt fiir den Faktor Zeit F(1, 62) = 1.93, p = .17, an = 0.03, sowie keine Sig-
nifikanz fir den Wechselwirkungseffekt F(1, 62) = 1.75, p = .19, an = 0.02. Ein Effekt fur
den Faktor Bedingung blieb ebenfalls aus F(1, 62) = 1.21, p = .17, an =0.02.

Die Completer-Analyse ergab fiir die Sekundarskala giinstige Stressverarbeitung einen
signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Zeit. Die Uibrigen Analysen ergaben keine bedeutsa-
men Anweichungen von den Ergebnissen, die mittels Intention-to-Treat-Methode ermittelt
wurden (siehe Anhang K: Tabelle K.1).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass durch die Teilnahme an der Intervention das Aus-
mal gunstiger Stressverarbeitungsstrategien nicht zugenommen hat im Vergleich zur Warte-
kontrollgruppe und sich ferner kein Zeiteffekt prasentierte. Hypothese 3.2 konnte nicht besta-

tigt werden.

Hypothese 3.3: Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion der unguinstigen Stress-
verarbeitungsstrategien (RW NCO).

H3.3: IG(Pra) < IG(Post) < IG(3-Monatskatamnese) < 1G( 6-
Monatskatamnese)

Um zu Uberprifen, wie sich die Werte des Sekundartests ungiinstige Stressverarbeitung
uber den Zeitraum von sechs Monaten nach Beendigung der Intervention verhielt, wurde eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die vier Messzeitpunkte Pré, Post, 3-Monate und
6-Monate berechnet. Die Spharizitatsannahme war erfiillt mit X*(5) = 10.89, p = .05. Die Va-
rianzanalyse ergab ein nicht signifikantes Ergebnis fur den Faktor Zeit F(3, 144) = 0.94, p =
43, m,°=0.02.

In der Per-Protokoll-Analyse zeigten sich keine hiervon abweichenden Ergebnisse (siehe
Anhang K: Tabelle K.2).
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Zusammengefasst bedeutet das, dass sich auch auf langere Frist gesehen nicht, wie in Hy-

pothese 3.3 erwartet, eine Abnahme an ungunstigen Stressverarbeitungsstrategien durch die

Teilnahme an der Behandlung zeigte.

Tabelle 12 Mittlere Rohwerte flr die Sekundarskalen ungunstige Stressverarbeitung, ginstige

Stressverarbeitung, emotionsregulierende Stressverarbeitung und problemlésende Stressver-

arbei-tung fiir die vier Messzeitpunkte Pra, Post, 3-Monate, 6-Monate

Messzeitpunkt

Sekundérskalen SVF-KJ Pra Post 3-Monat 6-Monat
n=49 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
n
Bedingung
Unglnstige
Stressverarbeitung 49 1199 (5.47) 12.15(5.52) 11.41(4.94) 11.20 (4.80)
IG 54 12.13(5.24) 12.11 (5.56)
WKG 10 9.37 (7.05) 11.87 (7.08)
Gunstige
Stressverarbeitung 49 1793 (4.46) 18.39(3.89) 18.64 (4.65) 18.37 (4.56)
IG 54 18.14 (4.49) 18.40 (3.75)
WKG 10 16.26 (5.13) 18.52 (5.76)
Emotionsregulierende
Stressverarbeitung 49 14.06(4.99) 14.80(4.26) 15.65 (4.97) 14.69 (4.64)
IG 54 14.36 (4.93) 14.88 (4.09)
WKG 10 13.95(6.54) 16.15(6.67)
Problemldsende
Stressverarbeitung 49 20.50(5.33) 20.74(4.98) 20.62 (5.37) 20.83 (5.82)
IG 54  20.65(5.37) 20.70 (4.84)
WKG 10 17.80(5.59) 20.10 (5.52)

Anmerkungen. n = Stichprobenanzahl; IG =Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; M

= Arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung.
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Hypothese 3.4: Zwischen den vier Messzeitpunkten vor (Pra) und nach (Post) der Behand-
lung, sowie drei und sechs Monate nach Behandlungsende zeigt sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion der gunstigen Stressver-
arbeitungsstrategien (RW PCO), der emotionsregulierenden Stressverar-
beitungsstrategien (RW EMO) und der problemlésenden Stressverarbei-
tungsstrategien (RW PRB).

H3.4: IG(Pra) > IG(Post) > IG(3-Monatskatamnese) > 1G(6-
Monatskatamnese)

Es wurden fir die Skalenwerte der Sekundarskalen gunstige, emotionsregulierende und
problemldsende Stressverarbeitung Varianzanalysen mit Messwiederholung (vierfach gestuft:
Pré, Post, 3-Monate, 6-Monate) berechnet.

Die Uberpriifung der Spharizitatsannahme fiir die Sekundarskala giinstige Stressverarbei-
tung mit Mauchly’s Test ergab eine signifikante Abweichung von der Zirkularitit mit X(5) =
20.31, p = .00, was eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser mit € = .76
erforderlich machte. Die varianzanalytische Berechnung zeigte einen nicht signifikanten Zeit-
Effekt F(2.28, 109.45) = 0.56, p = .59, n,” = 0.01.

Aufgrund der Verletzung der Sphérizitatsannahme fur die Sekundarskala emotionsregulie-
rende Stressverarbeitung mit X(5) = 25.52, p = .00, erfolgte eine Korrektur nach Greenhouse-
Geiser mit ¢ = .73. Es fand sich auch hier kein signifikanter Zeit-Effekt: F(2.19, 105.28) =
1.93,p=.14,n,°=0.03.

Die Sphérizitatsannahme fiir die Sekundarskala problemlésende Stressverarbeitung war
verletzt mit X?(5) = 13.66, p = .01, was eine Korrektur der Freiheitsgrade mit Greenhouse-
Geisser erforderlich machte (¢ = .82). Fir die problemldsende Stressverarbeitung ergab sich
ein nicht signifikanter Zeit-Effekt mit F(2.46, 118.46) = 0.09, p = .94, an =0.00.

Im Vergleich zur Intention-to-Treat-Methode ergab die Completer-Analyse keine davon

abweichenden Resultate (siehe Anhang K: Tabelle K.2).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die angenommene Zunahme an gunstigen
Stressverarbeitungsstrategien durch das Behandlungsprogramm auch langfristig fir die Inter-

ventionsgruppe nicht erfiillte. Hypothese 3.4 konnte also nicht bestétigt werden.

Da sich auf ganzer Linie keine der angenommenen Hypothesen zu den Stressverarbei-

tungsstrategien fir die hier vorliegende Population bestatigen lies, muss gefragt werden, ob
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bei den hier behandelten Probanden tatsachlich, wie in der Literatur berichtet, vermehrt un-

gunstige Stressverarbeitungsstrategien und seltener gunstige Copingstrategien angewendet

wurden. Zu diesem Zweck wurden die Rohwerte des SVF-KJ aller Teilnehmer in t-Werte

transformiert und die Normierung fir die einzelnen Messzeitpunkte getrennt bestimmt (siehe

Tabelle 12). Wie aus Tabelle 12 ersichtlich wird, weisen tber 50% der Teilnehmer zu dem

Zeitpunkt vor dem Training normal ausgeprégte glnstige und ungunstige Stressverarbeitungs-

strategien auf und dieser Zustand blieb zum Zeitpunkt nach dem Training und zu den Katam-

nesezeitpunkten weitestgehend stabil.

Tabelle 13 Normwerte SVF-KJ

Messzeitpunkt

Sekundarskalen SVF-KJ Pra (%) Post (%) 3-Monat (%) 6-Mon. (%)
n =68

Ungunstige Stressverarbeitung  n =68 n=67 n =56 n =56
Gering ausgepragt 12 (17.6%) 12 (17.9%) 8 (14.3%) 9 (17.6%)
Normal ausgepragt 37 (54.4%) 37 (55.2%) 36 (64.3%) 35 (68.6%)
Stark ausgepragt 19 (27.9%) 18 (26.9%) 12 (21.4%) 7 (13.7%)
Glnstige Stressverarbeitung n =68 n==67 n =56 n =56
Gering ausgepragt 14 (20.6%) 13 (19.4%) 9 (16.1%) 11 (21.6%)
Normal ausgepragt 43 (63.2%) 49 (73.1%) 36 (64.3%) 31 (60.8%)
Stark ausgepragt 11 (16.2%) 5 (7.5%) 11 (29.6%) 9 (17.6%)
Emotionsregulierende

Stressverarbeitung n =68 n =67 n=>56 n=>56
Gering ausgepragt 17 (25.0%) 11 (16.4%) 7 (12.5%) 8 (15.7%)
Normal ausgepragt 44 (64.7%) 46 (68.7%) 41 (73.2%) 38 (74.5%)
Stark ausgepragt 7 (10.3%) 10 (14.9%) 8 (14.3%) 5 (9.8%)
Problemldsende Stressverarbei-

tung n =68 n=67 n=>56 n=>56
Gering ausgepragt 13 (19.1%) 10 (14.9%) 7 (12.5%) 6 (11.8%)
Normal ausgepragt 43 (63.2%) 47 (70.1%) 43 (76.8%) 36 (70.6%)
Stark ausgepragt 12 (17.6%) 10 (14.9%) 6 (10.7%) 9 (17.6%)

Anmerkungen. Kategorisierung anhand der Normwerte fiir die Sekundérskalen Unglinstige Stressverarbeitung,
Gunstige Stressverarbeitung, Emotionsregulierende Stressverarbeitung und Problemlésende Stressverarbeitung
fiir die vier Messzeitpunkte Prd, Post, 3-Monate, 6-Monate. Haufigkeitsangabe gering, normal und stark ausge-
pragter Copingstil, n = Stichprobenanzahl
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4  Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberpriifung der Wirksamkeit eines multimoda-
len Gruppenbehandlungsprogramms fur Kinder und Jugendliche mit wiederkehrenden Kopf-
schmerzen. Hierflr wurden kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken mit hypnotherapeu-
tischen Techniken fir die Altersbereiche von 5-10 und 11-17 Jahren kombiniert. Die
Evaluation der Wirksamkeit der Intervention erfolgte anhand eines randomisierten-
kontrollierten zweifaktoriellen Studiendesigns, als \ergleichsbedingung diente eine Wartekon-
trollgruppe, die fur die Dauer der Intervention ein Kopfschmerztagebuch fuhrte. Von Interesse
war der Effekt der Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe in Bezug auf die Kopf-
schmerzaktivitat, das Schmerzcoping und die Stressbewéltigung. Des Weiteren wurde der
langfristige Effekt der Intervention zu den Messzeitpunkten drei und sechs Monate nach Ende
der Behandlung untersucht.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst und die wesent-
lichen Punkte vor dem Hintergrund bestehender Forschungsergebnisse und theoretischer An-
séatze diskutiert. Eine kritische Diskussion methodischer Aspekte und Einschrankungen dieser
Arbeit (Kap. 4.1) sowie ein Fazit und Ausblick fir zukinftige Forschungsbemiihungen

schlieRen sich an (Kap. 4.2).

4.1 Behandlungseffekt auf die Kopfschmerzaktivitat

Die Erhebung der Kopfschmerzaktivitat erfolgte anhand von Kopfschmerztagebiichern,
womit der zeitliche Vergleich der Verhaltensrate zu Beginn und nach Ende der Behandlung
ermoglicht wurde. Entgegen der Annahme zeigte sich in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Wartekontrollgruppe zwischen den beiden Messzeitpunkten vor und nach der Behandlung
keine signifikant stiarkere Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit (mittlere Kopfschmerzhau-
figkeit pro Tag), der Kopfschmerzintensitat (mittlere Intensitat der Kopfschmerzen pro Tag)
und der Kopfschmerzdauer (mittlere Dauer der Kopfschmerzen pro Tag). Lediglich fur die
mittlere Kopfschmerzh&ufigkeit konnte ein signifikanter Zeittrend fiir beide Bedingungen
nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass sich die Attackenfrequenz im Zeitraum nach der
Intervention im Vergleich zur Baseline signifikant reduzierte.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen Barry & von Baeyer (1997), die ein kognitiv-

verhaltenstherapeutisches Therapieprogramm fir Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren in zwei
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Sitzungen a 90 Minuten durchfuhrten. Im Wartekontrollgruppenvergleich konnten sie flr die
Selbsteinschitzungen der Kopfschmerzaktivitit keine Uberlegenheit der Interventionsgruppe
nach der Behandlung nachweisen. Trotz allem stehen diese beiden Ergebnisse den Befunden
aus der einschlagigen Forschungsliteratur entgegen, die zumeist eine Uberlegenheit von kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Therapieformen oder spezifischen Entspannungsverfahren
gegenuber der Kontrollgruppe in Bezug auf die priméren Kopfschmerzparameter im Préa-Post-
Vergleich nachweisen konnten (Griffiths & Martin, 1996; Kroner-Herwig & Denecke, 2002;
P.J. McGrath, et al., 1992; S. O. L. Osterhaus, et al., 1993; Richter, et al., 1986).

Ein moglicher Erklarungsansatz fiir den gefundenen nicht signifikanten Unterschied und
Interaktion zwischen den Bedingungen im vorher-nachher-Vergleich fir die primaren Kopf-
schmerzparameter konnte in der Wahl der Kontrollbedingung liegen. In dem hier vorliegen-
den Studiendesign protokollierte die Wartekontrollgruppe in der gesamten Wartezeit von 13
Monaten die Kopfschmerzaktivitat anhand von einem Tagebuch. Thiele, Laireiter und
Baumann (2002) stellen in ihrem Uberblick dar, dass das Selbstaufzeichnen von Verhaltens-
weisen auch therapeutische Funktion tibernehmen kann, wie z.B. die Sensibilisierung fur die
zu beobachtenden Phdnomene und damit verbundene reaktive Veranderungseffekte (Arrindell,
2001). In einer Reihe von Studien konnte nachgewiesen werden, dass das Fihren eines Kopf-
schmerztagebuchs als solches schon eine Reduktion der Kopfschmerzaktivitét zur Folge ha-
ben kann (Kréner-Herwig & Denecke, 2002; Kroner-Herwig, et al., 1998). Die Autoren gehen
von einer Reaktivitat der Selbstbeobachtung per Tagebuch aus, was sich bei den Kindern
mdoglicherweise in vermehrten Selbstregulationstendenzen und in der Folge einer Reduktion
der Kopfschmerzaktivitat auswirkte. Betrachtet man die Wartekontrollgruppe in diesem Sinne
als ,,minimal treatment Bedingung“, kann die Reduktion der Kopfschmerzaktivitat fir die
Kontrollbedingung als Reaktion auf die Selbstbeobachtung gesehen werden, die in diesem
Falle ahnlich positive Effekte hatte wie in der Interventionsgruppe. In einer weiterfiihrenden
Studie sollte Uberprift werden, ob der gefundene Effekt auf die minimal treatment Bedingung
zurlickzufuhren ist, oder ob er den Spontanverlauf der Kopfschmerzen bei Kindern wider-
spiegelt.

Eine grundlegende Schwierigkeit bei der Verwendung von Wartekontrollgruppendesigns ist
das Problem des Erwartungseffekts (Hoffnung). Wartekontrollgruppen erhalten nach einer
festgelegten Wartezeit, die zur Interventionsphase der Therapiegruppe vergleichbar lang ist,
ebenfalls die Intervention. Das Wissen darum erzeugt den Erwartungseffekt, der auf die Ver-
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anderung der ErfolgsmaRe Einfluss nimmt (Hautzinger, 2007). Dies kann im Sinne eines ,,un-
spezifischen®, also nicht spezifisch erklarbaren Therapieeffekts oder Placeboeffekt diskutiert
werden. Walach & Sadaghiani (2002) konnten aufzeigen, dass der Effekt der subjektiven Be-
deutung der Intervention fiir den Patienten entscheidender therapeutischer Bestandteil ist. In
diesem Falle konnte sich, zusatzlich zur Reaktivitat der Selbstbeobachtung, das Wissen um
die ausstehende Therapie zu dem gefundenen Rickgang der Kopfschmerzaktivitdt bei den
Probanden in der Wartekontrollgruppe gefuhrt haben.

Der fir die Kopfschmerzh&ufigkeit im vorher-nachher Vergleich gefundene signifikante
Zeiteffekt und der fur Kopfschmerzintensitdt und Kopfschmerzdauer deskriptiv darstellbare
Zeiteffekt (siehe Tabelle 7, S. 95) wurde zusatzlich mit einer hierarchisch linearen Modell-
schatzung (HLM) fiir den Zeitraum vier Wochen vor und nach der Intervention genauer be-
trachtet. HLM stellt eine wirksame und flexible Analysemethode dar, die in den letzten beiden
Jahrzehnten zunehmend auch in der klinischen Forschung zur Anwendung kommt (Eid, et al.,
2008). Im langsschnittlichen Beobachtungsverlauf kann es immer wieder zu fehlenden Werten
kommen (missing data). In einer Varianzanalyse fallen Personen mit fehlenden Werten ganz
heraus, was zu einer verringerten Teststarke (wenn ein groRer Anteil von Personen ausge-
schlossen werden muss) oder zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihren kann (wenn die Aus-
falle nicht zuféllig sind) (Keller, 2003). Fiur Mehrebenenmodelle besteht die Notwendigkeit
vollstandiger Datensétze nicht.

Die HLM-Analysen des Pramesszeitraums in Bezug auf die wochentliche Kopfschmerzak-
tivitat ergaben keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der Bedingungen und Uber die
Zeit hinweg fir die Kopfschmerzparameter. Die Berechnung flir den Postmesszeitraum ergab
hypothesenkonform eine signifikante Interaktion zwischen Interventions- und Wartekontroll-
bedingung fir die Kopfschmerzparameter Haufigkeit und Intensitat. Probanden, die die Inter-
vention durchlaufen hatten, wiesen demnach im Zeitraum nach der Behandlung eine signifi-
kant deutlichere Reduktion der Attackenfrequenz und der Schmerzintensitat auf als Probanden
der Wartekontrollgruppe. Entgegen der Erwartung zeigte sich direkt nach Beendigung der
Intervention, also in der ersten Woche des Postmesszeitraums, kein signifikanter Unterschied
zwischen Interventions- und Wartekontrollgruppe hinsichtlich der Kopfschmerzparameter,
was fur einen verzogerten Therapieeffekt spricht. Anhand der HLM-Analyse der Posttage-
buchdaten konnte also eine in dem Messzeitraum immanente signifikante Interaktion zwi-

schen den Bedingungen flr die Parameter Haufigkeit und Intensitat dargestellt werden, die
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sich in den Analysen mittels ANOVA aufgrund der Aggregation zu einem Wert pro Messzeit-
raum so nicht gezeigt hatte.

Die Analysen der Kopfschmerzparameter zeigten Verdnderungen fur Haufigkeit und In-
tenstitat, nicht jedoch fiir die Dauer der Attacken. Dieses Ergebnismuster kommt in der Erfor-
schung von Behandlungsformen fur kindliche Kopfschmerzerkrankungen haufiger vor (Engel,
et al., 1994; Kroner-Herwig & Denecke, 2002; Passchier et al., 1990). Kréner-Herwig et al.
(2002) konnen, dhnlich zu unserem Ergebnis, die Wirksamkeit einer kognitiv-behavioralen
Intervention im Vergleich zur Wartekontrollgruppe in der Reduktion der Kopfschmerzh&ufig-
keit und Intensitat nachweisen, finden jedoch keinen Effekt auf die Dauer. Sie erkaren diesen
Befund mit einem sogenannten prophylaktischen Effekt durch die Verringerung der Attacken-
frequenz und einem palliativen Effekt durch die Reduktion der Schmerzintensitat.

Richter et al. (1986) gehen davon aus, dass im \ergleich zu den anderen Kopfschmerzpa-
rametern die Kopfschmerzhaufigkeit am ehesten durch eine Behandlung reduziert werden
kann. Sie argumentieren, dass im Rahmen einer Behandlung ,,Selbstmanagement-Tendenzen*
angeregt werden. Hierbei wird davon ausgegangen, dass die Betroffenen lernen, Auslosefak-
toren zu erkennen und effektive Copingstrategien einzusetzen. Dadurch reduziert sich die At-
tackenfrequenz, das heifl3t die Behandlung hat einen prophylaktischen Effekt. Richter et al.
(1986) argumentieren, dass Kopfschmerzintensitat und Dauer weniger stark beeinflussbar
sind, wenn die Kopfschmerzattacke einmal in Gang gekommen ist. Wir konnten hingegen in
der HLM Analyse, &hnlich wie Kroner-Herwig et al. (2002), zusatzlich einen signifikanten
Effekt auf die Kopfschmerzintensitat und damit einen palliativen Effekt der Intervention
nachweisen. Mdéglich ware, dass die in unserem Programm beinhalteten hypnotherapeutischen
Elemente zur Schmerzbewéltigung zu der Reduktion der Schmerzintensitét beigetragen ha-
ben. In einer kontrollierten Studie von Spinhoven (1992) an 56 erwachsenen Kopfschmerzpa-
tienten beispielsweise konnte eine signifikante Reduktion der Kopfschmerzintensitat fur eine
reine Selbsthypnosebedingung im Vergleich zur Wartekontrollgruppe nachgewiesen werden.

Dass die Dauer der Attacken fur unsere Stichprobe Uber die Zeit hinweg unbeeinflusst
blieb, kdnnte unter anderem an der angewandten Copingstrategie liegen. Ein Kind, das eine
Migraneattacke erleidet, zieht sich aufgrund der Schmerzen zuriick, legt sich hin oder schlaft.
Die Attackendauer wird in diesem Fall in Anlehnung an die diagnostischen Kriterien flr die
Migréne der International Headache Society (2004) wie folgt gewertet: ,, Schlaft ein Patient
wahrend einer Migrane ein und erwacht kopfschmerzfrei, gilt als Attackendauer die Zeit bis
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zum Erwachen. “ Je nachdem, zu welcher Tageszeit die Kopfschmerzen des Kindes also auf-
treten, kann das Schlafen vom friihen Abend bis zum néchsten Morgen reichen, was in einer
entsprechend langen Attackendauer resultiert. Ein Kopfschmerzanfall zeigt sich demnach in
Bezug auf die Schmerzdauer aufgrund der angewandten Copingstrategie als wenig beein-
flussbar.

Neben der Betrachtung der Kurzzeitwirkung der Intervention sollte auch die Veranderung
der Zielvariablen uber einen langeren Zeitraum hinweg beobachtet werden. Da die Wartekon-
trollgruppe in der Zwischenzeit die Intervention durchlief, wurde nur die Interventionsgruppe
zum Follow-up Zeitraum von drei und sechs Monaten nach der Behandlung weiter beobach-
tet. Es zeigte sich hypothesenkonform eine signifikante Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit
zu den beiden Follow-up Zeitpunkten. Ein Ergebnis, das auch andere Forschergruppen fiir die
Haufigkeit der Kopfschmerzattacken im unkontrollierten Follow-up Zeitraum fanden (Kro-
ner-Herwig et al., 2002; Richter et al., 1986; Osterhaus et al., 1997). Im hier vorliegenden Fall
zeigte sich eine signifikante Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit zwischen der Baseline-
messung und der 3-Monatskatamnese sowie zwischen der Baseline und der 6-
Montskatamnese. Ferner zeigte sich ein signifikanter Zeiteffekt fur die mittlere Kopf-
schmerzintensitdt pro Messzeitraum. Es konnten signifikante Mittelwertsunterschiede zwi-
schen der Baselinemessung und dem Postmesszeitraum, sowie zwischen der Baselinemessung
und der 3-Montskatamnese berichtet werden.

Direkt nach Beendigung des Trainings setzte sich die Reduktion von Haufigkeit und Inten-
sitat Uber den Zeitverlauf von sechs Monanten kontinuierlich fort. Hier zeigt sich ein fir ein
kognitiv-behaviorales Kurzzeitprogramm haufiger Effekt. Es findet ein sogenannter zeitver-
zogerter Lerneffekt statt, da die wahrend der Behandlung erlernten Strategien ihre volle Wirk-
samkeit erst in der darauf folgenden Zeit entwickeln (Kréner-Herwig et al., 2002). Ein Be-
fund, der beispielsweise aus der Depressionspréventionsforschung von Jugendlichen bekannt
ist (Manz, Junge, & Margraf, 2001). Manz et al. (2001) erklaren sich das Ergebnis unter ande-
rem damit, dass der gesundheitsfordernde Effekt der Pravention erst im Laufe der Zeit, bei
Konfrontation mit realen Situationen zu Tage tritt (,,Sleeper-Effekt).

Weiterer Erkl&rungsansatz ist die erfolgte Therapiedosis (Eckert, 2002). Die Anzahl an
Therapiestunden war mit finf bis sechs Kindersitzungen und zwei bis drei Elternsitzungen
vergleichsweise gering gehalten. Vor dem Hintergrund der oft jahrelangen Krankheitsge-
schichte und damit einhergehenden Chronifizierung der Teilnehmer ist es mdglich, dass die
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therapeutische Dosis zu gering war, um einen signifikanten Effekt auf die Kopfschmerzaktivi-
tat direkt nach Ende des Trainings zu erreichen. Es ist denkbar, dass die Attackenanzahl im
Verlauf der Intervention und damit die Anzahl an Ubungsmdglichkeiten zu gering war, um
ehemals gelernte und verfestigte Verhaltensweisen effektiv zu verandern. Der signifikante
Zeiteffekt fur Haufigkeit und Intensitat Gber den Follow-up Zeitraum hinweg konnte darauf
hinweisen, dass in diesem Zeitraum Konfrontationen mit Situationen erfolgten, die Mdglich-
keiten boten, Verhaltensweisen zu verandern und damit den zeitverzdgerten Effekt ausmach-
ten.

Fur die Schmerzdauer fand sich fiir die vorliegenden Daten auch im Follow-up-Zeitraum

kein signifikantes Ergebnis.
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4.2 Behandlungseffekt auf die Schmerzbewaltigung

Entgegen der Annahmen zeigten sich keine Effekte auf die gezeigten Schmerzbewalti-
gungsstrategien durch die Behandlung sowohl im Vergleich zur Wartekontrollgruppe als auch
im Langzeitverlauf. Die mit dem Pediatric Pain Coping Inventory - revised (PPCI-R) gemes-
senen Copingstrategien erwiesen sich als nicht anderungssensitiv in Bezug auf die Teilnahme
an dem Behandlungsprogramm.

Ein Ergebnis, das vor dem Hintergrund der Befunde von Hechler et al. (2008) nicht erwar-
tete worden war. Die Autoren konnten eine Verbesserung der Copingstrategien bei Kindern
und Jugendlichen mit priméaren Kopfschmerzerkrankungen nach einer kombinierten kognitiv-
behavioralen Behandlung im Vergleich zur Wartekontrollgruppe nachweisen, die sich insbe-
sondere in der Reduktion der Suche nach sozialer Unterstutzung zeigte. Das bedeutet, dass
Kinder, die sich weniger Hilfe von anderen holen, einen eigenstandigeren aktiven Umgang
mit dem Schmerzereignis zeigen, im Vergleich zu Kindern, die sich soziale Unterstlitzung
suchen und damit mehr passiv bleiben. Deskriptiv gesehen reduzierten sich in der hier vorlie-
genden Interventionsgruppe die Werte fiir die Skala Suche nach sozialer Unterstiitzung eben-
falls, dieser Trend erreichte aber nicht die statistische Signifikanzgrenze (siehe Tabelle 11, S.
108). Dieser deskriptive Befund kann aber im Sinne einer generellen \Verbesserung der
Selbstmanagementfahigkeiten in Bezug auf verhaltensbezogene Strategien durch das Thera-
pieprogramm betrachtet werden und musste in einer weiteren Studie genauer geklart werden.

Fur die Skala Passive Schmerzbewaltigung zeigte sich in der hier vorliegenden Studienpo-
pulation in Abhangigkeit von der Teilnahme an der Intervention sowie im Zeitverlauf keine
signifikante Veranderung. Dieser Befund ist aber nicht unerwartet, da das in der Skala abge-
fragte Ruckzugsverhalten, wie sich hinlegen, ins Bett gehen oder schlafen der schmerzthera-
peutischen Konzeption vor allem von Kindern mit Migréne entspricht und die von Kopf-
schmerzkindern am héufigsten berichteten Schmerzcopingmechanismen darstellen (Bandell-
Hoekstra et al., 2000). Primares Ziel der akuten Migranebehandlung ist eine medikamentdse
Attackentherapie, kombiniert mit Rickzugverhalten und Ruhe (Evers, et al., 2002). Da in der
hier vorliegenden Studienpopulation zweidrittel der Teilnehmer an Migréne erkrankt war,
erstaunte es nicht, dass sich auf dieser Skala keine Verénderungen zeigten. Eine diagnosen-
spezifische Auswertung des Schmerzcopingverhaltens war wegen der geringen Fallzahl von
Kindern mit Spannungskopfschmerzen nicht moglich. Dies sollte in einer zukiinftigen Studie

uberpriift werden.
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Erstaunlicher Weise zeigte sich im Follow-up-Zeitraum fur die Skala der Positiven Selbst-
instruktion eine signifikante Reduktion der Werte. Das heif3t, die Teilnehmer an der Interven-
tion zeigten im Zeitverlauf deutlich seltener positive Selbstinstruktion als Bewaltigungsstrate-
gie bei Vorliegen einer Kopfschmerzattacke. Hechler et al. (2008) konnten zeigen, dass
positive Selbstinstruktion eine unginstige Copingstrategie in Bezug auf emotionale Belastun-
gen darstellt. Ein Ergebnis, das auch Varni et al. (1996) fanden, da diejenigen Kinder starkere
Angste aufwiesen, die positive Selbstinstruktionen zur Schmerzbewiltigung nutzten. Das
Kopfschmerzereignis kann vor diesem Hintergrund als emotional belastende Situation be-
trachtet werden, die durch die Anwendung von Selbstinstruktionstechniken nicht vereinfacht
wird, sondern in einer gesteigerten Angstlichkeit resultiert. Vor dem Hintergrund dieser Be-
funde kann die im Rahmen dieser Studie gefundene Verringerung von positiven Selbstinstruk-
tionen als Strategie zur Verringerung der emotionalen Belastung wéhrend der Kopfschmerzat-
tacke angesehen  werden. Eine andere Erklarung fir den Abfall von
Selbstinstruktionsstrategien ware, dass kognitive Copingstrategien, wie sich selbst Mut zuzu-
sprechen, schwerer verdnderbar sind als verhaltensbezogene Strategien (Hechler, 2008).
Selbstinstruktion mochte Verhaltensdnderung durch gezielte Beeinflussung von verdeckten
Selbstgesprachen erreichen (Breuninger, Linden, & Hautzinger, 2005). Im Rahmen des Be-
handlungsprogramms nimmt das Thema positive Selbstinstruktion lediglich eine von insge-
samt funf Sitzungen ein, was fir eine erfolgreiche Modellibernahme und den Transfer von
kognitiven Strategien moglicherweise als zu wenig bewertet werden muss (Breuninger, 2005).
\Vor dem Hintergrund dieses Befundes konnte es angebracht sein, das Therapiemanual zu er-

weitern.

Insgesamt gesehen missen die Ergebnisse aufgrund von einem stark reduzierten N mit
groler Vorsicht interpretiert werden. Der Fragebogen war zu einem spateren Zeitpunkt im
Forschungsprojekt eingesetzt worden, wodurch nur ein reduzierter Datensatz fur die Auswer-
tungen bertcksichtigt werden konnte (n = 44 zur Baselinemessung) und ein n = 7 flr die War-
tekontrollgruppe resultierte. Eine weiterfiihrende Untersuchung, die eine groRere Datenmenge

einschlieflt, ware daher erstrebenswert.
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4.3 Behandlungseffekt auf die Stressbewaltigung

Die Hypothese, dass sich eine Reduktion ungunstiger und eine Zunahme giinstiger Stress-
bewaltigungsstrategien im Wartekontrollgruppenvergleich zeigen wiirde, konnte fir die vor-
liegende Population nicht bestéatigt werden. Es zeigten sich keine Veranderungen hinsichtlich
der Stressverarbeitungsstrategien in Abhangigkeit von der Bedingung, sowie zum Zeitpunkt
nach der Intervention keine Veranderung im Vergleich zum Baselinezustand. Ein Ergebnis,
das auch Osterhaus et al. (1993) bei der Untersuchung der Wirksamkeit eines verhaltensthera-
peutischen psychophysiologischen Behandlung fir 32 Schulkinder mit Migrane im nichtklini-
schen Setting im \Vergleich zu einer Kontrollgruppe (n = 9) fanden.

Auf der Grundlage bestehender empirischer Befunde (siehe Kap. 1.3.5) war angenommen
worden, dass Kinder und Jugendliche mit wiederkehrenden Kopfschmerzen vermehrt ungiins-
tige Stressverarbeitungsstrategien und seltener glinstige Stressverarbeitungsstrategien anwen-
den als Gesunde. Saile und Scalla (2006) untersuchten Stress bei 70 Kindern mit chronischen
Kopfschmerzen und verglichen Stressereignisse, Stresserleben und Stressverarbeitung mit 83
gesunden Kindern. Die Autoren konnten darlegen, dass Kinder mit chronischen Kopfschmer-
zen signifikant mehr ungunstige Stressverarbeitungsstrategien (gemessen anhand es SVF-KJ)
in Form von passiver Vermeidung, gedanklicher Weiterbeschéftigung sowie argerlich gereiz-
tem Verhalten aufwiesen als Gesunde. Der Vergleich zu einer gesunden Stichprobe konnte in
der vorliegenden Arbeit nicht getroffen werden, jedoch konnten die Rohwerte in Bezug zu
einer Normstichprobe gestetzt werden. Die Transformation der Rohwerte des SVF-KJ in t-
Werte und die Bestimmung der Normierung (siehe Tabelle 12, S. 119), bzw. Cut-off Werte fiir
die vorliegende Population ergab, dass Uber 79% der Teilnehmer zu dem Zeitpunkt vor dem
Training normal bis stark ausgepragte giinstige Stressverarbeitungsstrategien aufwiesen. Zum
Zeitpunkt nach dem Training wiesen Uber 80% der Teilnehmer normal bis stark ausgepragte
gunstige Stressverarbeitungsstrategien auf. Des weiteren zeigte sich, dass zum Zeitpukt vor
dem Training im \ergleich zur Normstichprobe lber 71% der Teilnehmer normal bis gering
ausgepragte unginstige Stressverarbeitungsstrategien aufwiesen, und nach dem Training ga-
ben Gber 73% an, normal bis gering ausgeprégte ungunstige Stressverarbeitungsstrategien
anzuwenden.

Fasst man die Ergebnisse zusammen, wird deutlich, dass entgegen der Annahme die hier
untersuchten Probanden in Bezug auf die Stressbewéltigungsstrategien kein auffalliges Mus-

ter zu Beginn der Untersuchung zeigten. Eine Veranderung dieses, vom Ausgangspunkt her
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gesehenen, giinstigen Zustands ware in Bezug auf die Teilnahme an der Intervention nicht zu
erwarten. Es kann im Gegenteil formuliert werden, dass durch die Intervention ein bereits
gunstiger Zustand stabil, bzw. unverandert geblieben ist.

Der SVF-KJ misst Stressbewaltigungsverhalten zeitkonstant und kontextabhangig, jedoch
ohne Beriicksichtigung der wahrgenommenen Kontrollierbarkeit der Situation. Saile und Hl-
sebusch (2006b) konnten in einer unkontrollierten Studie zur Bewaltigung allgemeiner Prob-
lemsituationen bei Kindern mit chronischen Kopfschmerzen nachgeweisen, dass diese ihr
Bewaltigungsverhalten in Abhangigkeit von kontextuellen Faktoren differenzierten, wobei die
Kontrollierbarkeit der Situation einen relevanten Aspekt darstellte. Die untersuchten Kinder
mit chronischen Kopfschmerzen zeigten fir allgemeine Problemsituationen in kontrollierba-
ren Situationen eher problemldsendes Bewaltigungsverhalten und in unkontrollierbar schei-
nenden Situationen eber problemausweichendes Verhalten. Ferner fanden sie heraus, dass
unglnstige Schmerzverarbeitung einher ging mit problemlésendem Bewaltigungsverhalten in
unkontrollierbarem und problemausweichendem Verhalten in kontrollierbaren Situationen. Es
waére daher mdglich, dass sich das Bewaéltigungsverhalten der hier vorliegenden Population in
Abhangigkeit der Kontrollierbarkeit der Situation differenzierter darstellen liel3e.

Die hier angewandte Intervention war nicht als exklusives Stressmanagementtraining kon-
zipiert. Vielmehr stellte das Thema ein Modul bzw. Sitzung von insgesamt sechs Terminen
dar. Hierbei wurde vor allem auf die Identifikation von individuellen Stressreizen geachtet
und es wurden fallbezogen Ldsungsstrategien bearbeitet. Eine ausfiihrlichere Behandlung des
komplexen Sachverhalts und anschlieRende Ubungsphasen wirken mdglicherweise unterstiit-
zend auf einen effektiven Transfer in den Alltag, was in weiteren Studien Uberprift werden
konnte. Gerber und Kollegen (2008) beispielsweise verankerten in ihrem MIPAS-family-
Kindertraining im Rahmen von zwei Sitzungen das Thema Stress- und Reizverarbeitung und
vermittelten dabei gezielt Strategien zur Stress- und Reizbewaltigung, Gegenkonditionierung,
Habituationstraining sowie der Identifikation von Stressreizen im kindlichen Alltag. Eine em-
pirische Auswertung hinsichtlich der Wirksamkeit der MalRnahmen von Gerber und Kollegen
steht zum jetzigen Zeitpunkt noch aus.

Als weitere Hypothese war angenommen worden, dass sich fiir die Interventionsgruppe im
Langzeitverlauf eine Reduktion ungulnstiger und Zunahme gunstiger Stresscopingmechanis-
men zeigen wirde. Diese Annahme konnte anhand der vorliegenden Daten ebenfalls nicht
bestatigt werden. Es zeigte sich keine Veradnderung der unglinstigen Stressverarbeitungsstrate-
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gien sowie der glnstigen Strategien zur dreimonats- und sechsmonats-Katamnese. Dieses
Ergebnis spricht fiir die zeitliche Stabilitat der Stressbewaltigungsstrategien bei den hier un-
tersuchten Probanden.

Trotz zufrieden stellender Gutekriterien stellte sich der Stressverarbeitungsfragebogen fir
Kinder und Jugendliche (SVF-KJ) von Hampel, Petermann & Dieckow (2001) aufgrund sei-
ner 72 ltems und Redundanz als ein von den Probanden ungeliebtes Instrument heraus - vor
allem im Falle einer L&ngsschnittstudie. Dies zog deutliche Motivations- und Compli-
anceprobleme nach sich. Ein mehr auf die Besonderheiten von Patienten mit Kopfschmerzer-
krankungen zugeschnittenes Messinstrument, das beispielsweise auch das Ausmal bzw. Hau-
figkeit des Stresserlebens und die damit verbundene erhdhte Stresssensitivitat erhebt, konnte
zu detailierteren Aussagen fihren (Lohaus, Beyer, & Klein-Helling, 2004).

Einschrankend muss zudem gesagt werden, dass aufgrund von methodischen Griinden, wie
beispielsweise die Normierung des SVF-KJ im Altersbereich von 8 bis 13 Jahren, fur die War-
tekontrollgruppe nur zehn Datensatze in die Analysen einflieRen konnten, im Vergleich zu n =
54 fir die Interventionsgruppe. Dieses Ungleichgewicht schwacht die Interpretierbarkeit der
Ergebnisse deutlich ab und konnte zu den gefundenen Resultaten beigetragen haben. Die
Durchfiihrung der Analysen mit einem grofReren Datensatz fir die Wartekontrollgruppe von

mindestens 30 Probanden wére wiinschenswert.
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4.4 Methodische Einschrankungen

Im Folgenden sollen die im Rahmen dieser Studie aufgetretenen methodischen Einschréan-
kungen kritisch reflektiert werden, da diese die Interpretation der Ergebnisse mdglicherweise
vermindern.

Zur Sicherung der Durchfuhrbarkeit der Untersuchung mussten in Bezug auf die Umset-
zung der zufalligen Zuweisung der Probanden zu den Untersuchungsbedingungen Abstriche
gemacht werden, was die Vergleichbarkeit der Gruppen einschrankte. So musste im Studien-
verlauf wiederholt von einer echten Zufallszuweisung zugunsten von einer Randomisierung in
Abhangigkeit vom Anmeldezeitpunkt abgewichen werden. Dies entspricht einer natdrlichen,
kapazitatsbedingten Randomisierung (Frohlich-Gildhoff, et al., 2003). Die Randomisierungs-
uberprifung ergab jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen in
Bezug auf die als relevant erachteten Variablen. Aufgrund begrenzter personeller Ressourcen
konnte nicht gewahrleistet werden, dass die mit der Diagnostik betrauten Projektmitarbeite-
rinnen unwissend gegentiber der Zuweisung der Patienten zu den Bedingungen waren. Um
einen moglichen Therapeuten-Bias zu vermeiden, wurden die Interventionen nicht nur von
Projektmitarbeiterinnen durchgefihrt, sondern auch von Psychologischen Psychotherapeutin-
nen in Ausbildung, die in anderen universitatsinternen Projekten involviert waren.

Aus organisatorischen und pragmatischen Grinden konnte die Erhebung der Wartekon-
trollgruppenbedingung erst zu einem spateren Zeitpunkt im Studienverlauf beginnen. Hier-
durch resultierte ein deutliches zahlenmé&Riges Ungleichgewicht zwischen den Teilnehmern an
der Intervention von n = 75 und den Teilnehmern an der Wartekontrollgruppe von n = 23. Das
flr die Wirksamkeitstberprifung gewahlte Wartekontrollgruppendesign brachte zudem zwei
methodische Probleme mit sich. Zum einen konnte der Follow-up-Effekt der Interventions-
gruppe zu den Zeitpunkten drei und sechs Monate nach dem Training nicht kontrolliert wer-
den, da die Wartekontrollgruppe in dieser Zeit die Intervention erhielt. Zum anderen wird an-
genommen, dass der durch das Warten auf die Intervention entstehende Erwartungseffekt
beeinflussend auf das Erfolgsmal wirkt und zu Verzerrungen gefihrt haben kann.

In der Gruppeninterventionsforschung mit Wartekontrollgruppendesign hat man mit dem
Problem der kontinuierlichen Anmeldesituation zu k&mpfen. Das bedeutet, dass die Anmel-
dungen nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer groRen Menge vorliegen aus deren Pool

dann eine echte Zufallszuweisung vorgenommen werden kann, sondern dass die Anmeldun-
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gen uber den Zeitverlauf hinweg kontinuierlich anfallen. Fir manche Probanden resultieren
daher lange Wartezeiten, da beispielsweise gerade eine Gruppe gestartet hatte.

Die Studienpopulation setzte sich aus Probanden im Alter von 5-17 Jahren zusammen, was
einem hohen Altersrange entspricht. Trotz der altersangepassten Durchfiihrung der Behand-
lungselemente kdnnte eine Wirksamkeitstberprifung fur die Altersgruppen von 5 bis 10 Jah-
ren und von 11 bis 17 Jahren getrennt interessante Befunde liefern. Dies war jedoch aufgrund
der zu geringen Teilnehmeranzahl fur die Wartekontrollgruppe fir die hier vorliegende Aus-
wertung nicht moéglich.

Die Studie wurde im ambulanten Rahmen durchgefuhrt, was vermutlich dazu bei trug, dass
die Schwere der Beeintrachtigung bei den Studienteilnehmern im mittleren bis unteren Drittel
anzusiedeln ist. In Tabelle 5 wird ersichtlich, dass zum ersten Messzeitpunkt 79% der Teil-
nehmer eine funktionale Beeintrachtigung (gemessen mit dem PedMIDAS) im minimalen bis
seltenen Bereich angaben. Das heift, die Einschlusskriterien fiir die Studie waren so festges-
tetzt, dass eine Vielzahl an Probanden teilnahm, die eine eher geringe Schwere der Erkran-
kung aufwies. Dies konnte auch Auswirkungen auf die Erprobung der multimodalen Grup-
pentherapie gehabt haben, da sich zu wenige schwer beeintrachtigte Félle unter den
Teilnehmern befanden und der zu erwartende positive Therapieeffekt hierdurch nur schwer
erreicht werden konnte. Richter et al. (1986) konnten zeigen, dass die urspringliche Schwere
der Kopfschmerzsymptomatik wichtiger Faktor in Bezug auf den Therapieeffekt hat, da Kin-
der mit starker Symptomatik stérker provitierten als Kinder mit schwacher Symptomauspra-
gung. Es zeigte sich ferner eine Einschrankung der Représentativitat der Stichprobe durch ein
unausgewogenes Gleichgewicht der Stérungsbilder. So bestand die Untersuchungsstichprobe
zu zwei dritteln aus Probanden mit vorwiegend Migréne und nur zu einem drittel aus Proban-
den mit vorwiegend Kopfschmerzen vom Spannungstyp.

Die Erhebung der Haupterfolgsmalie erfolgte ausschliel3lich auf der Grundlage von subjek-
tiven Angaben mittels Kopfschmerztagebuch. Da Schmerz ein rein subjektiv erfahrbares Er-
eignis ist, sind subjektive Angaben zur Schmerzh&ufigkeit, Schmerzintensitat und Schmerz-
dauer als ,,Goldstandard* in der behavioralen Kopfschmerzforschung anzusehen (Andrasik, et
al., 2005a). Mehrere Studien konnten zudem zeigen, dass die Fremdeinschatzung der Kopf-
schmerzsymptomatik durch die Eltern haufig nicht mit dem Empfinden und den Angaben der
Kinder Gbereinstimmt (Lundqvist, et al., 2006; Santalahti, Aromaa, Sourander, Helenius, &
Piha, 2005). Andrasik, Powers & McGrath (2005b) fuigten jedoch einschréankend hinzu, dass
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die Verwendung von Kopfschmerztagebiichern fur den Altersbereich unter acht Jahren nicht
ausreichend validiert ist und die Hilfestellung der Eltern bei den taglichen Angaben vorausge-
setzt werden muss. Es ware daeher vor allem bei jingeren Kindern denkbar, dass die zu
uberprifenden Hypothesen erganzt werden durch objektive MalRe oder Fremdbeurteilungsan-
gaben der Eltern.

Die Compliance zur taglichen Bearbeitung der Kopfschmerztagebiicher war deutlich ein-
geschrénkt. Dies kam durch fehlende und unvollstdndige oder eindeutig nachtréglich ausge-
flllte Tagebiicher zum Ausdruck. Aus diesem Grunde wurden die Daten konservativ mit dem
Intention-to Treat Ansatz ausgewertet, was zu einer Erhéhung der externe Validitat der Studie
fihrte. Zudem erfolgte die Analyse der Daten mittels hierarchisch linearem Modell, eine sta-
tistische Analysemethode, die nicht an vollstandige Datensétzte gebunden ist. Eine Verbesse-
rung der Compliance kann beispielsweise durch die Verwendung von elektronischen Tagebu-
chern oder taglichen Telefonkontakt erreicht werden (Palermo, Valenzuela, & Stork, 2004;
Raymond & Ross, 2000).

Die Auswertung der Daten erfolgte anhand eines Intention-to-Treat-Verfahrens. Diese Me-
thode gilt als sehr konservatives Verfahren, wodurch der wahre Effekt einer Behandlung eher
unterschatzt wird. Um die reine Wirkung der Behandlung abschétzen zu kénnen, empfiehlt
daher Kleist (2009) zusatzlich Per-Protokoll-Analysen durchzufiihren. In diesem Sinne erga-
ben sich Abweichungen flr die Analysen der Intensitat und Dauer im Pré-Postvergleich, so-
wie Abweichungen fir die Analyse der giinstigen Stressverarbeitungsstrategien im Vergleich
vor und nach der Intervention. Mdgliche Abweichungen von der ITT-Analyse waren aufgrund
der durch die fehlenden Werte verursachten unterschiedlichen Datengrundlagen fur die Analy-

sen zu erwarten.
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45 Fazit und Ausblick

Das im Rahmen der Studie evaluierte multimodale Gruppenbehandlungsprogramm fiir den
Altersbereich von 5-10 und 11-17 Jahren kann als wirksame Malinahme bei der Behandlung
von wiederkehrenden Kopfschmerzerkrankungen angesehen werden. Im Zeitraum nach Be-
endigung des Programms zeigte sich eine signifikant deutlichere Reduktion von Kopf-
schmerzhdufigkeit und Schmerzintensitét flr die Interventionsgruppe im Vergleich zur Warte-
kontrollgruppe. Die Stabilitat der Reduktion der Kopfschmerzhdufigkeit konnte fir die
Interventionsgruppe auch zu den Follow-up Messzeitpunkten drei und sechs Monate nach
Therapieende nachgewiesen werden. Entgegen der Erwartungen zeigten sich keine Effekte
der Intervention auf das Schmerzcopingverhalten sowie die Stressbewaltigung der Probanden.

Welche Uberlegungen kénnen fiir weitere Studien abgeleitet werden? Eine Erweiterung des
Designs um ein empirisch nachweislich wirksames alternatives Behandlungsverfahren, wie
z.B. progressive Muskelrelaxation (Hermann & Blanchard, 2002) zur Uberpriifung des Lang-
zeiteffekts der Intervention konnte zusétzlich zur Wartekontrollgruppe angewandt werden. Im
Zuge dessen wére auch eine Ausweitung des Befragungszeitraums auf ein und zwei Jahre
nach Beendigung der Therapie zur Kl&rung der Stabilitat der gefundenen objektivierten Effek-
te interessant.

Das Besondere an dem hier untersuchten Behandlungsprogramm ist die Kombination aus
kognitiv-behavioraler Therapie mit Hypnotherapie. Die Gewichtung der einzelnen Techniken
an der Wirksamkeit der multimodalen Therapie lber die exakte Dokumentation der Ubungs-
phasen oder einem spezifischen Fragebogen kénnte im Rahmen einer weiterfiihrenden Studie
eine interessante Fragestellung darstellen.

Des Weiteren wére eine Evaluation des Programms anhand von subjektiven sowie objekti-
ven MaRen denkbar. So kdnnte die Einschatzung von Eltern oder Lehrern in Bezug auf die
Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt oder Kopfschmerzaktivitit hinzu
genommen werden. Ein weiteres mdgliches objektives Mal3 kénnte beispielsweise auf der
Ebene der Biophysiologie des Schmerzes gesucht werden. So hat sich gezeigt, dass die durch
hypnotherapeutische Techniken vermittelten Selbstregulationstendenzen zur willentlichen
Schmerzkontrolle bei Kindern im Zusammenhang stehen mit der Ausschittung von endoge-
nen Endorphinen oder anderen Neurotransmittern (V. K. Olness & Kohen, 2001). Es kdnnte

also gefragt werden, ob Endorphine durch Hypnotherapie beeinflusst werden kénnen.
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Mehrere Forschergruppen gehen davon aus, dass die Ursache einer Migraneerkrankung in
einer gestorten Reizverarbeitung liegt (Gerber & Kropp, 1993; Gerber & Schoenen, 1998;
Oelkers-Ax & Resch, 2002). Dies zeigt sich unter anderem darin, dass ein spezifisches korti-
kales Erregungsmuster, die Contingent negative Variation (CNV) bei Migrénepatienten im
schmerzfreien Intervall erhoht ist im \ergleich zu gesunden Kindern (Kropp, Gobel,
Dworschak, & Heinze, 1996; Sartory, Besken, & Pothmann, 1997). Sinitachkin, Hierundar,
Kropp, Gerber & Stephani (2000) konnten ferner zeigen, dass Kinder im Rahmen eines Neu-
rofeedback-Trainings lernten, die Negativierung der CNV zu beeinflussen, was sich in einer
signifikanten Reduktion der Attackenfrequenz im Vergleich zu einer Kontrollgruppe darstell-
te. Vor dem Hintergrund dieser Befunde, wére es interessant zu untersuchen, welchen Effekt
das multimodale Gruppenbehandlungsprogramm auf hirnphysiologischer Ebene hat.

Die Studie wurde im ambulanten Rahmen durchgefiihrt, was zur Folge hatte, dass die funk-
tionale Beeintrachtigung der Population eher gering bewertet wurde und sich somit die
Schwere der Erkrankung im unteren bis mittleren Bereich bewegte. Die Evaluation des Pro-
gramms in einem klinischen Setting und fir die einzelnen Altersgruppen getrennt, kdnnte
maoglicherweise mehr Aufschluss tber die Kopfschmerzaktivitat sowie Schmerzcoping und
Stressverarbeitung erbringen.

Mehrere Studien konnten zeigen, dass das Interaktionsverhalten von Kopfschmerzkindern
und deren Eltern mdglicherweise die Symptomatik mit bedingt und aufrecht erhalt (siehe Kap.
1.3.3). Auf dieser Grundlage wurden in dem hier evaluierten Behandlungsprogramm die El-
tern aktiv in den Therapieprozess mit einbezogen. Eine Folgestudie kdnnte sich mit den Ein-
fluss der elterlichen Einbeziehung auf die Wirksamkeit der Intervention befassen.

In einem letzten Schritt wére zu Uberlegen, ob moéglicherweise eine Steigerung der Intensi-
tat der Behandlung die geringen Auswirkungen der Intervention auf die Stressverarbeitungs-
strategien sowie Schmerzcopingverhalten noch weiter steigern kdnnte. Dem zugrunde liegt
der Gedanke, dass eine kurze Gruppenintervention nicht ausreicht, um neue Bewaltigungs-

strategien zu erlernen und deren Umsetzung in den Alltag zu gewéhrleisten.
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Anhang A Diagnostische Kriterien ICHD-I1 fur Migrane und Spannungskopfschmerz

Tabelle A.1 Diagnostische Kriterien nach ICHD-II fur Migrane; Besonderheiten des padiat-
rischen Kopfschmerz aufgelistet

Tabelle A.2 Diagnostische Kriterien nach ICHD-II fiir Spannungskopfschmerz; Besonder-

heiten des padiatrischen Kopfschmerz aufgelistet
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Tabelle A.1

Diagnostische Kriterien nach ICHD-II fir Migrane; Besonderheiten des padiatrischen Kopfschmerz aufgelistet.

Diagnose

Migréane ohne Aura

Migrane mit Aura:
Typische Aura mit Migréanekopfschmerz

Bei Kindern

IHS/ICD-10

1.1/G43.0

1.2/G43.1: 1.2.1/G43.10

Kriterien

A

Mindestens funf Attacken, welche die Kriterien B-D erfiillen

Mindestens zwei Attacken, welche die Kriterien B-D er-
fullen

B.

Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos be-
handelt) 4-72 Stunden anhalten.

Die Aura besteht aus einem der folgenden Symptome,

nicht aber aus einer motorischen Schwache:

— vollstandig reversible visuelle Symptome mit positi-
ven (z.B. flackernde Lichter, Punkte oder Linien)
und/oder negativen Merkmalen (d.h. Sehverlust)

— vollstandig reversible sensible Symptome mit positi-
ven (d.h. Kribbelmissempfindungen) und/oder negati-
ven Merkmalen (d.h. Taubheitsgeftihl)

— vollstandig reversible dysphasische Sprachstérung

Attackendauer von
1-72 Stunden

Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Cha-
rakteristika auf:

— Einseitige Lokalisation
— Pulsierender Charakter
— Mittlere oder starke Schmerzqualitét

—  Verstérkung durch korperliche Routinetétigkeit oder fuihrt
zu deren Vermeidung

Wenigstens zwei der folgenden Punkte sind erfilit:

— homonyme visuelle Symptome und/oder einseitige
sensible Symptome

— wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allméh-
lich tiber > 5 Minuten hinweg und/oder verschiedene
Aurasymptome treten nacheinander in Abstanden von
> 5 Minuten auf

— Jedes Symptom hilt > 5 Minuten und < 60 Minuten
an

Bei jlingeren Kin-
dern ist der Schmerz
haufig beidseitig

Fortsetzung nachste Seite
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Diagnose Migréne ohne Aura Migréne mit Aura: Bei Kindern
Typische Aura mit Migranekopfschmerz
IHS/ICD-10 1.1/G43.0 1.2/G43.1: 1.2.1/G43.10
Kriterien
D. Wéhrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines: Kopfschmerzen, die die Kriterien B-D fir eine 1.1 Mig-
Ubelkeit und/oder Erbrechen rane ohne Aura erfiillen, beginnen noch wahrend der
Photophobie und Phonophobie Aura oder folgen der Aura innerhalb von 60 Minuten
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufuhren Nicht auf eine andere Erkrankung zurlckzufiihren
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Tabelle A.2  Diagnostische Kriterien nach ICHD-II fiir Spannungskopfschmerz; Besonderheiten des padiatrischen Kopfschmerz aufgelistet
Diagnose Haufig auftretender episodischer Kopfschmerz vom Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp Bei Kindern
Spannungstyp
IHS/ICD-10 2.2/G44.1 2.3/G44.2
Kriterien
A Wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien B-D erfullen  Ein Kopfschmerz, der die Kriterien B-D erfullt, tritt
und durchschnittlich an >1 Tag / Monat, aber <15 Tagen an durchschnittlich >15 Tagen / Monat {iber mindes-
/ Monat iiber mindestens 3 Monate auftreten (>12 und tens 3 Monate (mindestens 180 Tage / Jahr) auf
<180 Tage / Jahr)
B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Der Kopfschmerz hélt fiir Stunden an oder ist konti-  Der Kopfschmerz
Tagen nuierlich vorhanden kann Minuten bis
Stunden andauern
C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden
Charakteristika auf: Charakteristika auf:
— beidseitige Lokalisation — beidseitige Lokalisation
- S_chmerzqualitét driickend oder beengend, nicht pul- Schmerzqualitat driickend oder beengend, nicht
sierend :
_ . ) ) pulsierend
— leichte bis mittlere Schmerzintensitat . L ) L
— keine Verstarkung durch korperliche Routineaktivi- eichte bis mittlere Schmerzintensitat
taten wie Gehen oder Treppensteigen — keine Verstarkung durch korperliche Routineak-
tivitaten wie Gehen oder Treppensteigen
D. Beide folgenden Punkte sind erfillt: Beide folgenden Punkte sind erfullt:
— Keine Ubelkeit oder Erbrechen (Appetitlosigkeit — Hochstens eines ist vorhanden: milde Ubelkeit
kann auftreten) oder Photophobie oder Phonophobie
— Photophobie oder Phonophobie, nicht jedoch beides |\ .aqer Erbrechen noch mittlere bis starke Ubel-
kann vorhanden sei keit
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren Nicht auf eine andere Erkrankung zuruckzufiihren
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Sehr geehrte Eltern,

Vielen Dank for lhr Interesse an unserem Migrane- und Kopfschmerziraining for Kinder.

Mit | Find-3=in® verkinden wir hdufig Spiel, Spab & Unbekimmertheit. Fir immer mehr Kin-
der ist der Alltag jedoch geprégt von hefligen Kopfschmerzattacken, die auch Migrdne-
anfdlle zein kénnen. Waren e:3 vor ein paar Jahren noch unter 10% der Kinder, die
Migrane hatten, sind es heute ca. 12-15%, knapp zwei drttel der Kinder hakben regelmabig
Spannungskopfschmeren.

Iusatzlich zu den starken Schmerzen missen Kinder dann hdufig mit der Tatsache kamp-
fen, dasz zie deshalb nicht mit ihren Freunden spielen oder nicht auf einen Kinderge-
burtstag gehen kdnnen, auf den sie sich lange gefreut haben. Dies sind nur =inige
Beizpiele, denn wiederkehrende FKopfschmerzattacken sind mit Belostungen und Beein-
trachtigungen im 3chulalltag oder Kindergarten und im Sozialkontakt verbunden. Stress
verstarkt die Migréine und die Spannungskopfschmerzen und tragt zur Chronifizisrung bei.
Alarmierend hohe Chronifizierungsraten von Ober 50% ins Erwachsenenalter hinein fordern
frih einsefzends Préventionsmabnahmen, so dass dem vorgebeugt werden kann.

Das Migrane- vnd Kopfschmerziraining fir Kinder im Alter von 5 bis 10 Jahren

Im Migréane- und Kopfschmerztraining kénnen Sie und lhr Kind neve bzw. weitere Ansatze
erflernen, um die Kopfichmerzerkrankung zu vertehen und besser damit umzugehen. Das
Training wird in der Gruppe durchgefUhrt und orientiert sich am akivellen Entwicklungs-
stand der Teilnehmer. Die eingesetzten psychologischen Techniken werden spielernsch
umgesetzt, beispiskbweize anhand von einer Therapieschildkréte und altersgemal gestal-
teten Materialien. Ein wichtiges Element des Trainings sind Fantasiersisen, anhand derer
die Kinder indirekt Bewalligungsstrategien kennenlernen, bei gleichzeitiger tiefer Entspan-
nung.

Ienfrale Bausieine des Trainings vnd Ziele

Unser Hauptziel ist es, den Kindern das Gefihl des Ausgelisfertseing vor der ndchsten Kopf-
schmerzattacke zu nehmen. Die Kinder lemen in dem Training anhand von verchiede-
nen Techniken und Tricks, wie sie die Kopfschmerzmymptomatik eigenstandig beeinfluszen
k&nnen. 3ie erkennen dadurch, dass sie selost durch ihr eigenes Verhalten wirksam sein
kénnen gegen die Kopfschmerzen!

Die zentralen Bausteine der fonf Kindersitzungen sind in der folgenden Ubenicht grok skiz-
riert:

1 2 3. 4. 5

Migrane und

Erkennen von

Schmerz-

Urngang mit

Urmgang mit

Spannungs- individuellen wahmehmung Stress explosiven Ge-
kopfschmerz Kopfschmerz- Schwarzen & fihlen (Wut,
verstehen ler- auvsldsem Schmerz- bunten Ge- Freude)

nen bewaligung danken

FParallel zu den Kinderitzungen finden drei Eternabende statt, so dass die Elfern eng an
den Ablauf des Behandlungspregramms gekoppslt sind. Regelmatiges Uoen der erlern-
ten Inhalte sowie das Fihren eines Kopfschmerztagebuchs sind grundlegende trainings-
pegleitends Elemente.

Kopfschmerziraining Mgkl Informationsorisf
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Diagnostik

Vor Beginn des Trainings wird eine ausfihrdiche medizinische (Meurcpadiatrie der Kinder-
klinik TUbingen) und psychologizche Diagnostik (Peychologisches Institut Tobingen) durch-
gefihrt.

Termine

Dacs Training umfasst 8 Termine, die auf drei Eltern- und fonf Kindesitzungen aufgeteilt sind.
Machdem Sie zich for eine Teilnahme entschieden und die schrfiiche Anmeldung bei uns
singegangen isf, melden wir unz bei lhnen telefonizch zur Vereinbarung eines Termins for
ein Erstgesprach. Dann stehen auch die Termine fOr das Training fest.

Die Termine des Trainings von einer Daver von ca. 2 Stunden werden einmal wichentlich
stattfinden. AuBerdem schlieBen sich owei Nachtreffen im Abstand von jeweils drei Mona-
ten an.

Teilnahmebedingungen

Teinehmen kdnnen alle Kinder. die unter Migréne und/oder Spannungskopfschmerzen
leiden und zwischen fonf und zehn Jahren alt sind. Der Kurs wird dann zustande kommen,
wenn sich mindestens 4 Kinder angemeldet haben.

Kosten

Um vnsere Auvfwendungen fir die Materalien, die Sie wahrend des Programms von uns
bekommen, sowie die anfallenden Roumkosten auszugleichen, erheben wir einen Unkos-
tenbeitrag von 80,- Euro. Honorare fUr die Trainer sind darn nicht beinhaltet, sondem wer-
den von der Universitat Tobingen Obernommen. Zusatzich zv den 50,- Euro erheben wir
eine GebOhr von 50,- Euro, die bei regelmalbiger Teilnahme und Ausfillen der erforderli-
chen Fragebdgen rurickerntattet werden.

ilbernahme der Kosten durch die Krankenkasse

Eine Erstattung der Kosten durch die Krankenkassen kann maaglich sein. Es ist daher emp-
fehlenswert bei lhrer perzérlichen Kozse anzufragen. ob die Primarpraventionsmabnahme
<Migrane- und Kopfeschmerztraining for Kinder® bezuschuzst werden kann. Wir unterstOtzen
Sie dabei gerne mit den erforderichen Untedagen.

Anmeldung

Wenn Sie tellnehmen wollen, fillen Sie bitte den beigelegten Anmeldefragebogen voll-
standig gus und senden thn an uns zurlck (Psychologisches Institut Abfeilung Klinische &
Entwicklungspsychologie; Dr. Dipl.-Psych. Angelika Schlarb: Stichwort  MigKi®; Christoph-
strasse 2; 72072 Tibingen). Anhand lhrer Angakben prifen wir, ob das Programm for Sie
geeignet ist. Wir werden Sie darlber schnellstmaglich informieren. Die Anmeldung ist ver-
bindlich, wenn 3ie eine Bestatigung von uns erhalten haben, in der auch die Bankverbin-
dung der Universitat Tibingen for lhre Uberwsizung angsgsben sein wird.

Sollten S5ie noch weitere Fragen beriglich des Trainings haben, kdnnen Sie uns unter den

folgenden Murmmern 07071729 77 188 und 29 77 185 ersichen.

Mit freundlichen GriBen

Dipl.-Pzych. Flora Brehim

Kopfschmerziraining Mgkl Infarmationskerief

160



EBERHARD KARLS
. B UNIVERSITAT
Dr. Dipl-Psych. Angelika Schlarb TiBINGEN

Anmeldefragebogen

Wir machten Sie bitten, den Anmeldefragebogen auf den kommenden vier Seiten auszu-
fallen. Auf der Grundlage lhrer Angaben kdnnen wir dann entscheiden, ob das Programm
for lhr Kind geeignet izt. Bitte senden Sie den gusgeflllten Anmeldefrogekbogen an die
folgende Adresze:

Psychologisches Institut

Abteilung Klinische & Entwicklungspsychologie
Dr. Dipl.-Fsych. Angelika Schlarb

Stichwort | Mighi*

Christophsirasse 2

72072 Tibingen

Datum:

Adresze
1. Wamein] der Ettern:

MName des Kindes: Geburtsdatum:

Wo soll das Training statt finden®
0O in Thkingen am Psychologizches Institut der Universitat

O in Reutlingen am Elinikwm am Steinenberg

O =gal

Behandelnder Azt
Mame des Kinderarzies:

Wurde sin EEG gemachi? Ja [ Mein O Wann?

Wo wurde das EEG gemacht? Mame des Arzies:

Von wem wird der Bogen ausgefillt:

O Mutter
O Vater

Bitte beachten ie:

Wir méchten darauf hinweisen, dass Diplom-Psychologen an die Schweigepflicht hinsicht-
ich aller wichtigen Daten Ober 3ie und Ihr Kind gebunden sind und dass samiliche anfal
ende Daten vertraviich behandeh und anonymisiert werden.

Kopfschmerzrtraining Mighki Anmeldefragebogen
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it Vil
] O ein Eifernteil ist/beide Btem sind gestorben: o O Datum:

O die Efem sind gefrennt, die Kinder leben bei der leibichen Mutter O O

O sie sind die GroBeitem

O sie sind die Adopfivelern

? [l ] sie bekommen Familiennife

Alter der Eltern und gof. der Erziehungspersonen

Berufstatigkeit der mit den Eindern lebenden Personen
BEte jacha TEILE anbreuzen]

Was frifft fir die Berufstatigkeit und die Freizeitbeschaftigungen der Eltern bzw.

Erziehungspertonen zug
Bt Iubaftoncos o soan!

15 O Sie petreiben eine Riikesportart oder ein gefdnriches™ Hobby [z 8. Fallschimsphngen, Bungee-Springen,
Touchen, Schiefan._.], ndmich:

Frankheiten der leiblichen Etern und gof. der Emiehungspersonen

18 O m| Izidet an einer psychischen Konkheit, namlich an: o O

Bildunissiﬂnd der leiblichen Etern und iif der Elziehunisirsnnen
dia lwbiche der lebicha waiblche Edbe-

ke
Musior ‘wihar i rdinnbcha

o (m} a Sonderschulabschiuss O O

23 O mittlere Reife

Eopfschmeziraining Migki Informationskrief
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25 O O abgeschl. Berufsauskildung O O
26 O O abgeschl. Hochsehulstudium O O

Die Eftern und die Erziehung

Bfie jpda ZEILE aniteuzan!

Dawdhn M
lichy manch  koumy  nichhinie
=1 ol satien 1]
a7 a O a [H] Einigkeit in der Eriehung der Kinder allgemsain
zz 0O (| O O unterchisde in den Ansichten v.a. bezliglich:

BFie Iubefiendes ankseusan!
or O En Eltemtei hat schon einmal 2in Migrinetraining gemacht. Wes2 Wann®

30 O Sie haken schon einmal eine Psychotherapie wegen lhres/r Kindes/er in Anspruch gencmmen

Situation des Kindes
Bffe Iubafandas onkssunan!

31 O InrKind geht in den Kindergarten

32 [0 IbrEind besucht die Grundschule Klasse: _ _ _ _ _

33 O I¢rEind besucht die Hauptschule Klosse: _ _ _ _ _

34 [ Inr Kind besucht die Realschuls Flosse: _ _ _ _ _

35 [0 IbrEind besucht das Gymnasium Klasse: __ __ _

36 [ InrKind besucht eine anders Schule Welche? Klasse

Geschwister
BFie Tubofondos cnkeesumaen!

37 O In¢rKind ist ein Erzelkind

38 [O IprEind hat Geschwister: _ _ _ Schwestern (Alter: _ __ \. __ _PBroder [Ates: __ _______ )
3 [ InrEind hat Halbgeschwister: _ _ _ Halbschwestern (Alter_ __ _ _ _ ). _ _ _Halerider [Alter_ __ _]
40 [0 Esgibt Geschwister, die in einer anderen Familis leben [Welche?

Welche der folgenden Ereignisse, die fir ein Kind Stress bedeuten kdnnen, treffen in lhrer

Familie/bei lhrem Kind zu (in den vergangenen 12 Monaten) 2
Bt Dulraferrdes anireuzen!

Eine nahe stehende Person ist schwer lrank geworden (Wers _ _ _ __ _ ____ _ Wann® _ ___ _ _
Eine nakhs stehende Person hat einen Unfall gehalkt [Wer2 Wann?2 1

Inr Kind hat eine nanhe stehende Person veroren (Wann? __ _ _ _ Wodurch? ]

Diie Bitern streiten haufig oder haben andere Bedehungsprobleme
Die Trennung der Btern droht/steht bevor/ist bereifs geschehen (Wann® _ _ _ _ _ _ _ _____ o |
Ihr Kind streitet haufig mit den Geschwistemn

Anderes:

285 s 885 L8N E
dooooooooon

Was trifft fir lhr Kind zu€

Bte Iubafendaes ankeeman]

32 O Mein King nirmmit nur unregelmabig Mahlzeiten zu sich.
53 O MeinKind hat keinen regelmabigen Tagesrhythmus.
34 O MeinKind ist StSrfaktoren aus der Umaelt (wie Lam)ausgesetet - _ _ _ _ _ _ __ _ __ _ _ _ _ ______
55 [0 MeinKind leidet unter Strecs, Arger, Kummeretc. Anwos?_ Seit wann®_ _
= O Mein Kind ist Uneinigkeiten der Eltern ausgessizt
Kopfschmerziraining Mgkl Anmeldsfragebogen
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57 g MeinkKind lsidet unier stressenden/iraumaiischen Ereignissen:
s g MeinkKind nimmiregeimabig Medikamente ein (Welche? Dosierung?)
s O CSorsfige Besintdchfigungen oder Anmerkungen (z8. Operafionen):
s 0 MsinKind hat Schwisrigkeiten sinzuschiafen [weigert sich, quengstt, Angste] [Welche?)
s O MeinKind hat Schwierigkeiten durchzuschiafen [wacht nachts auf, muss zur Toilette] (Welche?) |
2 O MeinKind srwachi nachis aufgrund von Kopfschmerzen. Wis hauhigs _______________~
& O Mein Eind hat Bauchschmerzen
s [ 'Wiehaufigieten diese Bauchschmemenautz 0
;s O |nweichemIeitroum freten diese Bauchschmerzenauf?

Schwangerschaft, Geburt und frithe Kindheit

BFie Tuboforde:s ankeauman]

66 O Esgakinder Schwangerschaft Komplikationenbei: __ _ _ __ _ ___ ___ __ _ _ _ __ ________
47 O Esgab beider Geburt Komplikationen bei:

Kopfschmerzsymptomatik vnd Migranesymplomatik

Erstmalige: Auftreten der Kopfichmerzen?
BFie Iubofiorcos cnkssuren!

-] O Erst vor kurzem
-1 O Beikindergarten — cder Schulwechssl
O Seit das Kind im Kindergarten cder Schule it

Fal | O Schonakkleines Kind
72 O anderes: __
Haufigkeit?

Bro Tubofondes anksouren
73 O JedenTag
74 O Jede Woche
75 O Jeden Monat
76 O seltener

Dauer?
BFie Iubofendes ankeeuran]

77 O Murkurze Zeit

78 O HalkerTag
7% O ODengarnzenTag
BO O Liangerals einen Tag

Art des Auftretens?

BFte Iubaitondos ankseunen!
81 O schnel

B2 O langsam

Eopfschmerztraining Migki Anmeldefragebogen
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feitpunkt des Auftretens®

BFie Tubofondes anksusan!
B3 O beim Avfwachen

B4 O wahrend des Morgens

BS O mittags

BS O wahrend des Nachmittags
B7 O okends

BB 0O wakhrend der Macht

1 O gonzunterschiedich

Wo genavu hat Ihr Kind Eopfschmerzen?
Bl Iubefendes onkseusan!

0 O haloseitig (inke oder rechie Kopfhalfte betreffend)

71 O im Genick und Nacken

P2 O Ausstrahlen in Kopf und Schiafenragion

3 O hkauptsdchich in Avgenhihle und an der Nasermurzel
74 O leerden gesamten Kopf

Wie fOhlen sich die Kopfichmerzen lhres Kindes an?
BFie Tubofonde: onksusanl

5 [ drickend

% [0 stechend

7 0O wdopfend

78 [ drdhnend

e [0 heflig

100 [0 scheuBlich

121 O nervend

102 [ unerraglich

103 [0 anders, ndmilich

Wie stark sind die Fopfschmerzen meistenst
Bifte Iukeiondes ankreuoan!

[ o [ 1 | 20131 4] 516 | 7|8 ] o |10 |

Esin Wlitrelstarker Sudrkster
Schmerz Schmerz Schmerz

Hat Ikr Eind mit dem Kopfschmerz noch anders Beschwerden?
gitte tutreifendes ankreuzen!

104 O Meinem Kind ist daloei schiecht

105 O Mein Kind muss sich Obergeben

106 [0 MeinKind sieht Sternchen / Aimmern vor den Augen
197 [0 MeinKind hat ein komisches Gefihl in den Handen
108 O andere, ndmich

Hat Ihr Kind s:chon einmal ein Kopfschmertagebuch gefihrt

Bl Iubafondas onkeeoan!

w8 O nein

1me O Ja van bis Insgesamt Wochen

Hat ein Arzt eine Kopfschmerdiagnose gestellte
BFie Tubofondes anksusan!

111 O nein
1Mz O Ja (Welche?)

& Vielen Dank fir lhre Mitarbeit! &
Kopfschmerziraining Migki Anmeldefragebogen
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Termine

Die Programme umfassen einen Vorbesprechungs-
termin am Psychologischen Institut, die medizinische
Abklarung der Kopfschmerzsymptomatik bei einem
Meuropadizter, acht Behandlungseinheiten und zwel
Nachbesprechungstermine.

Kosten

Fir die Teilnahme erheben wir einen Unkostenbeitrag
won 130€ fir MigKi und 150€ fir MiTeen. In diesem
Preis sind alle Materialien {z. B. Begleitbuch, Ubungs-
CDs) inbegriffen. Bei regelméBiger Teilnahme und sorg-
faltigem Ausfiillen der Fragebiigen im Rahmen der wis-
senschaftlichen Begleitung des Programms werden 50€
zuriickerstattet.

Kosteniibernahme durch die Krankenkasse

Die Kosten werden teilweise von den Krankenkassen
ibernommen. Bitte fragen Sie bei Ihrer persdnlichen
Kasse nach. Wir unterstitzen Sie gerne mit den erfor-
derlichen Unterlagen.

Teilnahmebedingungen

Teilnehmen konnen Kinder und Jugendliche, die seit
mindestens einem halben Jahr an Migrdne und / oder
Spannungskopfschmerzen leiden.

Information und Kontakt

Interesse? Informieren Sie sich unverbindlich. Ein Anruf,
eine Mail oder die beiliegende Antwortkarte gendgen.
Telefon

07071/ 29-77188 oder 07071 / 29-78357 (Psychothera-
peutische Hochschulambulanz).

Email

MigKi-projekt@ psycho.uni-tuebingen.de
MiTeen-projekt@ psycho.uni-tuebingen.de

ErErnann Kanes

~ UNIVERSITAT
TiBINGEN

Trainingsprogramme fiir Kinder
und Jugendliche mit Migrdne
und Spannungskopfschmerzen

Psychologisches Institut
Abteilung Klinische und Entwicklungspsychologie

D Dipl Peych. A Sehilarts
Dip . F. Brehm
Praf. Dr. M. Hautzinger




Trainingsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Migrdne und Spannungskopfschm “',mz

Kopfschmerzerkrankungen wie  Migrane oder
Spannungskopfschmerzen sind eine Volkskrankheit,
Allgin in Deutschland leiden 16 Millionen Menschen
an Kopfschmerzen. Auch Kinder und Jugendliche sind
immer hdufiger davon betroffen.

Ihr Kind

* hat mindestens 2-3 Mal im Monat eine starke
Kopfschmerzattacke

*  beschreibt die Schmerzen als pochend und
pulsierend

* mag dann in einem abgedunkelten Raum sein
und ist larmempfindlich

* |eidet wihrend einer Kopfschmerzattacke unter
(belkeit und muss erbrechen

*  yersaumt wegen der Kopfschmerzen die Schule
oder ist nachmittags eingeschrankt

oder

= kommt hidufig mit mittelstarken Kopfschmerzen
von der Schule nach Hause

* beschreibt die Schmerzen als driickend und
nervend

= st leicht reizbar und angespannt, wenn es
Kopfschmerzen hat

* hat dann Schwierigkeiten sich zu kenzentrieren
oder Hausaufgaben zu machen

+ klagt Uber Verspannungen im Nacken- und
Schulterbereich

Sollte einer oder mehrere dieser Punkte auf Ihr Kind
zutreffen, kénnte es sein, dass es unter Migréne oder
Kopfschmerzen vom Spannungstyp leidet,

Was sind die Folgen von
Kopfschmerzerkrankungen?

Eine Kopfschmerzerkrankung kann dazu fiihren,
dass Ihr Kind haufig gereizt ist, schnell explodiert,
sich schwer konzentrieren kann und vielfach lhre
2uwendung und Aufmerksamkeit braucht. Manche
Kinder kénnen die Kopfschmerzen nur aushalten,
wenn sie Medikamente einnehmen. Bleiben die
Kopfschmerzen unbehandelt, kann es sein, dass
die Probleme Gber einen langen Zeitraum bestehen
bleiben und chronifizieren.

Die negativen Folgen der Kopfschmerzen konnen
dann wiederumn Schwierigkeiten in der Familie, der
Bewerkstelligung des Schulalltags oder mit seinen
Freunden verursachen.

Was kann man dagegen tun?

Kinder und Jugendliche, die an Migrine und /
oder Spannungskopfschmerzen leiden, konnen
am Psychologischen Institut  der Universitat
Tubingen an einem psychologischen Gruppenbe-
handlungsprogramm  teilnehmen., Ziel dieses
Behandlungsprogramms ist es, einen besseren
Umgang mit den Kopfschmerzen zu erlernen
und somit die Hiufigkeit der Kopfschmerzen zu
reduzieren.

Wor der Teilnahme an dem Programm bieten wir
eine sorgfiltige psychologische Abklirung der
Kopfschmerzsymptomatik an,

Tiwmnns

Wir flhren folgende Gruppenbehandlungsprogramme
fur Kinder und Jugendliche mit Migrine und / oder
Spannungskopfschmerzen durch:

MigKi (S-10 Jahre)

Das Programm umfasst acht Sitzungen & ca. 100 Min.,
flnf Sitzungen sind dabei fir die Kinder und drei Sit-
rungen fiir die Eltern vorgesehen. Das Training soll Ih-
rem Kind helfen die Kopfschmerzen besser zu verste-
hen und selbstindig die Kopfschmerzen zu bewiltigen.
lhnen als Eltern werden Maglichkeiten aufgezeigt, wie

Sie Ihr Kind dabei unterstitzen kinnen.

MiTeen (11-17 Jahre)

Das Programm umfasst acht Sitzungen a ca. 100 Min.,
sechs Sitzungen sind dabei fiir die Jugendlichen und
? Sitzungen fir die Eltern vorgesehen. Gemeinsam
mit den Jugendlichen werden Ursachen fiir die Kopf-
schmerzen sowie Lasungsmoglichkeiten erarbeitet
und eingedbt. Ihnen als Eltern werden Moglichkeiten
zur Unterstiitzung aufgezeigt.
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SIKI
Strukturiertes Schmerzinterview fiir Kinder und Eltern

Denecke & Kraner-Herwig (2000)

VPN -Nr:

Name des Kindes:

Alter des Kindes:

Schultyp / Kindergarten: ..o BIASSE i,

Name der Eltern:

Die Fragen 1-70 des Interviews werden im Gesprach mit Eltern und Kind / Jugendlichem
erhoben.

Daran schlieBt sich der SIKI-Eltemn an. Diese Fragen werden nur von den Eltern beantwortet.

Kopfschmerzsymptomatik

Kannst Du Dich erinnern, wann Du das erste Mal Kopfschmerzen hatte?
@ erst vor kurzem (in diesem Jahr)
@ beim Schulwechsel
@ seit ich in der Schule bin
@ schon als kleines Kind
(3 weib ich nicht
[ca ... Monate gesami]

[}

Wie oft kommen bei Dir Kopfschmerzen vor?
@ Jjeden Tag

@ jede Woche

@ Jeden Monat

@ seltener

Wie lange dauem die Kopfschmerzen meistens?
@ mur kurze Zeit

@ einen halben Tag

@ den ganzen Tag

@ linger als emen Tag

Wie kommen die Kopfschmerzen 7
@ schnell
@ langsam

@ beides

h

Wann beginnen die Kopfschmerzen meistens? (Mehrere Antworten moglich!)
@ beim Aufwachen

(@ wahrend des Morgens

@ mittags

@ wahrend des Nachmittags

@ abends

® wahrend der Nacht
@ ganz unterschiedlich

5%




Wo genau hast Du Kopfschmerzen? (einzeichnen lassen.)

links rechts

Wie fiithlen sich Deine Kopfschmerzen an? (Mehrere Antworten maglich!)

Hast Du mit den Kopfschmerzen zusammen noch andere Beschwerden?

7 * driickend
8 * stechend
9 * klopfend
10|« dréhnend
i » heftig
12 .
* scheufilich
13 * nervend
14 * uneriraglich
* anders, nimlich
15 | Wie stark sind Deme Kopfschmerzen meistens?
Lo J v J 23 [+ s]e6]7[s8 ]9 ]10]
Kain Mittelstarker Starkster
Schmerz Schmerz Schmerz
16 | Gibt es Tage, Tageszeiten, Situationen. in denen der Kopfschmerz niemals aufimtt?

@ JaRmAMNER s

e -
L& nein

Nie manchmal oft
17 | mich stéren laute Gerausche @ @ €}
18 | mich stért helles Licht @ @ Q@
18 | mir ist dabei schlecht @ @ €)
20 | ich muss mich iibergeben @ @ @
21 | mur flimmert es vor den Augen @ @ @
22 | mir ist schwindelig @ @ €}
23 | ich habe Bauchschmerzen @ @ @
24 | ich bin verspannt am Nacken und Riicken o @ )]
25 | ich bin rot/blass im Gesicht @ @ Q
26 | ich muss oft zur Toilette @ @ Q@
27 | ich habe ein komisches Gefiihl in den Handen o @ €3]

anderes nimlich
Kopfschmerzsymptomatik
Die Kopfschmerzen treten auf nach

Nie manchmal oft
18 | Wetter- oder Klimawechsel @ @ @
29 | Licht @ @ )
30 | Lam @ @ Q
31 | wiel Fernsehen/Computerspielen @ @ @
32 | unregelmiBigen Mahlzeiten @ @ Q@
33 | starker kérperlicher Anstrengung oder Sport @ @ Q
34 | zuwenig Schlaf oder Miidigkeit @ @ Q@
35 | zuviel Schlaf @ @ Q
36 | nach Hektik/Zeimot @ @ Q@
37 | an Wochenenden oder zu Ferienbeginn @ @ @
38 | bestimmten Tatigkeiten oder Situationen, @ @ €)]

namlich
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Konsequenzen des Schmerzens

Nie manchmal oft
39 | Entspanmng @ @ @
40 | Anspanmmg/Verspannung @ @ @
41 | mach Streit oder Konflikten 0] @ @
42 | Schulproblemen @ @ @
43 | Stress/bevorstehende Belastung @ @ @
44 Angst @ @ @
45 | starker Freude, (D @ @
nach etwas anderem_ namlich
Bewiltigmgsversuche
Wenn ich Kopfschmerzen habe, dann
ja  mnein Hilft das?
ja  mein
46 | mache ich weiter was ich gerade tue @ '@ Q} @
47 | muss ich eine kurze Pause machen @ '@ Q} @
48 | muss ich mich linlegen o @ o @
49 | nehme ich ein Medikament @ @ o @
30 | entspanne ich mich o @ o @
51 | Kithle ich meinen Kapf o @ o @
52 | wird das Zimmer abgedunkelt o @ o @
53 | lenke ich mich ab o @ o @
54 | atme ich einmal ganz tief durch o @ @ @
55 | weineich @ @ o @
56 | lasse ich mich von Mama/Papa trésten O] @ O @
57 | bekomme ich etwas Schones/Leckeres @ @ @ @
58 | mache ich nichts Besonderes @ @ @ @

Etwas anderes, nimlich

Wenn ich Kopfschmerzen habe, dann

Nie manchmal oft
59 | gehe ich trotzdem zur Schule @ @ @
60 | mussich aus der Schule nach hanse kommen @ @ @
61 | kann ich mcht zur Schule gehen o @ @
62 | kann ich meine Schulaufzaben nicht machen @ @ ()]
63 | kann ich meine Freunde nicht treffen [0 @ @
¢4 | kannich in memer Freizeit nichts unternehmen und m @ ()]
nicht spielen

65 | kann ich meinen Eltern nicht im Haushalt helfen @ @ @
66 | sind meine Freunde besonders nett zu mir @ @ €))

Etwas anderes, nimlich

Kogmitionen, Emotionen und Verhalten beim Auftreten von Schmerz

67 |Was geht Dir durch den Kopf, wenn Du merkst. dass der Kopfschmerz wieder beginnt?

Was geht Ihnen als Eltern durch den Kopf, wenn Sie bemerken, dass die

Kopfschmerzen wieder beginnen?
68

[
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Subjektives Krankheitsmodell

62 | Was glaubst Du, welchen Grund die Kopfschmerzen haben? Woher kommen sie?

Medikament/Verfahren | Dosis Zeifpunkt Erfolg | Nebenwirkungen
und Dauer 0 = keiner
5= sehrgut

Sonstiges

70 |Haben wir noch etwas Wichtiges vergessen, was Du sagen mochtest?
(Familie, Vater, Mutter, Geschwister, Freumde. Schule, Gesundheit)

SIKT Eltern: Wir den Elfern vorgelegt, wenn das Kind mit dem rweiten Therapewten den Eanm verlassen hat

Wie haben sich die Kopfschmerzen Thres Kindes in letzter Zeit entwickelt?
1 |Haufigkeit @ abnehmend
@ unverindert
2 munehmend

i -
@) ca. mal pro Woche  (Bire Zahl sintragen)

2
Stirke @ abnehmend
@ mverandert
@ zunehmend
Was ist bisher gegen die Kopfschmerzen unternommen worden?
ja nein
3 | Medikamente ™ @
4 | TENS (transkutane elektrische Nervenstimulation) @ @
5 | Entspannung ™ @
6 | Auslassdiit ™ @
7 | Akupunktur @ @

8 | Leidet Ihr Kind an einer anderen chronischen Erkrankung?
@ ja, namlich
@ nein
Hatten oder haben andere Familienmitglieder haufizer Kopfschmerzen oder andere
Schmerzen?
Kopfschmerzen anderer Schmerz
9 || Grobeltern
10 || Vater
11 | Mutter
12 |[Geschwister
13 | mehrere
14 | Welche weiteren chronischen Erkrankungen liegen in der Familie vor?
15 |Was glauben Sie, welchen Gnund die Kopfschmerzen haben? Woher kommen sie?
16 |Haben wir noch etwas vergessen, was Sie uns mittellen méchten?
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Anhang E. Kopfschmerztagebuch

Anmerkung:

Das Tagebuch wurde Uber einen Zeitraum von 4 Wochen taglich ausgefullt.



Kopfschmerztagebuch

Tagebuch ausfiillen:
vom:
bis zum:

Dein Name:




Liebe(r) .

das hier ist dein Kopfschmerztagebuch fir die ndchsten Wochen. In dem
Tagebuch kannst du jeden Tag eintragen, was du erlebt hast, wie es dir ging
und ob du Kopfschmerzen hattest. Wichtig ist dabei, dass du das Tagebuch
regelmadlig ausfiillst, Deine Eltern helfen dir bestimmt dabei, das nicht zu
vergessen. Dann kannst du genau sehen, was sich alles mit der Zeit verdndert
hat. Das Tagebuch legst du am besten gut sichtbar auf deinen Nachttisch. So

kannst du es jeden Abend vor dem zu Bett gehen ausfiillen.

Auf der ndchsten Seite findest du eine genaue Beschreibung der einzelnen
Tagebuchfragen. Wenn du einmal nicht genau weillt, wie du eine Frage
beantworten sollst, dann kannst du dort nachschauen. Ansonsten helfen dir

dabei sicherlich auch deine Eltern.

Eine Aufgabe haben wir aber noch fiir dich:

Trage auf der Vorderseite in dem grauen Kasten gleich noch deinen Namen

ein. Yorne siehst du iibrigens auch, wie lange du das Tagebuch ausfiillen sollst.

Viel Spall mit deinem Kopfschmerztagebuch wiinschen dir,

Deine Kopfschmerztrainer/-innen

Beschreibung der Tagebuchfragen

1. Wie war dein Tag

heute?

Hier wirst du gefragt. wie dein Tag allgemein war. Je niedriger die
Zahl. desto schiner war der Tag fur dich. Wenn ol einen follen Tag
hattest. kreuze 1 oder 2 an. Wenn der Tag normal war. 3 oder 4.
Wenn der Tag mies war, kreuze 5 oder 6 an. Bitfe kreuze immer aur
eine einzige Zah! an,

. Wie hast du heute

Macht geschlafen?

Wenn du dich nach dem Aufstehen frisch und ausgeruht gefuhlt
hast, dann kreuze .gut” an. Hast au dich eher schiecht und
unausgeruht gefGhit, kreuze _schiecht” an. Auch hier aur ein
Kistchen ankreuzen,

. Hast du heuts

etwas Besonderes
in der Schule
erlebt?

Wenn du heute etwas Besonderes in der Schule erlebt hast. das dlr
schin fandest. dann krewze bei_etwas Schines” das ja-Kdstchen an,
Hast du nichts Schanes in der Schule erlebt. kreuze dort das nein-

Keistchen an. Genow das gleiche machst du dann bei .etwas Doofes".

Wichtig ist. dass du sowoh! bei _etwas Schones" als auch bei .etwas
Doofes” jeweils ein Kreuz machst, Beschreibe dann aut der rechten
Seite, was du schén und/ader doof fandest,

. Hast du heute

etwas Besonderes
zu Hause erlebt?

Hier gilt das gleiche wie bei Frage 3. Nur geht es darum, ob du heute
efwas Besonderes zu Hause erlebt hast.

. Gab ez sonst

irgendetwas
Aufregendes?

Hier gilt das gleiche wie bei Frage 3. Nur geht es darum, ob dy sonst
irgende twas Aufregendes erlebt hast.

. Wie viel hast du

heute getrunken?

Trage hier ein. wie viel Liter di heute in etwa gefrunken hast. Wenn
dlr es nicht genau weillt. dann versuche zu schitzen

. Hast du heute

regelmidfig
gegessen?

Wenn du zur gewohnten Zeit Frihstick, Mittag und Abend gegessen
hast. aann kreuze hier . ja" an. Hast du aber einzelne Mahlzeiten
entweder komplett austallen lassen oder zu sehr uniblichen Zeiten
gegessen, dann kreuze _nein"an,

. Wie viel Stresz

hattest du heute?

Hier wirst ds gefragt. wie viel Stress au allgemein heute hattest. Die
Zahl 1 bedeutet dobei sehr wenig Stress. die Zah! 10 sehr viel
Stress. Je grifler die Zahl, desto stdrker also der Stress. Wenn du
dich heute stark dberfordert und belastet gefihlt hast. kreuze eine
griflere Zahl an (6 bis 10). Ging heute alles ganz einfach und wie von

selbst, dann kreuze eine kleinere Zahl an (1 bis §). Kreuze aber immer

nur eine einzige Zahi an,

. Hattest du heute

Kopfzchmerzen?

Wenn du im Laufe des Tages Kopfschmerzen hattest, kreuze hier
.ja" an. Wenn du keine Kopi'schmerzen hattest, kreuze nein® an. Nur
wenn du _ja" ankreuzt. sollst du die Fragen 10 bis 15 beantworten.

10. Warum hattest du

heute
Kopfzehmerzen?

Beschreibe hier kurz, was du gloubst, warum au heute
Kopfschmerzen hattest.
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11. Wie stark war Kreuze hier an. wie stark dein Kopfschmerz fir dich war. Die Zahl 1
dein bedeutet einen sehr schwachen Kopfechmerz, die Zah! 10 einen sehr
Keopfschmerz? starken Kopfschmerz, Je grifler die Zahl. deste stirker also der

Kopfschmerz. Kreuze bitte nur eine einzige Zahl an.

12. Wie lange dauerte | Trage hier ein. um wie viel Uhr der Kopfechmerz begonnen hat und

er? um wie viel Uhr der Kopfschmerz aufgehdrt hat. Wenn du es nich?
mehr genau weilt, wann der Kopfschmerz begonnen oder aufgehsrt
hat. versuche einfach zu schétzen

13. Was hast du Hier wirst ab gefragt, ob du wegen der Kopfschmerzen bestimmie
heute wegen Dinge unterbrechen oder weglassen musstest.
deiner a)  Wenn dis wegen der Kopfschmerzen nicht zur Schule
Kopfzchmerzen Konntest oder frihzeitig von der Schule heimgehen
unterbrochen oder musstest. dann kreuze . ja" an. Falls a Kopfschmerzen
weggelassen? hattest. aber trotzdem zur Schule gegangen bist und dort

bis zum Schufschiuss geblieben bist, kreuze .nein" an.

b)  Wenn g wegen der Kapfschmerzen deine Hausaufgaben
gar nicht ader aicht ganz machen Konntest. kreuze _ ja" an.
Ansonsten kreuze .nein" an.

¢) Wenn du wegen der Kapfschmerzen nicht alleine spielen
konntest.. dann kreuze _ja. alleine” an, Konntest als nicht
mit anderen Kindern spielen. dann kreuze _ja. mit anderen”
an. Waren die Kopfschmerzen so schiimm, dass du weder
alleine noch mit anderen Kindern spielen konntest. dann
mache sowoh! bei ja, alleine” als avch bei  ja, mit anderen”
ein Kreuz. Kanntest du frefz der Kapfschmerzen ganz
normal spielen. dann kreuze .nein" an.

d) Wenn du wegen der Kopfschmerzen keinen Sport machen
konntest. dann kreuze _ja" an Ansonsten kreuze _nein” an.

g) Hast du irgendetwas anderes unferbrechen oder weg lassen
miissen, dann kreuze aut der finken Seite _ja" an und
beschreibe auf der rechten Seife, was das war. Gab es
nichts anderes. was alu unterbrechen oder weg lassen
musstest, kreuze auf der linken Seife .nein® an,

14, Hast du Falls du wegen der Kopfechmerzen Medikamente genommen hast,
Medikamente dann krevze aut” der linken Seite _ja" an und schreibe auf der
genommen? rechten Seife auf, welche Medikamente das waren. Hast du keine

Medikamente wegen der Kopfschmerzen genommen, dann kreuze auf
der linken Seife _nein”an

15, Was hast du Hier kannst du beschreiben. was du auffer Medikamente nefimen sonst
sonst gegen die alles gegen deine Kopfschmerzen unternommen hast. Zum Bersprel ob
Keopfschmerzen dur dich hingelegt hast. das Zimmer abgedunkelt hast, geschiaten
getan? hast, an die frische Luff gegangen bist, usw.
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Meontag, den (Datum bitte eintragen)

1. Wie war dein Tag heute?

toll D23 B3 E mies

2. Wie hast du heute Nacht geschlafen?

Ogut O schlecht

3. Hast du heute etwas Besonderes in der
Schule erlebt?
etwas Schénes: O ja O nein
etwas Doofes: O ja O nein

Was?

4, Hast du heute etwas Besonderes zu
Hauze erlebt?
etwas Schines: O ja O nein
etwas Doofes: O ja O nein

Was?

B. Gab es sonst ingendetwas
Aufregendes?
etwas Schénes: O ja O nein
etwas Doofes: O ja O nein

6. Wie viel hast du heute getrunken?

7. Hast du heute regelmifig gegessen?

Oja  Onein

8. Wie viel Stress hattest du heute?

TS T

sehr wenig T2 3@

P

BDE@® sehr viel

2. Hattest du heute Kopfschmerzen?

Oja  Onein

! Nur wenn du heute Kopfschmerzen hattest, fillst du hier weiter aus:

10. Warum hattest du heute
Kopfschmerzen?

11. Wie stark war dein Kopfschmerz?

sehr schwach T2 @@ 3@ DE @® sehr stark

12. Wie lange dauverte er?
13. Was hast du heute wegen deiner Kopfsc
a) Schule

VON oo Unr bis . Uhr
hmerzen unterbrochen oder weggelassen?

Oja O nein, nicht unterbrochen

b) Hausaufgaben

Oja O nein, nicht unterbrochen

c) Spielen, Freizeit

0 ja. alleine O nein, nicht unterbrochen
O ja. mit anderen

d) Sport Oja O nein, nicht unterbrochen
e) etwaos anderes? Was?
OJja  Onein
14. Hast du Medikomente genommen? Welche?

Oja Onein

15. Was hast du sonst gegen die
Kopfschmerzen getan?
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Anhang F. Pediatric Pain Coping Inventory —Revised



Anhang

Deutsche Fassung des Paediatric Pain Coping Inventory (PPCl-revised)!

Mame:

Datum:

Hier ist eine Liste von Dingen, die Kinder manchmal tun, wenn sie Schmerzen haben oder wenn ihnen
etwas weh tut. Kreuze bitte jedes Mal an, ob du diese beschriebenen Dinge fast nie, manchmal oder
héufig tust. Achte bitte darauf, dass du neben jeden Satz nur ein Kreuz machst.

Wenn ich Schmerzen habe oder mir etwas weh tut,

1.

10

11.

12.

gehe ich ins Bett

frage ich nach Medikamenten

méchte ich in den Arm genommen werden

suche ich jemanden, der meine Schmerzen versteht

weine oder schreie ich

reibe ich mir die schmerzende Stelle

ermutige ich mich selbst, tapfer zu sein

sitzen meine Mutter, mein Vater, ein Freund
oder eine Freundin bei mir

versuche ich, nicht an den Schmerz zu denken

atme ich tief durch

denke ich an schéne Dinge

rede ich mit jemandem dariiber, was ich den Tag
iber gemacht habe

Englische Originalwersion Paediatric Pain Coping Inventory (PPCI) von Vami et al. (29).
Die deutsche Version des PPCI kann Ober die komespondierends Autorin bezogen wenden

fast nie

[

O o 0o o oo O od o o o

manchmal

[

O O 0o o oo oo o d o

%

0 O O o oo oo oo o o




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24.

wiinsche ich mir, dass die Schmerzen weggehen

hoffe ich, dass meine Schmerzen nicht schlimmer werden

stelle ich mir in Gedanken vor, wie ich selbst die Schmerzen
vertreibe oder verschwinden lasse

sage ich mir selbst, dass es mir bald wieder gut
geht

lege ich mich hin

sage ich meiner Mutter oder meinem Vater
Bescheid

bitte ich jemanden, bei mir zu bleiben

weill ich, dass ich um etwas bitten kann, das die
Schmerzen verringert

bitte ich jemanden, mir zu erklren, warum ich
Schmerzen habe

tue ich etwas kaltes oder etwas warmes auf die
schmerzende Stelle

schlafe ich, bis die Schmerzen weggehen

driicke ich die Hand einer anderen Person oder
etwas anderes

bitte ich jemanden, mir zu erzihlen, dass die Schmerzen
weggehen werden und es mir besser gehen wird

Auswertung

fast nie

[l

O O O 0O ood oodd oo d

[

PaSchm

manchmal

[l

0 O 0O o o0odfbddfbdof

[

SuSoz

0 O 0O 0O 000000 00s

[

PosSel
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Anhang G. Stressverarbeitungsfragebogen fur Kinder und Jugendliche (SVF-KJ)

SVF-KJ

Stressverarbeitungsfragebogen von Janke und Erdmann angepasst fur Kinder und Jugendliche

von P. Hampel, F. Petermann, B. Dickow

Manual beziehbar tber Testzentrale Hogrefe Verlag. http://www.testzentrale.de



Anhang H. Exemplarischer Uberblick zum Ablauf der Elternsitzungen fiir Kinder 5-10
Jahre und Jugendliche 11-17 Jahre

Tabelle H.1  Kinder 5-10 Jahre
Tabelle H.2  Jugendliche 11-17 Jahre



Tabelle H.1

Ablauf Elterntraining Sitzung 1: Kinder 5-10 Jahre

Inhalt Material Zeit
1. Begriitung 5 Min.
2. \orstellungsrunde Namensschilder 12 Min.
(3 Min. pro Eltern)
3. Gruppenregeln F1: Gruppenregeln 2 Min.
4. Themenubersicht F2 3 Min.
5. Austeilen der Manuale Manuale 1 Min.
6. Formen der Migrane F3: Typischer Verlauf
Typischer Verlauf
Entstehung der Migréne 15 Min.
7. Kopfschmerzen vom Spannungstyp
Entstehung
10 Min.
8. Auslosefaktoren F4: Triggerfaktoren
Ubung 10 Min.
9. Wie funktioniert Schmerzwahrnehmung?
5 Min.
10. | Das Schmerztor F5: Das Schmerztor 3 Min.
11. | Zusammenfassung F6: Migrane
F7: Spannungskopfschmerzen
1-5 Min.
12. | Ziele und Aufbau des Trainingsprogramms F2
Handpuppen vorstellen 10 Min.
13. | Akute und vorbeugende MalRnahmen F8: Akute und vorbeugende
Malinahmen 3 Min.
14. | Checkliste Regeln Manual 4 Min.,
15. | Tagesstruktur etablieren Beispiel im Manual
10 Min.
16. | Umgang mit den Hausaufgaben
3 Min.
17. | Tagebuch 1-2 Min
18. | Geschichtensammlung & MigKi die Thera- | Heft Geschichtensammlung 5 Min.
pieschildkrote Handpuppe MigKi
19. | Moderne Hypnotherapie 5 Min.
20. | Ausblick: Inhalte der kommenden Kindersit- F9: Ubersicht der Sitzungen 1.+
zungen 2.
5 Min.
21. | Hausaufgaben F10 5 Min.




Tabelle H.2

Ablauf Elterntraining Sitzung 1: Jugendliche 11-17 Jahre

Thema

Was?

Material

Organisatorisches

v Namensschilder
v' 50-Euro-Bedingungen & Kontoinfos

Pappe
50-Euro-Blatter
Unsere Kontoinfos

v Vorstellungsrunde

Blitzlicht v Warum sind Sie hier?
v' Eindruck vom Training
v Migrane Folie: Phasen
v' Prodromalsymptome / Warnsignale
Psychoedukation Im Skript durchgehen und ankreuzen, Flipchart / Tafel /
Migréne weitere bzw. angekreuzte sammeln & Whiteboard
notieren flr Kindersitzung
v Wie entsteht Migrane? Folie: Migréane
Féspyacnhnouer?;siaot;:g‘? v AI_Igemeines Spannungskopfschmerzen Folie: Spannungs-
v Wie entstehen Spannungskopfschmerzen? kopfschmerzen
schmerzen
v" Allgemeines Ausldser Folie: Ausléser
Ausloser v’ Arbeitsblatt Ausloser allein / 2er Gruppe ‘

v Sammeln & fir Kinder notieren

FTW + Stifte




Anhang |. Exemplarischer Uberblick tiber den Ablauf der Gruppentrainingssitzungen
Tabelle 1.1 Kinder 5-10 Jahre

Tabelle 1.2 Jugendliche 11-17 Jahre



Tabelle 1.1: Exemplarischer Ablauf Trainingssitzung Kinder 5-10 Jahre

Thema K1: Wie ist das eigentlich mit dem Kopfschmerz?

In der ersten Kindersitzung lernen sich Kinder und Trainer kennen, die Gruppenregeln und ein
Therapievertrag werden unterzeichnet. Im Zentrum der Sitzung steht Psychoedukation und die
Anwendung von Hypnose. Es werden die Abldufe wahrend der Kopfschmerzarten bespro-
chen. Die Felderhypnose dient dazu, den magischen Flecken auf MigKis Panzer bestimmte
Fahigkeiten zuzuordnen, mit denen bei Aktivierung etwas Positives erzeugt wird. Es werden die
individuellen Warnsignale wahrgenommen und herausgearbeitet. Die , Traumland-Trance”
spricht das phantasievolle Denken an, fordert die Vorstellungskraft und soll die Kinder bei
einer ressourcenorientierten Zielerreichung unterstUtzen. Das Belohnungssystem wird einge-

fuhrt und erklcrt.

K1: Organisation und Durchfiihrung: Ubersicht

Inhalt Materinal Zeit
1 BegriBung Manual, Namensschilder 2 Min.
2 r~M1: 3 Karten fir die Vorstellungsrunde | 8 Min.
Kennenlernen (mit Symbolen fur die drei Kennenlern-
Fragen)
3 EM2: Plakat mit den Gruppenregeln, Seil | 6 Min.
Gruppenregeln und - . - .
. fUr die Markier-ung der Nicht-Mitmach-
Trinkpause .
Ecke, Stempelkissen
4 Kinder-Mappen austeilen Kinder-Mappen 1 Min.
5 . . EM3: Therapievertrag im Kindermanua 5 Min.
Therapievertrag unterzeichnen Stifte
6 Vorstellung des Programmes, 5 Min.
EinfOUhrung und ErklGrung von Manual
,Hypnose"
7 s .
MigKi stellf sich vor, Manual; =7M4: Handpuppe MigKi, 2 Min.
. MigKis fur Kinder verteilen
Lauberkraftbeweis aus dem —~7M5: Teebeutel und Streichholzer 6 Min.
Zauberland
8 Was passiert in meinem Kopf bei | EMé: Plakat ,,Was passiert im Kopf bei 5 Min.
Migréne? Migrane?*; Manual
9 EM7: Plakat ,Was passiert in meinem | 5 Min.
Was passiert in meinem Kopf bei | Kopf bei Spannungskopfschmerzen?*
Spannungskopfschmerzen? Manual
r~7M8: Thera-Bander
10 . r~7M9: Warnsignalkarten (Bsp.) 7 Min.
Warnsignale wahrehmen und EM10: Wie kommt es bei mir zu Kopf-
erkennen .
schmerzen?; Kindermanual
11 Was kann ich selbst tun? EM11: Was kann ich tun bei KS? Manual | 10 Min.
12 Die magischen Zauberfelder, EM12: Schildkréte mit Feldern; Manual 10 Min.
Felderhypnose mit Zauberatem
13 Trance: ,,Traumland*, Manual 15 Min.
Enfspannen in Deinem EM13: Traumland malen; Stifte
Traumland, malen
Fortsetzung ndchste Seite




14 EM14: Kopfschmerz-Siegertreppe 5 Min.
Belohnungssystem und Manual
Hausaufgaben r~M15: Mitmachaufkleber;
Plakat Sieger-Treppe
15 EM16: Hausaufgaben; im Kindermanual | 5 Min.

Hausaufgaben besprechen

(grine Seiten);
~7M17: CD1: Indianer Spdher Trancer
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Tabelle 1.2

Ablauf Jugendlichensitzung Situng 1: Jugendliche 11-17 Jahren

Thema Was? Material
v" Ordner austeilen Ordner
Oraanisatorisches v’ 50-€-Bedingungen erklaren 50€-Dokument
g v Belohnungssystem erklaren & vorstel- Belohnungsheft
len (HA, WT, MP)
Blitzlicht & Namen- | v* Jeder soll kurz sagen, wie es ihm geht 3 Gesichter
spiel v Namenspiel/Namens-Kartchen Namenskartchen
v i - .
_ _ Immer zwei zusammen, dann gegen AB: Interview
Partnerinterview seitig vorstellen 4 Postkarten
v Gruppeneinteilung: Postkarten
v" Kopfschmerzen .
Psychoedukation | | v/, Meine KS* alleine ausfiillen; in AB ,,Meine «
Kopfschmerzen
Gruppe vorstellen
Psychoedukation Il | v* Wie entsteht Migrane/Spannungs-KS Schaubilder FC
v Warnsignale & Aura anreif3en; mittels Schaubild FC
Psvchoedukation 111 FC ,,3 Phasen der Migriane* erkldren
y v Warnsignale und Aura ausfillen, auf AB ,,Meine Aura &
Flipchart zusammentragen Warnsignale® & FC
v Hausaufgaben: AB Chillout-Zone
Abschluss Wohlfuhlort Giberlegen AB Warnsignale&Aura
Warnsignale&Aura Magnete vor
v" Mitmachpunkt der Sitzung Namensschilder&Stempel




Anhang J. Einverstandniserklarung zum Studienprotokoll



Dr. A. Schilarb

Prof. M. Hautzinger

Dipl. Psych. Flora Brehm

Eberhardt-Karls Universitat Tubingen
Klinische- und Entwicklungspsychologie
Christophstrasse 2

72070 Tubingen

Tel. 07071 / 2977187

Email: migki-projeki@uni-tuebingen.de

Einverstandniserklarung

Name der Eltern:;

Name des Kindes:

Hiermit erkldre ich mich mit der vorgesehenen Behandlung fur mein Kind ein-
verstanden.

Ich bin davon unterrichtet worden, dass das ,,Migrdne- und Kopfschmerztrai-
ning fur Kinder" im Rahmen einer Studie am Psychologischen Institut TUbingen
angeboten wird. Sdmtliche anfallende Daten werden anonymisiert weiter-
verarbeitet werden und auf elekironischen Datentrdgern zum Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung gespeichert. Die Belange der psychologi-
schen und darztlichen Schweigepflicht (entsprechend dem Bundesdaten-
schutzgesetz) sind hierbei voll gewdhrleistet. Im Falle einer Verdffentlichung
der Untersuchungsergebnisse bleibt die Vertraulichkeit meiner persdnlichen
Daten ebenfalls voll gewdahrleistet.

Mir ist bewusst, dass ich das Einverstdndnis jederzeit widerrufen kann und zu
jedem Zeitpunkt die Teilnahme beenden kann ohne Angabe jeglicher Grin-
de und ohne Nachteile.

Ort, Datum Unterschrift



Anhang K. Per Protokollanalysen

Tabelle K.1: Analysen flir den Zeitraum Pra-Post fiir Kopfschmerzparameter, Schmerzcoping
& Stressbewaltigung

Tabelle K.2 Analysen flir den Zeitraum Pra-Post: Stressbewaltigung

Tabelle K.3 Analysen fiir den Katamnesezeitraum, Kopfschmerzparameter, Schmerzbewalti-
gung, Stressbewaltigung



Tabelle K.1 Per-Protokoll-Analyse: Analysen fiir den Zeitraum Pr&-Post fur Kopfschmerzparameter & Schmerzcoping

pré post
Variablen Gruppe n M(SD) M (SD) df F p N’
Kopfschmerzparameter
Héaufigkeit® IG 40 0.23(0.18) 0.18 (0.19)
WKG 22 0.24(0.24) 0.22 (0.27)
Zeit 1,60 5.15 .02* 0.07
Bedingung 1,60 0.12 72 0.00
Zeit x Bedingung 1,60 5.15 21 0.02
Intensitat” IG 40 1.18(1.00) 0.82 (0.73)
WKG 22 1.22(1.59) 1.17 (1.70)
Zeit 1,60 4.74 .03* 0.07
Bedingung 1,60 0.41 52 0.00
Zeit x Bedingung 1,60 4.74 .10 0.04
Dauer ° IG 40 1.43(2.89) 1.14 (1.75)
WKG 22 1.01(1.58) 1.69 (2.80)
Zeit 1,62 0.69 40 0.01
Bedingung 1,62 0.01 91 0.00
Zeit X Bedingung 1,62 0.69 .04* 0.06
PPCI-R
PaSchm IG 36 13.38(2.92) 13.36 (3.53)
WKG 7 14.00 (2.64) 13.42 (3.90)
Zeit 1,41 0.28 .59 0.01
Bedingung 1,41 0.07 .78 0.00
Zeit x Bedingung 1,41 0.23 .63 0.01
SuSoz IG 36 4.61(3.09) 4.05 (3.55)
WKG 7 7.28(4.57) 6.42 (4.50)
Zeit 1,41 1.69 .20 0.04
Bedingung 1,41 3.47 07 0.07
Zeit x Bedingung 1,41 0.07 .78 0.00
Fortsetzung na. Seite



préa post

2

Variablen Gruppe n M (SD) M (SD) df F p Mo
PosSel IG 36 6.58(3.14) 6.44 (2.26)
WKG 7 6.14 (2.54) 6.00 (3.74)
Zeit 1,41 0.06 .80 0.00
Bedingung 1,41 0.18 .66 0.00
Zeit x Bedingung 1,41 0.00 .99 0.00

Anmerkungen. 1G = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; ®mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag: 0.25 x 28 = 7 Kopfschmerztage; "mittlere
Schmerzintensitat pro Tag (NRS 0-10); mittlere Dauer pro Tag in Stunden; M = Arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; n = Anzahl Probanden; p = Signifikanz, df =
Freiheitsgrade, F = F-Wert; PPCI-R = Pediatric Pain Coping Inventory — revised; PaSchm = Passive Schmerzbewéltigung; SuSoz = Suche nach Sozialer Unterstlitzung; PosSel =

Positive Selbstinstruktion; SVF-KJ = Stressverarbeitungsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche.
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Tabelle K.2

Per-Protokoll-Analyse: Analysen fur den Zeitraum Pra-Post: Stressbewaltigung

pra post
Variablen Gruppe n M(SD) M (SD) df F p n,
SVF-KJ
Unglinstige
Stressverarbeitung IG 47  12.36 (5.34) 12.33 (5.71)
WKG 10 9.37 (7.05) 11.87 (7.09)
Zeit 1,55 1.97 16 0.04
Bedingung 1,55 0.89 34 0.02
Zeit x Bedingung 1,55 2.04 15 0.03
Glnstige
Stressverarbeitung IG 47  18.27 (4.54) 18.57 (3.67)
WKG 10 16.26 (5.13) 18.52 (5.76)
Zeit 1,55 2.85 .09* 0.05
Bedingung 1,55 0.67 43 0.01
Zeit x Bedingung 1,55 1.66 .20 0.03
Emotionsregulierende
Stressverarbeitung 1G 47  14.30 (5.09) 14.91 (4.15)
WKG 10 13.95(6.54) 16.15 (6.67)
Zeit 1,55 2.35 13 0.04
Bedingung 1,55 0.08 7 0.00
Zeit X Bedingung 1,55 0.76 .38 0.01
Problemldsende
Stressverarbeitung IG 47  20.91 (5.29) 20.97 (4.66)
WKG 10 17.80(5.59) 20.10 (5.52)
Zeit 1,68 1.68 .20 0.03
Bedingung 1,55 1.72 19 0.03
Zeit X Bedingung 1,68 1.50 22 0.03
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Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; M = Arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; n = Anzahl Probanden; p = Signifi-
kanz, df = Freiheitsgrade, F = F-Wert; SVF-KJ = Stressverarbeitungsfragebogen firr Kinder und Jugendliche.
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Tabelle K.3

Per-Protokoll-Analyse: Analysen fiir den Katamnesezeitraum, Kopfschmerzparameter, Schmerzbewaltigung, Stressbewaltigung

pra post 3-Monate  6-Monate

Variablen Gruppe n M (SD) M (SD) df F p ny
Kopfschmerzparameter
Haufigkeit® IG 21 0.23(0.18) 0.18(0.19) 0.17(0.15) 0.19(0.27) 1.68,33.71 0.73 46 0.04
Intensitat” IG 21 1.00(0.69) 0.83(0.69) 0.77(0.63) 0.88(1.42) 1.44;28.97 0.29 .67 0.01
Dauer® IG 21 145(2.84) 1.00(1.59) 1.27(1.87) 1.58(3.48) 1.78;35.70 0.60 53 0.02
PPCI-R
PaSchm IG 21 13.00(3.11) 12.57(3.18) 12.23 11.96 3, 60 0.83 A48 0.04

(2.80) (3.51)
SuSoz IG 21 4.09(3.37) 3.19(3.35) 3.04(2.97) 3.09(2.75) 3,60 2.09 A1 0.95
PosSel IG 21 7.19(3.21) 6.52(250) 5.04(2.87) 5.47(2.76) 3,60 5.14 .00** 0.20
SVF-KJ
Ungunstige IG 28 10.33(4.80) 11.51(6.02) 10.42 10.48 2.78,75.19 0.68 .55 0.25
Stressverarbeitung (5.00) (5.25)
Gunstige IG 28 18.63(4.72) 19.23(3.78) 19.49 19.26 2.14,57.81 0.45 .65 0.02
Stressverarbeitung (4.92) (4.76)
Emotionsregulierende  1G 28 14.51(5.66) 15.32 (4.54) 16.39 14.94 2.14,57.80 1.39 25 0.05
Stressverarbeitung (5.77) (5.51)
Problemldsende e 28 21.37(5.44) 21.84(4.86) 21.52 22.14 2.21,59.88 0.27 .78 0.01
Stressverarbeitung (5.42) (5.98)




Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; M = Arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; n = Anzahl Probanden; p = Signifi-
kanz; df = Freiheitsgrade, F = F-Wert; ®mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Tag: 0.25 x 28 = 7 Kopfschmerztage; "mittlere Schmerzintensitét pro Tag (NRS 0-10); mittlere Dauer

pro Tag in Stunden; PPCI-R = Pediatric Pain Coping Inventory-Revised; PaSchm = Passive Schmerzbewaltigung; SuSoz = Suche nach Sozialer Unterstiitzung; PosSel = Positive
Selbstinstruktion; SVF-KJ = Stressverarbeitungsfragebogen fur Kinder und Jugendliche.
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Anhang L. Subgruppenanalysen Kopfschmerzparameter

Tabelle L. Subgruppenanalysen fur die Kopfschmerzparameter pro Monat / Ereignis gemittelt



Tabelle L Subgruppenanalysen fur die Kopfschmerzparameter pro Monat / Ereignis gemittelt

pra post 3-Monate  6-Monate
Variablen Gruppe n M(SD) M (SD) df F p n
Diagnose
Haufigkeit M 14 4.80(2.79) 3.87(2.69) 3.70(2.52) 3.12(2.77)
SK 7 10.18 (7.05)  7.68 (6.20) 7.21(6.44) 10.51(12.0)
Zeit 1.69,32.28 0.99 .36 0.05
Bedingung 1,19 8.18 01* 0.30
Zeit x Diagnose 1.69,32.28 0.89 40 0.05
Intensitéat M 11 4.88(1.57) 5.30(1.85) 5.14 (2.24) 5.07 (2.56)
SK 6 4.54 (0.72) 448 (1.64) 3.72(1.82) 3.59(1.41)
Zeit 3,45 0.55 .64 0.04
Bedingung 1,15 1.78 .20 0.10
Zeit x Diagnose 3,45 0.61 .61 0.04
Dauer M 11 4.76 (3.44) 486 (3.09) 5.58(3.52) 5.38(4.21)
SK 6 6.52 (5.01) 5.71(3.80) 7.03(5.33) 5.55(4.67)
Zeit 3,45 0.33 .79 0.02
Bedingung 1,15 0.46 .50 0.03
Zeit x Diagnose 3,45 0.20 .88 0.01
Alter
Haufigkeit 11-17 Jahre 7 9.71 (6.51) 8.57(5.85) 8.56(5.52) 6.80(9.52)
5-10 Jahre 14 5.04 (3.71) 3.43(2.22) 3.02(2.21) 4.98(7.16)
Zeit 1.72,32.68 0.62 51 0.03
Bedingung 1,19 5.35 .03* 0.22
Zeit X Alter 1.72,32.68 0.80 43 0.04
Intensitat 11-17 Jahre 6 4.53 (1.19) 446 (1.28) 4.11(1.80) 4.67 (2.45)
5-10 Jahre 11 4.89(1.42) 531(1.98) 4.93(2.36) 4.48(2.33)
Zeit 3,45 0.22 .88 0.04
Bedingung 1,15 0.33 57 0.02
Zeit x Alter 3,45 0.49 .68 0.03
Fortsetzung na. Seite



pra post 3-Monate  6-Monate
Variablen Gruppe n M(SD) M (SD) df F p n
Alter
Dauer 11-17 Jahre 6 6.69 (4.97) 541 (2.85) 8.61(4.53) 5.64(4.62)
5-10 Jahre 11 4.67 (3.42) 5.03(3.59) 4.72(3.35) 5.34(4.24)
Zeit 3,45 0.72 54 0.04
Bedingung 1,15 1.18 .29 0.07
Zeit X Alter 3,45 1.31 .28 0.08

Anmerkungen. M = Migréne; SK = Spannungskopfschmerz; IG = Interventionsgruppe; WKG = Wartekontrollgruppe mit Tagebuch; M = Arithmetisches Mittel; SD = Stan-
dardabweichung; n = Anzahl Probanden; p = Signifikanz, df = Freiheitsgrade, F = F-Wert;  mittlere Kopfschmerzhaufigkeit pro Messintervall; ® mittlere Schmerzintensitat pro
Ereignis (NRS 0-10); ¢ mittlere Dauer pro Ereignis in Stunden
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Anhang M. Interkorrelation der Subskalen des SVF-KJ zur Baseline

Tabelle M Interkorrelation der Subskalen des SVF-KJ zur Baselinemessung



Tabelle M.1

Interkorrelation der Subskalen des SVF-KJ zur Baselinemessung

Subskala Emotionsregulierende | Problemldsende | Glinstige Stress- | Ungunstige
Bewaltigung Bewaltigung verarbeitung Stressverarbeitung

Emotionsregulierende | 1 AT 78** -,20

Bewiltigung

Problemlésende AT7x* 1 92** -,15

Bewiltigung

Gunstige Stressverar- | .78** 92** 1 -,19

beitung

Unglinstige Stress- -.20 -.15 ,19 1

verarbeitung

Anmerkungen. ** p < .01 (2-seitig).




