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Einleitung
!

Chronischer Schmerz bei Kindern kommt in In-
dustrieländern immer häufiger vor [24]. Zusam-
men mit abdominalen und Gliedmaßenschmerz
ist Kopfschmerz eines der am häufigsten auftre-
tenden Symptome [24]. Zur Kategorisierung der
großen Patientengruppe mit Kopfschmerzen be-

stehen unterschiedliche Klassifikationen. Die
(hauptsächlich) durch Neurologen entwickelte
Klassifikation der International Headache Society
(IHS) ist international am bekanntesten. Die Ein-
teilung der IHS besteht unter anderem aus pri-
märem Kopfschmerz, dem keine augenscheinlich
strukturelle Abweichung zugrunde liegt, und se-
kundärem Kopfschmerz mit anzuzeigender Ur-
sache mit strukturellen Abweichungen oder Pa-
thologien sowie Nackenbeschwerden, Sinusitis
oder orofaziale Dysfunktionen [16]. Beim Patien-

Zusammenfassung
!

Kopfschmerz bei Kindern kommt immer häufiger
vor. Diese Fallstudie beschreibt ein Kind mit der
Diagnose Migräne, das eine Praxis für Manuelle
Therapie aufsucht. Die Diagnose wurde auf der
Grundlage der Kriterien der International Head-
ache Society (IHS) gestellt. Frühere Behandlungen
in Form von Physiotherapie an der zervikalen
Wirbelsäule und Medikation hatten keinen Ein-
fluss auf den Kopfschmerz. Das Intake umfasste
die protokollierte CRAFTA-Untersuchung mit
Tests der kraniofazialen und mandibulären Re-
gion. Die Hypothese nach der Untersuchung
war, dass Triggerpunkte des M. masseter und
dem stark eingeschränkten Rebounce des Krani-
ums (zwischen Os occipitale und Os frontale)
massiv zum Kopfschmerz beitrugen. Die Therapie
beinhaltete kraniofaziale Mobilisation und Trig-
gerpunktbehandlung. Die Ergebnisse der Messin-
strumente ergaben eine deutliche Abnahme des
Schmerzes und der Bewegungseinschränkung so-
wie eine Druckzunahme (gesteigerte Drucktole-
ranz) auf den Triggerpunkt.
Nach 7 Behandlungen waren die Beschwerden
verschwunden. Es ist anzunehmen, dass die
neuromuskuloskelettale Behandlung des Krani-
ums und der kraniofazialen Region zur Heilung
beigetragen hat.

Abstract
!

Migraine in children occurs increasingly. This
case study describes a child with the diagnosis
migraine who presented at a manual therapy
practice. The diagnosis was based on the Inter-
national Headache Society (IHS) criteria. Pre-
vious interventions such as physiotherapy of
the cervical spine and medication had no influ-
ence on the headache. The “intake” included
the standard recorded CRAFTA examination in-
cluding craniofacial and mandibular region
tests. The hypothesis after examination was
that masseter muscle trigger points and the
strongly limited cranium rebounce (between Os
occipitale and frontale) massively contributed to
headache. Therapy consisted of craniofacial mo-
bilisation and trigger point treatment. The re-
sults of the assessment tools showed a distinct
decline of pain and range of motion limitation
as well as a pressure increase (raised pressure
tolerance) on the trigger point.
After 7 interventions the complaints had disap-
peared. Presumably the neuromuscular treat-
ment of cranium and craniofacial region had
contributed to healing.

1 Der ursprüngliche holländische Originalartikel ist er-
schienen in: Fysiotherapeutische Casuistiek 2009; 28:
1–14.
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ten der vorliegenden Fallstudie war die Überweisungsdiagnose
des Kinderarztes pädiatrische Migräne ohne Aura, was der
Klassifikation 1.1 der IHS entspricht (●▶ Tab. 1).
Migräne gilt als eine primäre Kopfschmerzform (die pathobio-
logischen Mechanismen und die Natur des Problems sind
direkt für die Kopfschmerzen verantwortlich). Über die Prä-
valenz von Migräne bei Kindern sind keine zuverlässigen An-
gaben verfügbar. In verschiedenen Untersuchungen streut die
Prävalenz zwischen 4% und 16%.
Bei einer schwedischen Kohortenstudie [3] mit im Jahr 1955
erstmalig untersuchten 9000 Schulkindern stellte sich heraus,
dass 1,4% der Kinder im Alter von 7 Jahren unter Kopfschmer-
zen litten und die Prävalenz im Alter von 15 Jahren auf 5,3%
gestiegen war. In einer Gruppe von 2165 Schülern in Schott-
land zwischen 5 und 15 Jahren hatten nach dem IHS-Standard
7,8% Migräne mit und 2,8% Migräne ohne Aura [1]. Bei den
Migränepatienten betrug der versäumte Unterricht im Durch-
schnitt ungefähr 7,8 Tage pro Jahr gegenüber 3,7 Tagen bei ge-
sunden Altersgenossen [1].
Der NHG-Standard für Kopfschmerz [17] empfiehlt bei spora-
dischen nicht ernsten Migräneanfällen zuallererst Beruhigung
[17]. In ernsteren Fällen kann ein Analgetikum (z.B. Paraceta-
mol) oder alternativ ein NSAID gegeben werden. Falls Kinder
hierauf nicht ausreichend reagieren, kann der Arzt nach der
Beurteilung durch einen Kinderneurologen oder einem auf
dem Gebiet kompetenten Kinderarzt ein Triptan (z.B. Suma-
triptan) verordnen [17]. Haben die Kinder mehr als 2 oder
3 Migräneanfälle pro Monat, kann eine prophylaktische Be-
handlung sinnvoll sein. Über deren Wirksamkeit gibt es nicht
viele Untersuchungen [31], und bisher sind nur für Flunarizine
Effekte bekannt [8].
Für die Behandlung von Kopfschmerzen und insbesondere
Migräne mit Manueller Therapie oder Physiotherapie gibt es
keine eindeutigen Richtlinien. Über die Effekte von Wirbel-
säulenmanipulationen und -mobilisationen bei von Span-
nungs- und zervikogenem Kopfschmerz sowie Migräne be-
troffenen Erwachsenen liegen nur einzelne Randomised
Clinical Trials (RCT) vor. Eine im Jahr 2006 durchgeführte Li-
teraturstudie [10] fand nur 8 RCT, die die methodologischen
Voraussetzungen erfüllten (z.B. RCT, Publikation in einer
Peer-reviewed Zeitschrift, Clinical Outcome Measurement in
Bezug auf die Intensität, Zeitdauer oder Frequenz des Kopf-
schmerzes und Manipulationen/Mobilisationen als Interven-
tion). Aber auch diese 8 RCT wiesen durchschnittlich nur ge-
ringe methodologische Qualität auf, vor allem aufgrund
mangelnder deutlicher Beschreibung der Intervention und

fehlender Verblindung. Außerdem betrafen sie nur die Unter-
suchung bei Erwachsenen.
Eine neuere Studie [11] ergab, dass die Triggerpunkte der kra-
niofazialen Region Migränesymptome verursachen können.
Während sensorischer Tests und Druckalgometrie trat bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen mit Migräne eine erhöhte Sensi-
tivität für Schmerzstimulation auf und zwar sowohl während
als auch zwischen den Anfällen [11]. Eine mögliche Ursache
für den Zusammenhang zwischen Triggerpunkten und Migräne
ist die Zunahme des von den Triggerpunkten ausgehenden no-
zizeptiven Inputs auf die sensorischen Neuronen des ZNS, wo-
durch Migräne entstehen kann [4]. Das Kranium ist durch
Spannung verformbar, hat eine starke Innervation und eine
große Projektion auf den somatosensorischen Kortex [18]. Die
als kraniale Compliance bezeichnete Reaktion externer Kräfte
auf diese Verformung lässt sich radiologisch nachweisen ([13];
●▶ Abb.1). Aufgrund dieser Ergebnisse ist anzunehmen, dass
diese Strukturen z.B. die Dura mater beeinflussen und den
nozizeptiven Input auf den Kortex verändern können.
In eine auf Kopf-, Nacken- und Gesichtsbeschwerden speziali-
sierte manualtherapeutische Praxis kommen regelmäßig Kin-
der mit Kopfschmerzen, denen durch frühere physio- oder
manualtherapeutische Behandlungen nicht geholfen werden
konnte. In diesem Fall ist das CRAFTA-Protokoll für Physio-
und Manualtherapeuten ein praktisches Hilfsmittel zur Struk-
turierung und als Kommunikationsmittel. Die Items des (digi-
talen) Protokolls sind übersichtlich aufgebaut, um die gesamte
kraniofaziale Region auf Störungen und Einschränkungen zu
screenen. Des Weiteren beinhaltet es Klinimetrie unter ande-
rem in Form von digitalen Aufnahmen mit umschriebenen
Messpunkten, VAS-Skalen für sensorische Beschwerden und
Funktionen sowie einen Bodychart mit einem Raster, anhand
dessen das Schmerzgebiet und die sensorischen Symptome
eindeutig angegeben werden können.
Die vorliegende Fallbeschreibung zeigt, dass sich Kopfschmerz
mithilfe des CRAFTA-Protokolls untersuchen und behandeln
lässt. Außerdem wird deutlich, dass die häufig außerhalb des
Paradigmas von Manualtherapeuten liegenden Strukturen wie
kraniofaziale und -mandibuläre Region bei der Untersuchung
und Behandlung von Kopfschmerzen eine wichtige Rolle spie-
len können.
Problemstellung: Hat die neuromuskuloskelettale Intervention in
Form von kraniofazialer Mobilisation und Triggerpunktbehand-
lung bei kraniofazialen und -mandibulären Dysfunktionen einen
sinnvollen Einfluss auf die Schmerzerfahrung und Funktion bei
einem Kindes mit der Diagnose pädiatrische Migräne?

Fallbeschreibung
!

Anfang 2007 kam der 11-jährige Martijn auf Überweisung des
Kinderarztes mit der Diagnose pädiatrische Migräne ohne Aura
in die Praxis.

Anamnese
Martijn hatte seit 6 Monaten starken frontalen Kopfschmerz
auf der rechten Seite. Die Anfälle dauerten immer 4–6 Stun-
den und traten einmal pro Woche auf. Manchmal musste er
sich übergeben. Während der Anfälle versäumte er die Schule
und war häufiger müde als zuvor. Das Beschwerdemuster war
progressiv. Die fand sich keine nachweisbare Ursache der Be-
schwerden. Nach den Schilderungen der Eltern wuchs Martijn

Tab. 1 Pädiatrische Migräne ohne Aura; Klassifikation 1.1 der IHS [16].

A mindestens 5 Attacken mit den Eigenschaften der Kriterien B–D

B Kopfschmerz-Anfälle dauern mindestens 4 – 72 Stunden (wenn
unbehandelt oder nicht erfolgreich behandelt)

C Kopfschmerzen weisen mindestens 2 der folgende Eigenschaften auf:
– unilaterale Lokalisation
– pulsierend
–moderate bis starke Schmerzen
– stärker während körperlicher Routineaktivitäten (z. B. gehen, lau-
fen, Treppen steigen)

D während der Kopfschmerzen treten mindestens 2 der folgenden
Symptome auf:
– Übelkeit oder Erbrechen
– Photo- und Phonophobie

E nicht verbunden mit anderen Störungen
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als normales Kind und ohne Pathologien in Form einer Otitis
media oder Sinusitis auf. Es war auch kein kognitiver oder mo-
torischer Rückstand festzustellen. Seine schulischen Leistungen
entsprechen dem Durchschnitt.
Bisher war er in hausärztlicher (Beruhigung und Paracetamol),
physiotherapeutischer (Massage, Mobilisierung und Übungen
für den Nacken) und kinderärztlicher Behandlung (Diagnose Mi-
gräne und Verordnung von Sandomigran bei auftretenden An-
fällen). Obwohl der Junge regelmäßig (in 3 von 4 Wochen) eine
hohe Dosis Sandomigran einnahm, trat keine Besserung ein.
Bei gezieltem Fragen nach orofazialen Gewohnheiten stellte
sich heraus, dass Martijn meistens rechtsseitig kaute und ein
ermüdetes Gefühl während des Kauens auftrat. Weder er
noch seine Eltern konnten keine direkte Verbindung zwischen
dem Kauen und den Anfällen feststellen. Aufgrund der Be-
schwerden versäumte der Junge mindestens 1 Tag Unterricht
pro Woche. Im Hinblick auf sein Aktivitätsniveau gab er Lust-
losigkeit und fehlende Motivation für Sport und Spielen an,
was seine Eltern bestätigten. Wegen der Kopfschmerzen hatte
er schon seit 6 Wochen kein Fußball mehr gespielt. Auf einem
Bodychart gab er seine Schmerzlokalisation an (●▶ Abb. 2).
Martijn wurde auf mögliche Red flags [19] gescreent. In
●▶ Tab. 2 sind die Kriterien zum Ausschluss ernster Patholo-
gien bei primärem Kopfschmerz bei Kindern (Red flags) darge-
stellt.

Untersuchung
Die neuromuskuloskelettale Untersuchung erfolgte anhand des
CRAFTA-Protokolls und richtete sich auf das eventuelle Vorlie-
gen von Dysfunktionen mit Korrelation zum frontalen Kopf-
schmerz rechts. Der Fokus lag hierbei auf kopf-, Nacken- und

Volumen des
spinalen Liquors

Volumen des ZNS-Gewebes

Volumen der ZNS-Gefäße

Volumen
des kranialen
Liquors

vcb
m

Schädel

a v

kraniale Suturen

Schädel

kranialer Subarachnoidalraum

Dura

spinaler Subarachnoidalraum
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Abb.1 Modell der kranialen Compliance: die kraniale Mobilität trägt zusammen mit den intrakranialen Flüssigkeitsbewegungen zur totalen kranialen
Compliance bei (nach [13]).

Abb.2 Bodychart mit dem vom Patienten angegebenem Schmerzgebiet
und der Schmerzqualität (in diesem Fall drückend).
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Kieferregion. Zur Baseline-Messung für Schmerz und Schmerz-
erfahrung und für Veränderungen dienten die Facial Affective
Scale (FAS; ●▶ Abb. 3a u. b) und die Coloured Analogue Scale
(CAS;●▶ Abb. 4).
Laut McGrath et al. [21] ist die CAS valide und zuverlässig für
die Schmerzmessung bei Kindern. Sie konnten zeigen, dass FAS
und CAS dieselben Eigenschaften wie die VAS aufweisen und
für Kinder zwischen 5 und 12 Jahren auch hinsichtlich Validi-
tät eine starke Korrelation zwischen FAS (r = 0,93) sowie CAS
und der VAS besteht [15]. Die VAS ist ein responsives Instru-
ment, mit dem sich die zeitliche Veränderung gut messen lässt
[5]. Bei Kindern mit akutem Schmerz fand sich nur ein mini-
maler klinisch signifikanter Unterschied (Minimal clinical sig-

nificant difference, Mcsd) von 10mm (95%-Konfidenzintervall:
7–12mm) auf der VAS [27].
Zur Messung der Pressure pain threshold wurde der ein digita-
ler Algometer (Fa. Wagner Instruments) verwendet (●▶ Abb. 5).
Dieser zeigt digital den ausgeübten Druck an und ist daher
zum Messen der Drucktoleranz an einem bestimmten Ort
sehr nützlich. Der Patient hebt seine Hand, wenn er den
gleichmäßig zunehmenden Druck als Schmerz empfindet. Das
Instrument weist bei Kindern mit Schmerz in der orofazialen
Region eine ziemlich gute Intertester- und eine gute Intrates-
ter-Reliabilität auf [6]. Obwohl die Responsivität für diese
Gruppe nicht „exzellent“ ist (ICC >0,75 [6]), kann der Algome-
ter laut Chaves et al. [6] neben anderen Schmerzmessinstru-
menten (z.B. Fragebögen) dennoch gut als responsives Instru-
ment benutzt werden. Es scheint wichtig zu sein, während
einer Behandlungseinheit immer zum selben Zeitpunkt zu
messen.
Die zervikalen physiologischen Bewegungsausschläge wurden
mithilfe der Cervical Range of Motion (CROM; ●▶ Abb. 6) ge-
messen. Tousignant et al. [30] bezeichneten diese als zuverläs-
sig und erzielten eine exzellente Kriteriumsvalidität für die
zervikale Rotation, Flexion, Extension und Lateroflexion erziel-
ten. Bei der Untersuchung der Validität fanden sie jedoch kei-
nen Wert für die Responsivität des CROM [30].
Als kranialer Test diente die Os-occipitale-Os-frontale-Technik
(●▶ Abb.7). Dabei übt die Manualtherapeutin mit einer Hand

Tab. 2 Kriterien für pädiatrischen Kopfschmerz – Red flags (nach [19]).

plötzlicher Beginn subdurales Hämatom, intra-
kraniale Blutungen

langsame Verschlechterung zererbrale Läsion, subdurale
Hämatom, Medikamenten-
missbrauch

Kopfschmerzen mit systemischen
Erkrankungen, z. B. Fieber, Nacken-
steifheit

Meningitis, Enzephalitis

lokale neurologische Zeichen oder
typische visuelle/sensorische Aura

arteriovenöse Malformation
(AVM), vaskuläre Erkrankungen

a b c d

e

fghi

.04 .17 .37 .47

.59

.97 .85 .79 .75

a

b

Abb.3 a Die Facial Affective Scale (FAS) zeigt auf der einen Seite Gesichter ohne Zahlen und fragt, welches am besten zum aktuellen Schmerz passt. b Auf
der anderen Seite kann der Behandler die entsprechende Zahl ablesen (nach [21]).
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Druck auf das Os occipitale und gleichzeitig mit der anderen
Hand Kompression auf das Os frontale des Patienten aus, um
den Widerstand, die kraniale Compliance (Rebounce) und die
sensorische Antwort (z.B. Schmerz) zu beurteilen [25].

Ergebnisse
Die Ergebnisse der Untersuchung sind in ●▶ Tab. 3 zusammen-
gefasst. Der FAS-Wert lag bei 85mm, der CAS-Wert bei 78mm.
Die Druckalgometrie auf den Triggerpunkt des M. masseter
rechts 0,5 cm ventral des Angulus mandibulae [28] verursachte
lokale und nach rechts ausstrahlende Schmerzen frontal bei
5,69 N (links nur lokal schmerzhaft bei 15,20 N). Die Rotation
der zervikalen Wirbelsäule (ZWS) nach links betrug 55° (nach
rechts: 75°), wobei sich die Rotation C1–2 links beim passiven
Nachtesten steif anfühlte. Die Os-occipitale-Os-frontale-Tech-
nik war in frontal-diagonaler Richtung nach rechts steif und
zeigte rechts frontal deutliche Kopfschmerzsymptome (linke

Hand regeneriert Druck auf das linke Os occipitale und rechte
Hand regeneriert Druck auf rechtes Os frontale [25]). Außer-
dem fand sich sowohl im Sitz als auch im Stand eine Antero-
position des Kopfes in Bezug auf den Rumpf.
Die Hypothese in diesem Fallbericht war, dass die Problematik
des frontalen Kopfschmerzes rechts durch den Triggerpunkt
0,5 cm ventral des Angulus mandibulae im M. masseter rechts
beeinflusst wird. Außerdem wurde ein Einfluss des Kraniums
[13] zwischen dem Os occipitale und dem Os frontale ange-
nommen, da bei Kompression in dieser Region der bekannte
Kopfschmerz auftrat. Möglicherweise könnten auch die Ein-
schränkung der zervikalen Wirbelsäule und die Anteroposition

Tab. 3 Übersicht der Untersuchungsergebnisse (CAS=Coloured Analogue Scale; FAS = Facial Affective Scale; N =Newton).

FAS (85mm) CAS (78mm) Triggerpunkt M. masseter zervikale Rotation Technik für Os occipitale/Os frontale

rechts 5,69 N 75° stark eingeschränkt, Kopfschmerzen

links 15,2 N 55° –

stärkster Schmerz

kein Schmerz

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Abb.4 Auf der Coloured Analogue Scale (CAS) setzt der Patient eine
Scheibe z.B. auf den Punkt seiner Schmerzintensität (nach [21]).

Abb.5 Digitaler
Algometer für Pain
threshold (Fa. van
Wagner Instruments).

Abb.6 Messapparat für die zervikale Range of motion (CROM).

Abb.7 Os-occipitale-
Os-frontale-Technik.
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des Kopfes eine Rolle spielen. Da diese Faktoren jedoch schon
früher ergebnislos physiotherapeutisch behandelt worden wa-
ren, hatten sie hier geringere Priorität.

Behandlung
Das Behandlungsziel war die Abnahme des bekannten Kopf-
schmerzes rechts frontal durch die Verminderung der Sensiti-
vität im Triggerpunkt des M. masseter rechts und der Inten-
sität der sensorischen Antwort (hier Kopfschmerz) und der
Steifigkeit sowie eine Verbesserung des Rebounce des Krani-
ums im Bereich des Os occipitale und frontale.
Die gesamte Behandlung umfasste 7 Einheiten Manuelle The-
rapie innerhalb von 5 Monaten. Die ersten 4 Einheiten fanden
während 4 aufeinanderfolgenden Wochen 1-mal pro Woche,
die 5. Behandlung 2 Wochen später, die 6. Einheit 1 Monat
später und die letzte 2 Monate später statt.
Die 1. Behandlung begann mit dem Erstellen eines Kopf-
schmerztagebuches (dies ist wegen der unvollständigen Daten
kein Messinstrument). Außerdem wurde zusammen mit den
Eltern festgelegt, wann (mithilfe des mitgegebenen CAS-Line-
als) Sandomigran oder Paracetamol eingenommen werden
sollte (nach Absprache mit dem Kinderarzt).
Die ersten 5 Behandlungen beinhalteten eine intraorale
Stretch-Technik (●▶ Abb. 8). Dabei bewegt der Behandelnde die
Mandibula mit der linken Hand in Depression und Laterotru-
sion nach links und übt gleichzeitig mit dem rechten Zeigefin-
ger 6-mal 10 s lang lokal einen queren anhaltenden Druck auf
den Triggerpunkt des M. masseter rechts aus [25]. Diese in-
traorale Technik wurde gewählt, weil der der guten Halt bei
diesem Handgriff eine intensive Dehnung ermöglicht. Die
Behandlung dauerte 10 s mit 4–6 Wiederholungen. Die Dosie-
rung basierte auf biomedischen Kenntnissen aus der Muskel-
physiologie der kraniomandibulären Region, klinischer Evidenz
[13] und dem Ausdauervermögen des Patienten.
Die 2. manualtherapeutische Technik bestand aus diagonaler
Kompression des Os frontale und occipitale rechts in 3 Serien
mit 20 Wiederholungen und anhaltendem Druck von 2–4 s,
abwechselnd mit Bewegungen mit kleiner Amplitude in den
Widerstand (Beschreibung siehe Untersuchung). Diese Art pas-
siver Bewegungen wurde basierend auf dem Kranialen Compli-
ance Model [13] gewählt, bei dem durch die kraniale Compli-
ance eine verlangsamte Reaktion des kranialen Gewebes
entsteht. Bei Kindern ist die Reaktionsgeschwindigkeit des Kra-
niums auf eine leichte Verformung höher als bei Erwachsenen,
sodass der Rhythmus bei 2–5 s liegt [25]. Im Falle einer (rele-
vanten) kraniofazialen Dysfunktion verbessert sich der Re-
bounce häufig nach einigen Wiederholungen (10–12). Dies
bedeutet in vielen Fällen eine günstige Prognose.
Da die Symptome nicht zunahmen und sich der Rebounce erst
später verbesserte, wurden in der vorliegenden Fallstudie
20 Wiederholungen gewählt. Beide Techniken erfolgten in
Rückenlage. Der Patient vertrug sie gut, sie riefen jedoch
manchmal eine sensorische Antwort in Form eines lokalen
Schmerzes in der zu dehnenden Struktur (M. masseter) hervor.
In der 6. und 7. Sitzung wurden außer den genannten Techni-
ken am Kranium und der kraniomandibulären Region auch die
zervikale Wirbelsäule und der zervikothorakale Übergang be-
handelt. Dies geschah, weil nach 5 Behandlungen zwar eine
deutliche Verbesserung der zervikalen Mobilität für die Rota-
tion nach links eintrat, der Bewegungsausschlag aber noch
nicht wie auf der rechten Seite vollständig war. Außerdem
war das Endgefühl bei der Rotation C1-2 noch eingeschränkt.

Die Technik auf C1-2 bestand aus einer belasteten Rotations-
mobilisierung nach links in 2 Serien à 10 Wiederholungen. Da-
bei wurde C1 abwechselnd mit großer und kleiner Amplitude
ohne Impuls auf einem fixierten C2 mobilisiert ([2, 26];
●▶ Abb.9). Die Behandlung des zervikothorakalen Übergangs
beinhaltete aktive Streckübungen mit dem Auftrag, das Kinn
einzuziehen und die Wirbelsäule zu strecken.

Behandlungsergebnisse
Die Druckalgometrie auf den Triggerpunkt des M. masseter
(●▶ Abb.10) und die Mobilitätsmessung der zervikalen Wirbel-
säule mithilfe CROM (●▶ Abb. 11) fanden in der 1., 3., 5. und
7. Behandlungseinheit statt. Die Messungen anhand der CAS
und der FAS (●▶ Abb. 12) wurden in der 1., 3. und 5. Sitzung
und 2 Monate nach der letzten Behandlung durchgeführt.

Abb.8 Schräge Deh-
nungstechnik auf dem
Triggerpunkt 0,5 cm vor
dem Angulus mandibu-
lae im M. masseter
rechts ohne Schmerz-
provokation.

Abb. 9 Rotations-
mobilisation in minima-
ler Lateralflexion nach
links. Der Fokus liegt
auf C1 in Bezug auf C2
(nach [2]).
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Abb.10 Pressure Pain Threshold, digitale Algometrie auf den Trigger-
punkt des M. masseter rechts, 0,5 cm vor dem Angulus mandibulae.
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Nach der 2. Behandlungseinheit benötigte der Patient kein San-
domigranmehr. In Absprachemit dem Kinderarzt und den Eltern
sollte er das Medikament nur noch bei einem CAS-Score >75 ein-
nehmen.

Diskussion
!

Ungefähr 6 Monate nach der letzten Behandlung ist Martijn
vollkommen beschwerdefrei, geht jeden Tag zur Schule und
hat in seinem heutigen Leben keine Schmerzen oder Ein-
schränkungen. Er fehlt nun weder im Unterricht noch beim
Fußball und fühlt sich nicht mehr lustlos. Der Patient und sei-
ne Eltern stellten eine deutliche Verbesserung fest.
Im Nachhinein wäre es gut gewesen, auch ein valides Messin-
strument für die Veränderungen des Aktivitäts- und Partizipa-
tionsniveaus zu verwenden, weil dies ein wichtiger Maßstab

für die funktionelle Gesundheit bei pädiatrischem Kopf-
schmerz ist [7]. Durch die Behandlung konnte innerhalb von
20 Tagen komplett auf Sandomigran verzichtet werden, und
Paracetamol war nur noch bei Bedarf (1-Mal/Monat) notwen-
dig. Die gemessenen Parameter ließen eine deutliche Progres-
sion erkennen. Die digitale Algometrie der Pressure Pain
Threshold erzielte denselben Wert wie auf der asymptomati-
schen Seite. Während der Druckmessung war die Ausstrahlung
in die frontalen Region rechts nicht mehr vorhanden. Die
Kombinationstechnik aus lokalem schrägem Druck auf den
Triggerpunkt des M. masseter rechts zusammen mit der Deh-
nungstechnik scheint hier einen positiven Einfluss gehabt zu
haben. Auch verschiedene andere Publikationen beschrieben
bei diesen Techniken gute Resultate [20, 22].
Im vorliegenden Fall scheinen auch die Druckmessung und die
Behandlung des Triggerpunkts eine wichtige Rolle zu spielen.
Die anhand des CROM gemessene Zunahme der zervikalen Ro-
tation links hat sich auffallend verbessert (●▶ Abb.11). In den
ersten 5 Behandlungen wurde die zervikale Wirbelsäule nicht
behandelt, da das Ziel darin bestand, den Kopfschmerz über
das Kranium und die kraniomandibuläre Region zu beeinflus-
sen. Dennoch stellte sich eine Verbesserung in der zervikalen
Rotation nach links von 15° ein. Möglicherweise sorgte die
manualtherapeutische Intervention des Triggerpunkts und des
Kraniums für diese Mobilitätszunahme. Nach der lokalen Mo-
bilisation auf C1-2 in der 6. und 7. Behandlungseinheit ergab
sich eine zusätzliche Verbesserung von 5° in der Rotation
nach links.
Die Abnahme der FAS- und CAS-Werte entspricht der verbal
angegebenen Besserung. Die weit über dem Mcsd liegenden
Verbesserungen auf beiden Skalen [27] zeigen untereinander
eine Übereinstimmung. Leider wurden bei der 7. Behandlung
die FAS- und CAS-Werte nicht notiert. Zwar ergab das Kopf-
schmerztagebuch keine Abweichungen, jedoch waren die ein-
getragenen Daten nicht vollständig.
Bei der letzten Behandlung provozierte die Os-occipitale-Os-
frontale-Technik keinen Kopfschmerz mehr. Die verringerte
Steifigkeit, die verbesserten Compliance und die Schmerz-
abnahme scheinen ihren positiven Einfluss zu bestätigen.
Mithilfe einer Digitalaufnahme ließe sich die Anteroposition
des Kopfes besser belegen und der zervikovertebrale Winkel
eindeutig messen. Da beim Patienten die Dysfunktionen der
myogenen Strukturen der kraniomandibulären Region und
dem Kranium besonders auffallend waren, wurden beide pa-
rallel behandelt. Es wurde jedoch nicht deutlich, welche Struk-
turen und Mechanismen am relevantesten waren [14].

Schlussfolgerungen
!

Aufgrund der Eingangsdiagnose pädiatrische Migräne ohne
Aura hatte der Kinderarzt Martijn nach den auf der IHS
(●▶ Tab. 1; [16]) basierenden ärztlichen Richtlinien (medika-
mentöse Therapie) behandelt. Bei der manualtherapeutischen
Behandlung stellte sich jedoch im Nachhinein heraus, dass die
Diagnose unzureichend war und ein deutlicher Zusammen-
hang mit sekundärem Kopfschmerz (aufgrund indirekter Me-
chanismen oder indirekter Ursachen) bestand. Der Kopf-
schmerz des Patienten hing eindeutig mit einer von der
kraniofazialen und/oder kraniomandibulären Region ausgehen-
den langandauernden Nozizeption zusammen.
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Abb.12 Schmerzmessung mithilfe der Coloured Analogue Scale (CAS)
und der Facial Affective Scale (FAS) .
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In diesem Fall kann von einem positiven Einfluss durch die Be-
handlung des M. masseter und des Kraniums auf den Kopf-
schmerz ausgegangen werden. Zwar stimmte gemäß der IHS-
Richtlinien die Diagnose pädiatrische Migräne, sie war jedoch
unvollständig.
Bei der Behandlung von Patienten mit langandauerndem Kopf-
schmerz spielt somit die neuromuskuloskelettale Therapie eine
entscheidende Rolle. Hierbei muss die kraniofaziale und kra-
niomandibuläre Region – am besten anhand des CRAFTA-Pro-
tokolls – untersucht werden. Derzeit besteht (noch) keine
deutliche externe Evidenz für die Effektivität der Behandlung
in Form von RCT oder Fallkontrollstudien.
Jedoch kann anhand der elementaren Clinical-Reasoning-Stra-
tegien sowie Backward Reasoning und Mustererkennung und
„Multitestergebnissen“ gekoppelt an zuverlässige Messinstru-
mente dieser klinischen Tests verantwortungsvolle und profes-
sionelle Manuelle Therapie angemessen angeboten werden, so
wie im Fall des jungen Patienten mit der sogenannten „pädia-
trischen Migräne“.
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