Kopfschmerzen im Kindes-
und Jugendalter

Kopfschmerzen gehoéren zu den funf haufigsten Konsultationsgriinden im Kindesalter.

Auch wenn primare Kopfschmerzen deutlich Uberwiegen, kdnnen sich hinter dieser

Symptomatik selten potenziell gefahrliche und behandelbare sekundare Ursachen

verbergen. Die therapeutischen Massnahmen orientieren sich in erster Linie daran,

wie stark die Lebensqualitat des Patienten durch die Kopfschmerzen beeintrachtigt

ist.

Von Tobias Iff

ie hohe Pravalenz von Kopfschmerzen un-

terstreicht zusammen mit der oft einher-

gehenden Einschrankung der Lebens-

qualitat durch eine Migrane und der
zunehmenden Migraneinzidenz die enorme Bedeu-
tung der richtigen Erfassung und Therapie von Kopf-
schmerzen im Kindes- und Jugendalter (1, 2). Dies
umso mehr, als 73 Prozent aller Kopfschmerzen im
Kindes- und Jugendalter bis ins Erwachsenenalter
persistieren.

Primare und sekundare
Kopfschmerzen

Primare Kopfschmerzen sind eine eigenstandige
Krankheit, die nicht auf andere Grunderkrankungen
zurtckgefihrt werden kann. Gemaéss Einteilung der
Internationalen Kopfschmerzklassifikation sind dies
Migréane, Spannungstypkopfschmerz, Clusterkopf-
schmerz und andere seltene Formen im Kindesalter
(vgl. [5], Kapitel 1-4).

Sekundére Kopfschmerzen kénnen auf eine andere
Erkrankung zurlckgefihrt werden. Dazu gehoren vor
allem Tumoren, Hydrocephalus und andere Liquor-
druckveranderungen, zerebrale Infektionen, vaskulare
Ereignisse wie Blutung, Schlaganfall und Carotisdis-
sektion, Trauma, Substanzmissbrauch und deren Ent-
zug, Erkrankungen des ORL-Traktes und weitere Ursa-
chen (vgl. [5], Kapitel 5-12).

Die Diagnose von Kopfschmerzen basiert in erster
Linie auf der klinischen Evaluation mithilfe einer
genauen Anamnese und der allgemeinen sowie der
neurologischen Untersuchung (3). Dies erlaubt in der
Mehrheit der Falle die Unterscheidung zwischen pri-
maren und sekundaren Kopfschmerzen sowie die
Einteilung in die internationale Kopfschmerzklassifika-
tion (5).
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Gefahrlicher Kopfschmerz?

In padiatrischen Notfallstationen stellen akute Kopf-
schmerzen 0,8 Prozent aller Konsultationgrinde dar
(7). Sie konnen sowohl primaérer als auch sekundarer
Genese sein. Die haufigsten Ursachen der akuten
Kopfschmerzen sind obere Luftwegsinfektionen mit
Fieber (insgesamt 57%), meist viraler Aetiologie
(39%), aber auch Sinusitis (9%) und Streptokokken-
tonsillitis (9%). Am zweithaufigsten sind Migrane-
attacken ohne Aura (18%), gefolgt von viralen Menin-
gitiden (9%) und je nach Studie posttraumatische
Kopfschmerzen nach Hirnerschitterung (1,3-8,6%).
Auch akut interventionsbedurftige Ursachen wie Hirn-
tumore (2,6%), intrakranielle Blutungen bei arterio-
venoser Malformation (1,3%) und VP-Shuntdysfunk-
tionen (2%) konnen sich selten in Form akuter
Kopfschmerzen aussern (6,7).

Gerade im zeitlich begrenzten Rahmen des Praxis-
alltags ist der Ausschluss von zwar seltenen, aber
potenziell gefahrlichen, behandlungsbedurftigen,
sekundaren Kopfschmerzen der erste und wichtigste
diagnostische Schritt. Der Ausschluss einer gefahr-
lichen Ursache ist auch das primare Anliegen der
Eltern. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
sowohl bei akuten als auch rezidivierenden Kopf-
schmerzen klinisch zuverlassig und mit grosser Wahr-
scheinlichkeit beurteilt werden kann, ob sekundare
Kopfschmerzen vorliegen (6, 8).

Alarmzeichen

In der Anamnese sind die sogenannten Alarmzeichen
(s. Tabelle 7) wegweisend. Sie sind haufig Ausdruck
eines erhohten intrakraniellen Drucks und mussen
aktiv erfragt werden. Bei einem Hirntumor sind Kopf-
schmerzen haufig nicht das einzige oder dominie-
rende Symptom. Oft zeigen sich sowohl unspezifi-
sche Symptome wie Leistungsabfall (in der Schule),

Der Ausschluss

potenziell
gefahrlicher

Kopfschmerzen

ist der erste
und wichtigste
diagnostische
Schritt.
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Wesensanderung, wiederholtes Erbrechen ohne Nau-
sea als auch spezifische Symptome wie Sehstorungen
(Doppelbilder), epileptische Anfélle und andere (9).
Eine wichtige Rolle spielen auch das zeitliche Auftre-
ten und die Intensitat von Kopfschmerzen: Ein pera-
kuter Beginn, ein chronisch-progressiver Verlauf oder
das kurzliche Auftreten eines intensiven und therapie-
resistenten Kopfschmerzes sind ernst zu nehmen. Die
occipitale Manifestation der Kopfschmerzen ist unge-
wohnlich und kann Ausdruck eines Prozesses in der
hinteren Schadelgrube sein; sie kommt aber auch bei
Migranepatienten selten vor.

Untersuchung

Der Status bei Kopfschmerzpatienten besteht aus
einem allgemeinen und einem neurologischen Teil.
Im allgemeinen Teil sind die Messung der Vitalpara-
meter und der Korpermasse, insbesondere des Blut-
drucks und des Kopfumfanges wichtig, da eine nicht
familiare Makrozephalie auf eine latente Hirndruck-
steigerung hinweisen kann. Die Haut soll inspiziert
werden, da neurokutane Syndrome mit einer erhoh-
ten Komplikationsrate an neurologischen Erkrankun-
gen vergesellschaftet sind. Im HNO-Bereich sollten
anamneseorientiert akute Infektionen wie Sinusitis
oder Otitis media acuta ausgeschlossen werden. Ein
perikranialer, teils dolenter Muskelhartspann findet
sich haufig bei Spannungstypkopfschmerzen.

Der Neurostatus mit Beurteilung des Bewusstseinszu-
stands soll umfassend durchgefuhrt werden, da sich
bei bis zu 98 Prozent der Patienten mit gefahrlichen

Tabelle 1:
Alarmzeichen in der Anamnese

e Alter < 3 Jahre

e perakute Kopfschmerzen

e nachtliches Erwachen wegen Kopfschmerzen

e niichtern Erbrechen, wiederholtes Erbrechen bei vorher gesundem Kind

e progrediente Kopfschmerzen ohne Ansprechen auf Therapie

e kiirzlicher Beginn eines intensiven Kopfschmerzes

e Anderung eines lange vorbestehenden Kopfschmerzes

e Wesensdnderung und Schulleistungsabfall

e occipitale Lokalisation (kann auf Pathologie in hinterer Schadelgrube hinweisen)

e neurologische Auffalligkeiten: Bewusstseinsanderungen, epileptische Anfalle, Sehsto-
rungen wie Doppelbilder, Gangauffalligkeiten, Sensibilitdtsstorungen, Paresen u.a.

Tabelle 2:

Neurologische Alarmzeichen im Status

e Makrozephalie (vor allem ohne bekannte, familiare Makrozephalie)

e Fieber und Meningismus
e Stauungspapillen

e Augenmotilitdtsstorungen, v.a. Abducensparese, Okulomotoriusparese, Nystagmus u.a.
e andere Hirnnervenausfalle wie Fazialisparese

e Schiefhals (v.a. bei Raumforderungen hintere Schadelgrube/Hirnstamm)

e Gang- und/oder Extremitatenataxie-Intentionstremor

e fokale Ausfalle wie Hemiparesen, Sensibilitatsstorungen, Pyramidenbahnzeichen

(Babinski!) u.a.
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sekundaren Kopfschmerzen neurologische Auffallig-
keiten als fokale neurologische Zeichen oder Hirn-
druckzeichen finden. In jedem Fall sollen zumindest die
haufigsten pathologischen Zeichen gezielt exploriert
werden: Meningismus, Stauungspapillen, Storungen
der Augenmotilitat, Ataxie, fokale Ausfalle wie Hemi-

parese oder positiver Babinski (Tabelle 2) (3, 6, 8, 9):

— Ein Meningismus kann sowohl bei akuter Meningi-
tis mit Fieber als auch bei subakut verlaufenden
Meningitiden wie zum Beispiel bei Neuroborreliose
ohne Fieber gefunden werden.

— Die Funduskopie gehort ohne Ausnahme zur Kopf-
schmerzabklarung in jedem Alter. Stauungspapillen
sind Ausdruck einer Hirndrucksteigerung und mus-
sen zwingend weiter abgeklart werden.

— Da die Augenmotilitat inklusive Pupillomotorik in
verschiedenen ZNS-Regionen generiert wird, kon-
nen durch eine detaillierte Untersuchung wichtige
Informationen Uber die Integritat dieser neurologi-
schen Strukturen gewonnen werden.

— Zerebellare Zeichen in Form von Rumpf- und Extre-
mitatenataxie (Intentionstremor, Dysmetrie) sollen
mittels Prufung des Gangbildes, Strichgangs, Finger-
Nasen- und Kniehakenversuch und Einbeinstand
(ab 5 Jahre =10 Sekunden) detailliert exploriert wer-
den. Auch ein Nystagmus kann zerebellaren Ur-
sprungs sein und auf einen Prozess der hinteren
Schadelgrube hinweisen.

— Fokale Ausfalle sollen mit seitenvergleichender Pru-
fung der Muskeleigenreflexe inklusive Babinski, der
Trophik, der rohen Kraft, des Tonus und gezielt der
Sensibiliat gesucht werden.

Zusatzuntersuchungen

Wie verschiedene Studien zeigen sind Laborwerte,
Lumbalpunktion, EEG oder Bildgebung ohne Alarm-
zeichen in der Anamnese und bei normaler Untersu-
chung nicht indiziert, was die haufige Situation dar-
stellt. Selten kann ein EEG bei anamnestischen
Anhaltspunkten fir Kopfschmerzen im Rahmen eines
epileptischen Anfalls diagnostisch hilfreich sein (3).
Umgekehrtist eine Bildgebung indiziert bei pathologi-
schem Neurostatus und/oder auffalliger Anamnese
far sekundare Kopfschmerzen.

Ergo: Falls Alarmzeichen in der Anamnese und/oder
im Neurostatus vorkommen oder ein zeitlich suspek-
ter Kopfschmerzverlauf vorliegt, soll eine Bildgebung
durchgeflhrt oder der Patient ohne Aufschub zur Wei-
terabklarung an eine Fachstelle zugewiesen werden.

Rezidivierende,

primare Kopfschmerzen

Rezidivierende Kopfschmerzen sind haufig und treten
bei 7-Jahrigen mit einer Pravalenz von 37 bis 51 Pro-
zent auf, kontinuierlich zunehmend bis zum Alter von
15 Jahren mit einer Pravalenz von 57 bis 82 Prozent.

Die Migrane kann dabei schon im Kleinkindesalter
mit einer Pravalenz von 3 Prozent bei 3- bis 7-Jahrigen
vorkommen, gefolgt von 4 bis 11 Prozent bei 7- bis
11-Jahrigen und 8 bis 23 Prozent bei 11- bis 15-Jahri-
gen (3). Die Migrane beginnt bei Knaben mit 7,2 Jah-
ren durchschnittlich friher als bei Madchen mit
10,9 Jahren (4). Die Pravalenz von Spannungstyp-
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kopfschmerzen wird in einer schulbasierten Epi-
demiologiestudie in der Turkei im Alter von 10 Jahren

mit 25 Prozent angegeben (10).

Tabelle 3:
Diagnosekriterien fiir Migrane und episodische Spannungstypkopfschmerzen

Migrane ohne Aura
Mindestens 5 Attacken, welche die folgenden Kriterien erfiillen:
1. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) 472 Stunden,
bei Kindern mindestens 1 Std. anhalten
2. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteristika auf:
— einseitige Lokalisation; bei Kindern haufig bds. fronto-temporal
— pulsierender Charakter; bei Kindern haufig driickend
— mittlere oder starke Schmerzintensitat
— Verstarkung durch korperliche Routineaktivitaten (z. B. Treppensteigen) oder
fiihrt zu deren Vermeidung
3. Wahrend des Kopfschmerzes mindestens eines der beiden folgenden Charakte-
ristika:
— Ubelkeit und/oder Erbrechen
— Photophobie und Phonophobie
4. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren.

Migréne mit Aura
Mindestens 2 Attacken, welche die folgenden Kriterien erfiillen:
1. Die Aura besteht aus mindestens einem der folgenden Symptome, nicht aber aus
einer motorischen Schwéche:
—vollstandig reversible visuelle Symptome mit positiven (z.B. flackernde Lichter,
Punkte oder Linien) und/oder negativen Merkmalen (d.h. Sehverlust)
— vollstandig reversible sensible Symptome mit positiven (d.h. Kribbelmissemp-
findungen) und/oder negativen Merkmalen (d.h. Taubheitsgefiihl)
—vollstandig reversible dysphasische Sprachstorung
2. Wenigstens 2 der folgenden Punkte sind erfiillt:
—homonyme visuelle Symptome und/oder einseitige sensible Symptome
— Wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich iiber = 5 Minuten hin-
weg und/oder verschiedene Aurasymptome treten nacheinander in Abstanden
von > 5 Minuten auf.
— Jedes Symptom halt > 5 Minuten und < 60 Minuten an.
3. Kopfschmerzen, die die Kriterien 1-4 fir eine Migrane ohne Aura erfiillen, begin-
nen noch wahrend der Aura oder folgen der Aura innerhalb von 60 Minuten.
4. Nicht auf eine andere Erkrankung zurlickzufiihren.

Sporadisch auftretender episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp
Wenigstens 10 Episoden, die die Kriterien 1-4 erfiillen und durchschnittlich
an < 1 Tag /Monat (< 12 Tage/Jahr) auftreten:
1. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 Minuten und 7 Tagen.
2. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:

— beidseitige Lokalisation

— Schmerzqualitat driickend oder beengend, nicht pulsierend

— leichte bis mittlere Schmerzintensitat

— keine Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitdten wie Treppensteigen
3. Beide folgenden Punkte sind erfiillt:

— keine Ubelkeit oder Erbrechen (Appetitlosigkeit kann auftreten)

— Photophobie oder Phonophabie, nicht jedoch beides, kann vorhanden sein.
4. Nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzufiihren.

Angaben nach IHS-Klassifikation (5); Nummerierungen wurden in dieser Tabelle angepasst.
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Migrane versus Spannungstyp-
kopfschmerz

Da kein biologischer Marker zur Diagnosebestatigung
der beiden haufigsten primaren Kopfschmerzarten
existiert, hat die internationale Kopfschmerzgesell-
schaft (International Headache Society, IHS) klinische
Klassifikationskriterien zur Diagnosestellung erar-
beitet ([5]; vergleiche auch 7abelle 3). Mit gezielten
Fragen nach Beginn, Frequenz, Dauer, Intensitat,
Lokalisation, Qualitat, Schonhaltung und Begleitsym-
ptomen konnen rezidivierende Kopfschmerzen in der
Regel klassifiziert werden.

Die Migrane ist im Gegensatz zum Spannungstyp-
kopfschmerz ein beeintrachtigender, fronto-tempo-
raler, mittel- bis starker Kopfschmerz mit haufigen,
vegetativen Begleitsymptomen von 1 bis maximal
72 Stunden Dauer, bei Vorschulkindern dauern sie
auch einmal nur eine halbe Stunde. Typischerweise
fihren Routineaktivitaten und vor allem Kopferschut-
terungen zu einer Schmerzzunahme, was sich meist
in einer Schonhaltung dussert. Photo- und Phonopho-
bie konnen bei Vorschulkindern haufig nur aus dem
Verhalten eruiert werden. Zwischen den Migrane-
attacken sind die Kinder symptomfrei. Der Unter-
schied zur Erwachsenenmigrane besteht vor allem in
der klrzeren Dauer, den haufig beidseits lokalisierten
Schmerzen bei Kindern sowie dem mehr driickenden
als pulsierenden oder klopfenden Charakter, der meist
erst ab Adoleszentenalter auftritt.

Der episodische Spannungstypkopfschmerz mani-
festiert sich ohne wesentliche Beeintrachtigung und
mit leicht- bis hochstens mittelstarker Intensitat, dru-
ckend, am ganzen Kopf oder bandférmig beengend,
ohne Schonhaltung oder Verstarkung auf korperliche
Routineaktivitat, aber auch ohne Begleitsymptome,
sehr unterschiedlicher Dauer von Minuten bis meh-
rere Tage.

Bei Kindern finden sich gehauft beide primaren Kopf-
schmerzarten gleichzeitig. So haben 62 Prozent der
Migranepatienten auch episodische Spannungs-
typkopfschmerzen und 25 Prozent der Patienten mit
episodischen Spannungstypkopfschmerzen eine Mi-
grane (11). Dies kann eine genaue Zuteilung erschwe-
ren und so zur Verunsicherung mit der Frage nach
sekundaren Kopfschmerzen flihren. In der Anamnese
sollte deshalb frih die Frage gestellt werden, wie viele
Kopfschmerzarten ein Kind verspurt.

Hilfreich zur Diagnosestellung, Erfassung von Auslose-
faktoren, Beurteilung der Therapiewirksamkeit und des
Verlaufs ist ein Kopfschmerzkalender (Abbildung 7).
Stafstrom et al. beschrieben, dass auch Zeichnungen
zur Unterscheidung zwischen Migrane und Nicht-Mi-
grane helfen konnen (12): So ist beispielsweise der
positive pradiktive Aussagewert flr Migréane bei peri-
orbitalen Schmerzdarstellungen 100 Prozent, wahrend
er bei Photophobie 91 Prozent und bei einem ge-
zeichneten traurigen Gesichtsausdruck nur 49 Prozent
betragt (Abbildung 2).

Im Kindesalter finden sich auch seltene, wahrschein-
liche «Migraneaquivalente» in Form von paroxys-
malen Krankheitsbildern: benigne, paroxysmale Torti-
kollis und Vertigo, Abdominalmigrane, «confusional
migraine» und das zyklische Erbrechen (17).
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Informationen zur Pathophysiologie der Migrane und
zum Phanomen der Aura sind in den Textkésten 7 und 2
zusammengefasst.

Spannungstypkopfschmerzen

Uber die Spannungskopfschmerzen und ihre Entste-
hungsweise existieren im Kindes- und Erwachsenen-
alter praktisch keine Studiendaten. Es konnen auch
keine biochemischen Veranderungen wie bei der Mi-
grane gefunden werden. Als konstanter Befund kann
bei vielen Patienten ein perikranialer Muskelhartspann
palpiert werden. Bei episodischen Spannungskopf-
schmerzen werden neben myofaszialen Fakoren auch
die periphere Sensibilisierung von Nozizeptoren so-
wie die zentrale Sensibilisierung bei der chronischen
Form diskutiert (18).

Im Schulalter finden sich haufig assoziierte, psycho-
soziale Belastungsfaktoren in der Schule oder auch in
der Familie, beim Jugendlichen mit chronischen
Spannungskopfschmerzen gehauft auch psychiatri-
sche Probleme wie Angststorung oder Depression (11).
Die IHS-Kriterien zur Diagnosestellung der Span-
nungstypkopfschmerzen (7Tabelle 3) grenzen in erster
Linie gegentber den Migranekopfschmerzen ab. Sie
gelten vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter. Die
Spannungstypkopfschmerzen werden auf Grund der
Haufigkeit eingeteilt in seltene episodische (mindes-
tens 10 Episoden an < 1 Tag/Monat), haufige episo-
dische (< 15 Tage/Monat) sowie chronische Span-
nungstypkopfschmerzen (> 15 Tage/Monat an Uber
3 Monaten).

Selten kann auch schon im Jugendalter eine Chroni-
fizierung von Kopfschmerzen vorkommen, was fur
Migrane und Spannungskopfschmerzen per IHS-Defi-
nition =15 Kopfschmerztage pro Monat wahrend min-
destens drei Monaten bedeutet. Bei chronischen
Kopfschmerzen muss aber unbedingt eine Medika-
mentenanamnese durchgefuhrt werden, da bei >10

fr
A\
Prase 4 fiis .;.r -
Pt oy -
PR Slead S orin
W ey

P T i
§ o Sy

Abbildung 2: Kopfschmerzzeichnung einer Migranepatientin.
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Abbildung 1: Beispiel fiir einen Kopfschmerzkalender.
(Quelle: AstraZeneca Schweiz und Headache Center Ziirich Hirslanden)

Kopfschmerzmitteltagen pro Monat wahrend mindes-
tens drei Monaten Medikamenteniberkonsumkopf-
schmerzen (IHS-Klassifikation 8.2) vorkommen konnen,
die therapeutisch in erster Linie mit Medikamenten-
entzug behandelt werden mussen.

Allgemein ist es bei schwer therapiebaren, therapie-
resistenten, chronifizierten oder auch seltenen Kopf-
schmerzformen im Kindes- oder Jugendalter ratsam,
die Zuweisung zu einem Kinderneurologen oder padia-
trisch versierten Kopfschmerzspezialisten zu erwagen.

Andere primare Kopfschmerzen

Da weitere primare, rezidivierende Kopfschmerzen
wie Clusterkopfschmerz (IHS-Klassifikation 3.1) und
der verwandte SUNCT (short-lasting unilateral neural-
giform headache with conjuntival injection and
tearing; IHS-Klassifikation 3.3) sowie der primar ste-
chende Kopfschmerz (IHS-Klassifikation 4.1) im Kin-
des- und Jugendalter selten auftreten, wird hier auf
die Definition in der IHS-Klassifikation verwiesen.

Individuelle Therapie

Die richtige Diagnose ist Voraussetzung fur eine kor-
rekte Therapie, da sich die Behandlung bei sekunda-
ren wie auch priméaren Kopfschmerzen zwischen Mi-
grane und Spannungstypkopfschmerzen in gewissen
Punkten doch deutlich unterscheidet. Die therapeuti-
schen Massnahmen orientieren sich in erster Linie
daran, wie stark die Lebensqualitat des Patienten
durch die Kopfschmerzen beeintrachtigt ist. Im Kin-
des- und Jugendalter existieren nur wenige, auf ran-
domisierten, doppelblind-plazebokontrolierten Stu-
dien aufbauende, evidenzbasierte Therapierichtlinien.
Diese sollten unter Bertcksichtigung der individuellen
Faktoren und allfalliger Nebenwirkungen zum indivi-
duellen Therapieplan fihren.
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Migrane: Pathophysiologie und Genetik

Man unterscheidet heute Migrdane ohne und mit Aura, die Ausdricke klassische
Migrane und Migraine accompagné werden mit der neuen Klassifikation nicht mehr
angewendet. Pathophysiologisch ist recht viel iber den Ablauf einer Migraneattacke
bekannt. So weiss man, dass nicht nur eine Geféssdilatation, sondern auch die Aktivie-
rung von peripheren und zentralen, afferenten Nervenfasern im trigemino-vaskularen
Bereich mit der Freisetzung von Entziindungsmediatoren eine Rolle spielen. Mittels
funktionellem MRI konnte auch die Aktivierung des Hirnstamms als sogenannter «Mi-
granegenerator» dargestellt werden, welche auch die vegetativen Begleitsymptome er-
klart. Nicht geklart ist, wie genau die Migraneattacke ausgeldst wird (13).

Da bei bis zu 80 Prozent der Kinder mit einer Migrane auch ein Elternteil unter einer sol-
chen leidet, wird eine bedeutende genetische Pradisposition vermutet, auf Umweltfak-
toren wie beispielsweise Warme oder andere Reize mit einem spezifischen Kopfschmerz
zu reagieren. Die positive Familienanamnese wurde bisher nicht als valables Kriterium
in die internationale Kopfschmerzklassifikation miteinbezogen, obwohl sie ein wichti-
ges Indiz in der Anamnese ist. Es wurden verschiedene Studien zur Entdeckung eines
«Migranegens» zur Bestatigung der Diagnose und verbesserten Prognoseaussage
durchgefiihrt. Mehrere Kandidatengene wurden hierfiir gefunden, die aber die geneti-
sche Komplexitat der Migréane alleine nicht erklaren, sodass nach wie vor keine zuver-
lassigen, genetischen Routinetests zur Verfligung stehen. Die Ausnahme ist die sehr
seltene, hemiplegische Migrane, die sich mit den Ublichen Aurasymptomen der Mi-
grane und einer zusatzlichen Halbseitenlahmung prasentiert. Neben sporadischen,
nichtfamiliaren Formen konnten hier drei Formen mit monogenetischem Vererbungs-
modus nachgewiesen werden. Bei zwei dieser Formen handelt es sich um sogenannte
lonenkanalerkrankungen mit Mutationen im Kalzium- (Chromosom 19) oder Natrium-
kanal (Chromosom 2) (14).

Neben genetischen Faktoren spielen hormonelle Veranderungen bei Madchen und bei
Frauen eine grosse Rolle, indem der Beginn der Migrane haufig mit dem Beginn der
Pubertat zusammenfallt. Auch kann die Migrane durch Schwangerschaften verandert
oder ausgeldst werden (15).

Migrane mit Aura

Bei den Erwachsenen erleben etwa ein Sechstel der Migranepatienten eine Aura. Bei
Kindern gibt es zu wenig Daten, der Anteil der Patienten mit Aura ist aber kleiner (16)
und die Aurasymptome beginnen erfahrungsgemass haufig erst in der Adoleszenz. Sie
bestehen am haufigsten aus visuellen Symptomen wie Verschwommensehen oder
Halbseitenskotom, seltener auch aus sensorischen Symptomen wie Halbseitenparas-
thesien und am seltensten aus einer Dysarthrie oder Aphasie.

Das zugrundeliegende Phanomen der «cortical spreading depression», einer von occi-
pital nach frontal mit 2 bis 6 mm/Minute verlaufenden Welle mit Induktion einer
Nervenzellaktivitatsminderung, erklart die haufig zeitlich und ortlich wandernde Sym-
ptomatik. Am besten kann dies zum Beispiel anhand der von den Fingern zum Unter-
arm und spater zum Fuss oder zur ipsilateralen Mundseite wandernden Parasthesien
beobachtet werden (30).

Ein klinisch typischer Ablauf erlaubt haufig die transitorischen, neurologischen Reiz-
oder Ausfallssymptome der Aura gegeniiber einer Durchblutungsstorung oder ande-
ren akuten Pathologien abzugrenzen, was durch die positive Familienanamnese der
Aurasymptomatik noch unterstiitzt wird.

Letztlich bleibt die Migrane aber eine Ausschlussdiagnose, sodass bei klinisch nicht
eindeutigem Ablauf, Nichterfiillen der Aurakriterien (7Tabelle 3) und negativer Famili-
enanamnese bei neurologischen Reiz- und vor allem Ausfallsymptomen Weiterabkla-
rungen wie Bildgebung, EEG oder Lumbalpunktion zum Ausschluss von vaskuldren
oder anderen akuten Krankheiten des Nervensystems durchgefiihrt werden missen.
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Behandlung bei Migrane

Eine Anderung gewisser Auslésefaktoren (ungenii-

gende Trinkmenge, direkte Sonnenbestrahlung u.a.),

gesundheitshygienische Massnahmen (regelmassiger

Mahlzeiten-/Schlafrhythmus) sowie zurtckhaltender

Konsum von koffeinhaltigen Getrdnken konnen den

Verlauf glnstig beeinflussen.

Im Vorschulalter sind bei kurzen Attacken von weni-

ger als einer halben Stunde Dauer in der Regel Schon-

haltung oder Schlaf und Reizsabschirmung (Licht,

Larm) meist ausreichend.

Bei langerer Dauer kann haufig nicht auf eine medika-

mentose Therapie verzichtet werden: Diese sollte

moglichst frihzeitig im Attackenablauf und ausrei-
chend dosiert eingesetzt werden, was haufig aus

Angst vor Uberdosierung oder «Schmerzmittelabhan-

gigkeit» ungenugend beachtet wird.

Es wird zwischen Attackentherapie und Prophylaxe

unterschieden (Tabelle 4):

1. Migraneattackentherapie. Die beste Evidenz zur At-
tackentherapie ist fir die Medikamente Ibuprofen in
einer Dosierung von 10 mg/kg KG/Einzeldosis so-
wie Paracetamol 15 mg/kg KG/Einzeldosis belegt
(19). Erfahrungsgemass werden individuell aber
haufig hohere Dosen zur wirksamen, initialen At-
tackencoupierung benotigt.

Triptane sind die wirksamste Medikamenten-
gruppe, mehrheitlich im Jugendalter erprobt und
zugelassen. Sie sollten erst bei ungentgender
Schmerzreduktion (< 50% Schmerzverbesserung
innerhalb 1 Stunde) durch die oben erwéahnten
Schmerzmittel eingesetzt werden. Sie sind bei Mi-
grane mit Aura in der haufig vor den Schmerzen
auftretenden Auraphase kontraindiziert. Am besten
belegt und wirksam ist das ab 12 Jahre zugelassene
Sumatriptan nasal 20 mg, alternativ kann «off-
label» auch Zolmitriptan 5 mg nasal eingesetzt wer-
den (19-21).

Fur gewisse Kinder konnen die vegetativen Begleit-
symptome unangenehmer als die Kopfschmerzen
sein. Empirisch kann bei Ubelkeit trotz fehlender Evi-
denz im Kindesalter Domperidon eingesetzt werden.

2. Migréneprophylaxe. Bei zu starker Lebensqualitats-
einschrankung (3-4 mittel- bis starke Attacken
pro Monat, meist mit Schul-/Freizeitausfall), langer
Attackendauer oder unwirksamer Attackentherapie
ist eine medikamentose Prophylaxe angebracht.
Einzig mit dem Kalziumantagonisten Flunarizin (Do-
sierung 5 mg/Tag bei 5- bis 11-jahrigen) konnte eine
signifikante Wirksamkeit erzielt werden.

Der nicht selektive Betablocker Propranolol wird
aufgrund unterschiedlicher Datenlagen in Klasse-II-
Studien nicht generell empfohlen, zeigt aber erfah-
rungsgemass haufig eine gute Wirkung in einer Do-
sierung von 3 mg/kg KG/Tag (19, 20). Weniger
evidenzbasiert, aber wahrscheinlich auch wirksam
ist das Antiepileptikum Topiramat bei Kindern im
Alter von 6 bis 15 Jahren (22).

Das gleiche gilt fur das Magnesium, welches eben-
falls eingesetzt werden kann. Es zeigte sich eine
statistisch signifikante Frequenzbesserung mit 9 mg/
kg/Tag in den ersten 2 Behandlungsmonaten, nicht
aber Uber 4 Monate (23).
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Behandlung bei Spannungstyp-
kopfschmerzen

Bei seltenen, episodischen Spannungstypkopfschmer-
zen braucht es kaum gezielte Massnahmen, bei chro-
nischen, einschrankenden jedoch einen guten und
haufig multimodalen Therapieplan. Konnen die psy-
chosozialen Belastungsfaktoren nicht glnstig beein-
flusst werden, kommen verschiedene Methoden zur
empirischen, symptomatischen Anwendung.
Geeignete «kopfschmerzhygienische» Massnahmen
sind regelmassige, korperlich entspannende Aktivitat
sowie eine gute Schlafhygiene, welche im Schulalter
bei vielen Kindern schon eine Besserung bewirken
konnen. Falls diese nicht genugt kommen verschie-
dene Entspannungsmassnahmen zur Anwendung:
Neben einfachen, individuellen Methoden seien ver-
schiedene Methoden der Muskelentspannung wie zum
Beispiel die progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
son, aber auch Biofeedbackmethoden erwahnt. Ap-
probierte Therapiestellen dafur gibt es jedoch kaum.
Eine neuere Studie zeigte eine Besserung bezlglich
Intensitat und Dauer der Schmerzen durch eine trig-
gerpunktspezifische Physiotherapie der perikranialen
Muskulatur bei neun jugendlichen Madchen (24).
Medikamente haben bei Spannungstypkopfschmer-
zen erfahrungsgemass einen tieferen Wirkungsgrad
und kleineren Stellenwert als bei der Migrane. Wie bei
Migrane konnen bei mittelstarker Intensitat die Medi-
kamente Paracetamol und Ibuprofen in gleicher Do-
sierung wie erwahnt eingesetzt werden. Bei haufigen,
episodischen Spannungskopfschmerzen wurde auch
eine Besserung durch Magnesium beschrieben (25).
Bei chronischen, einschrankenden Spannungskopf-
schmerzen kommt auch das trizyklische Antidepressi-

Tabelle 4:

Therapieempfehlungen: Medikamente bei Migrane fiir Kinder und Jugend-

liche

Substanzen Dosierung Nebenwirkungen (NW)
und Kontraindikationen (KI)

Attackentherapie

1. Paracetamol 15 mg/kg KG/Dosis selten Nebenwirkungen

2. Ibuprofen 10 mg/kg KG/Dosis selten Nebenwirkungen

3. Sumatriptan 20 mg nasal CH: nur 12 bis 18 Jahre zugelassen. Haufige
NW: Ubelkeit bis Erbrechen, Miidigkeit, Enge-
gefiihl Brust. KI: Nicht in Migraneaura. Nicht bei
Patienten mit Gefassrisiko wegen Ischamie-
gefahr.

4. Zolmitriptan 5 mg nasal CH: «off-label». NW: Ubelkeit

5. Antiemetikum 0,25 mg/kg KG/Dosis po ~ Selten NW.

Domperidon
Migraneprophylaxe
1. Flunarizin 5 bis 10 mg abends NW: Gewichtszunahme, Somnolenz, depressive

Verstimmung

2. Propranolol

3 mg/kg KG/Tag NW: orthostatische Symptomatik, depressive

Verstimmung, Leistungsbegrenzung. KI: Asthma

u.a.

3. Topiramat 12,5 bis 225 mg/Tag NW: neurokognitiv, dosisabhéngig. Gewichts-
abnahme.

4. Magnesium 9 mg/kg/Tag NW: Durchfall
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vum Amitryptilin als Prophylaxe zur Anwendung (26),
die Therapie sollte aber aufgrund der gefahrlichen
Nebenwirkungen bei toxischer Dosierung engma-
schig begleitet werden. Eine zusatzliche psychologi-
sche Betreuung ist sicher empfehlenswert.
Verhaltenspsychologische Massnahmen werden bei
chronischen Spannungskopfschmerzen haufig beno-
tigt, integriert in einen multimodalen Therapieplan.
Bezuglich Komplementarmethoden gibt es positive
Hinweise fur die Wirksamkeit der Akupunktur bei
Kopfschmerzen, aber keine Evidenz.

Prognose

Eine kanadische Follow-up-Studie Uber 20 Jahre zeigt
eine Kopfschmerzpersistenz von 73 Prozent ins Er-
wachsenenalter mit Schmerzen von meist mittel bis
starker Intensitdt. Spannungskopfschmerzen ver-
schwinden dabeiim Verlauf haufiger als Migrane (27).
Mit vergleichbaren Zahlen beschrieben Kienbacher et
al., dass 30 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit
Migrane oder Spannungstypkopfschmerzen im Ver-
lauf von 5 bis 8 Follow-up-Jahren beschwerdefrei
wurden. Zudem wechseln 20 bis 25 Prozent der Pa-
tienten von Migrane zu Spannungskopfschmerzen
und umgekehrt (28).

Eine schwedische Follow-up-Studie Uber 40 Jahre,
welche mit 73 Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren
mit diagnostizierter Migrane gestartet wurde, zeigte,
dass 23 Prozent der Patienten vor dem Alter von
25 Jahren migranefrei waren, im Alter von rund
50 Jahren waren es 46 Prozent (29).
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