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Migrane bel Kindern und Jugendlichen

Kopfschmerzen gehdren zu den haufigsten Gesundheitsbe-
schwerden bei Kindern und Jugendlichen mit bis zu 75%
Kopfschmerzerfahrung mit 15 Jahren. Obwohl die Migrane in
den Top Ten der «Burden of disease» liegt, eine hohe Prava-
lenz von 3% (3-7 Jahre) bis 15% (15 Jahre) sowie eine
alltagseinschrankende Relevanz durch Schul- und Arbeitsaus-
falle der Patienten und ihrer Familien zeigt, bleibt sie in der
Universitdtsmedizin und Forschung unterreprisentiert, und
wird von Patienten, Eltern und Arzten hiufig unterschatzt
(1,2, 3). Der Artikel vermittelt das Wissen, das der Grundver-
sorger braucht, um dem Problem gerecht zu werden.

Experten konzeptualisieren Migrdne nicht nur als episodische,
sondern potentiell chronische Erkrankung. Eine frithe Behand-
lung kann einen chronisch-progressiven Verlauf verhindern (4),
wofiir auch neuere Algorithmen zur Behandlung von schwer the-
rapierbaren Migraneattacken existieren (5). Da die Migréine in 20%
vor dem Alter von 10 und in 46% vor dem Alter von 20 Jahren
beginnt, kommt einer frithzeitigen Diagnose und addquaten Thera-
pie eine wichtige Bedeutung zu (4).

Diagnose

Obwohl es in den letzten Jahren gelungen ist, bei Migrane mittels
funktioneller Bildgebung eine neuronale Dysfunktion v.a. in Schmerz-
verarbeitungsregionen darzustellen, fehlen nach wie vor klinisch ein-
fach anwendbare und zuverldssige Biomarker zur Bestitigung und
Differenzierung von sog. priméren Kopfschmerzen wie die Migrane
oder Spannungstypkopfschmerzen. Dies impliziert eine Ausschluss-
diagnostik sekundérer, therapierelevanter Kopfschmerzen. Insbeson-

| EmL b s

75—.___ I,

Abb. 1: Leandro 6 9/12 Jahre mit Migrane ohne Aura (man beachte die
Schmerzintensitatsdarstellung gemass VAS-Skala=Visual Analogue Scale 0-10
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dere mochten Eltern neben einer Behandlung zur Erleichterung der
Migréne in erster Linie lebensbedrohliche, sekundére Kopfschmerzen
wie bei Hirntumoren ausgeschlossen wissen. Viele Studien zeigen mit
guter Evidenz, dass eine Migrane anhand der in Tabelle 1 aufgefiihr-
ten Kriterien der International Headache Society (IHS), unter Bertick-
sichtigung der Dynamik, bei Kindern ab Schulalter und Jugendlichen
zuverlidssig klinisch diagnostiziert werden kann (6, 7).

Aufgrund der altersabhéngig unterschiedlichen Manifestation wur-
den die IHS-Kriterien fiir Kinder aber angepasst, sodass eine kiir-
zere Dauer der Attacken von nur 2 Std. anerkannt wird, bei jiingeren
Kindern sogar eine solche von nur %-1 Std. beschrieben wurde. Die
einseitige Lokalisation und der pulsierende Charakter werden i.d.R.
erst ab Jugendalter angegeben, vorher als frontaler Druck. Es wird
auch hdufig Schwindel beobachtet, umgekehrt ist die haufigste Ursa-
che von Schwindel im Kindes-/Jugendalter eine (vestibulire) Mig-
rane (8).

Bestimmte Elemente aus Kopfschmerzzeichnungen konnen
zusatzlich diagnostisch hilfreich sein (Abbildungen 1 und 2).
Nebst der Anamnese ist eine ausfiihrliche, neurologische Untersu-
chung mit besonderem Augenmerk auf Stauungspapillen, Augen-

' 3. IHS-Klassifikation (sog. Betaversion seit 2013)

Diagnosekriterien fiir Migrane ohne Aura IHS 1.1

A | Mindestens 5 Attacken, welche die Kriterien B-D erftllen

Dauer der Kopfschmerzattacken (unbehandelt oder erfolglos behan-
B | delt) 4-72 Stunden;
Bei Kindern 2-72 Std. (inkl. Schlafzeit)

Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteris-
tika 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 fUhrt zu deren Vermeidung resp.

bei Kindern zu einer Schonhaltung

Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines der autonomen
Begleitzeichen; bei Kindern haufig nur durch Vermeidungshaltung
D | eruierbar:

— Ubelkeit und/oder Erbrechen

— Photophobie und Phonophobie

Nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzufthren, d.h. nicht auf
sekundéare Ursachen
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«red flags» bei Kopfschmerzen (=KS)

Anamnese: |° Alter < 3 (-5) Jahre

* Perakute KS

* Erstmalige, sehr starke KS («first and worst»)

* Nachtliches Erwachen wegen KS

* Nichtern Erbrechen, wiederholtes Erbrechen bei vorher
gesundem Kind

* Progrediente KS ohne Ansprechen auf Therapie

 Kirzlicher Beginn (<1 Monat) eines intensiven KS

* KS + neurologische Auffalligkeiten: qualitative/quantita-
tive Bewusstseinsédnderungen, epileptische Anfalle,
Sehstérungen (Doppelbilder), Gangauffalligkeiten/Ataxie,
Sensibilitatsstérungen, Paresen u.a.

* Anderung eines lange vorbestehenden KS

* Wesens-/ Personlichkeitsdnderung und Schulleistungs-
abfall

* Neuauftretende KS bei immunsupprimiertem Kind

* Fehlende Familienanamnese fur Migrane/primare KS

* Occipitale Lokalisation (mit anderen red flags zusammen
moglicher Hinweis auf Pathologie hintere Schadelgrube)

* Absolut unilateral angegebene KS

Status: * Makrozephalie (ohne familiare Pradisposition) resp.

Ubermassige Kopfumfangzunahme

* Meningitische Zeichen bei Fieber

* Stauungspapillen

» Augenmotilitatsstérungen, v.a. Abducens-, Okulo-
motoriusparese, Nystagmus u.a.

* Andere Hirnnervenausfalle wie Fazialisparese

* Schiefhals

* Gang- und/oder Extremitatenataxie (Intentionstremor)

* Bewusstseinsdnderungen

* Fokale Ausfélle wie Hemiparesen, Sensibilitatsstérungen,
Pyramidenbahnzeichen (Babinski!)

* Bekannter Liquor-/VP-Shunt

motilitatsstorungen, fokale Zeichen wie Hemiparese oder Ataxie
essentiell. Alarmzeichen erhohen die Sensitivitit von sekundiren
Kopfschmerzen, und miissen aktiv exploriert werden. Falls in der
Anamnese und/oder neurologischen Untersuchung «red flags»
(Tab.2) vorhanden sind, ist eine Weiterabkldrung auf sekundare
Kopfschmerzen mit Bildgebung (MRI) sowie je nach Klinik auch
mit Lumbalpunktion u.w. indiziert (9).

Genetische Pridisposition: Das Risiko einer Migraneentwicklung
hingt vom Gleichgewicht zwischen Vererbung und Umweltfakto-
ren ab. Der genetische Einfluss wird auf 60-70% geschatzt, wird
aber nicht als IHS-Kriterium berticksichtigt. Tatsdchlich findet sich
aber bei bis zu 80% bei Kindern mindestens ein erstgradig Ver-
wandter mit Migréne, was gezielt erfragt werden muss, da die meis-
ten Eltern ihre Migrine als «<normale Kopfschmerzen» bezeichnen.
Ausser fiir die 3 bekannten Formen der familidren hemiplegischen
Migréne gibt es jedoch keine Einzelgennachweise. Diese familidre
Pradisposition stellt auch einen prognostischen Risikofaktor fiir
eine Migranepersistenz iiber 10 Jahre dar (1,4).

Hormoneller Einfluss: Die Migrdne beginnt bei Knaben mit
durchschnittlich 7,2 Jahren frither als bei Middchen mit einem
Durchschnittsalter von 10,9 Jahren. Somit fallt der Migrinebe-
ginn bei Midchen haufig mit dem Beginn der Pubertit oder Men-
arche zusammen. Diese hormonelle Sensitivitat widerspiegelt sich
postpuberal in einer hoheren Prévalenz bei Adoleszentinnen und
Frauen sowie einer menstruationsabhingigen Migranemanifesta-
tion (4,10,11).

Migréine mit Aura: Sie tritt im Erwachsenenalter bei % aller Migra-
nepatienten auf, im Kindesalter selten vor der Adoleszenz. Am héu-
figsten beobachtet wird die visuelle Aura, gefolgt von sensorischer
und dysarthrischer/aphasischer Aura. Die Aura dauert jeweils > 5
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Abb. 2: Jasmin 12 Jahre mit Migrane ohne und mit Aura (nach
IHS-111-Klassifikation)

1.

Minuten, aber weniger als 60 Minuten. Kopfschmerzen treten wih-
rend oder innerhalb von 60 Min. nach Aurabeginn ipsi- , jedoch
héufiger kontralateral auf (12). Bei der seltenen, hemiplegischen
Migréne tritt zusatzlich eine Halbseitenldhmung auf (1). Die der
Aura zugrundeliegende «cortical spreading depression» (von occipi-
tal nach frontal mit 3 mm/Minute verlaufende Welle mit neurona-
ler Aktivititsminderung), erklirt die charakteristische, zeitlich und
ortlich wandernde Aurasymptomatik. Dieser sequentielle Ablauf der
unterschiedlichen, fokalen neurologischen Symptome, die nicht dem
Versorgungsgebiet einer einzigen Hirnarterie entsprechen, erlauben
zusammen mit den typischerweise darauffolgenden Kopfschmerzen
die klinische Abgrenzung gegeniiber vaskular-ischdmischen Ereig-
nissen in vielen Fallen (9). Im Falle einer akuten Halbseitenlahmung
oder nur einzelner, fokaler neurologischer Symptome ohne sequenti-
ellen Ablauf muss aber trotz gleichzeitig vorhandenen Kopfschmer-
zen in erster Linie an ein vaskuldres Ereignis wie Schlaganfall oder
eine Transitorisch Ischdmische Attacke gedacht und idR vordringlich
mittels Bildgebung abgeklirt werden.

Therapie

Die therapeutischen Massnahmen orientieren sich in erster Linie
an der Einschrankung der Lebensqualitat durch eine Migrdne. Die
Behandlung kann in pharmakologische, akute und préventive,
sowie nichtpharmakologische Massnahmen inkl. Beachten von
Lebensstilfaktoren unterteilt werden. Dadurch soll eine schnelle
Riickkehr zur normalen Alltagsfunktion und Frequenzreduktion
einer beeintrachtigenden Migréine erreicht werden. Die Patienten
und ihre Eltern sollten aufgeklart werden, dass die Medikamente
so frith wie moglich im Ablauf der Attacken eingesetzt und ausrei-
chend dosiert werden (1), und auch in der Schule oder auf Reisen
zur Verfiigung stehen. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass fiir
viele im Kindes- und Jugendalter akut und praventiv angewendete
Medikamente nur wenig Evidenzstudien vorliegen.

Pharmakotherapie:

Akut: Ibuprofen ist mit 7.5-10 mg/kg ED evidenzbasiert wirksamer
als 15 mg/kg Paracetamol und gilt somit als Therapie der 1. Wahl
bei der Therapie der Attacken. Individuell sprechen einzelne Pa-
tienten aber besser auf Paracetamol an, sodass ich personlich diese
beiden Schmerzmedikamente bevorzugt einsetze. Aus Erfahrung
einzelner Autoren werden auch hohere Dosen von Ibuprofen bis
max. 15 mg/kg ED angewendet (3).
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Pharmakotherapie bei Migrane

Dosierung

Nebenwirkungen (NW)
Kontrainindikationen (KI)

| Akut

1. Ibuprofen

7.5-10mg/kg KG/ED

KI: Nierenerkrankungen

2. Paracetamol

15mg/kg KG/ED

NW: kumulativ hepatotoxisch

Alternativ, nicht-migréanespezifisch: Acetylsalicylsdure (>12 Jahre wegen Reye-
Syndromrisiko), Naproxen, Metamizol.

3. Triptane
— Sumatriptan

10-20mg/ED nasal

NW: Ubelkeit, Mudigkeit, Engegefihl
Brust.
Kl: nicht in Migraneaura und nicht bei
Gefasserkrankung wegen
Ischémierisiko

— Zolmitriptan 5 mg/ED nasal CH: ab 12 Jahren «off-label». NW: Ubelkeit
— Rizatriptan 5-10mg/ED p.o. CH: ab 12 Jahren «off-label»
— Almotriptan 12.5mg/ED p.o. CH: ab 12 Jahren «off-label».

Il Prophylaxe

1. Magnesiumas-
partat

9mg/kg KG/Tag
in 2 ED

NW: Durchfall, Bauchschmerz

5 oder 10mg/Tag

2. Vitamin B2 200-400mg/Tag i ..
Clbeiadin in 2 ED NW: Uringelbfarbung
3. Flunarizin NW: Gewichtszunahme, Somnolenz, De-

pressive Verstimmung, extrapyramidal

4. Propranolol

0.5-3mg/kg KG/Tag

NW: Orthostatische Symptomatik,
depressive Verstimmung, Leistungs-

von Auslosefaktoren sowie zum Therapiemonitoring
ist dabei meines Erachtens unabdingbar.

Kann eine beeintridchtigende, prolongierte Migra-
neattacke ambulant mit Triptanen nicht geniigend
behandelt werden, sollte eine intensivierte Phar-
makotherapie auf dem Notfall oder sogar stationar
gepriift werden (5).

Privention: Bei 3-4 Migraneattacken pro Monat,
unwirksamer Attackentherapie, intensiven prolongier-
ten Attacken oder Gefahr von MiiKS ist eine tagliche,
praventive Therapie indiziert mit dem Ziel, die Haufig-
keit und Heftigkeit der Episoden und die Moglichkeit
einer Progression zu chronischem Migréaneleiden zu
vermindern. Dabei sind life-style- Anpassungen (gene-
rell geniigende Trinkmenge, ausreichend Schlaf v.a. im
Adoleszentenalter, regelméssige Haupt- und bei aktivi-
tatsgetriggerten Attacken auch Zwischenmahlzeiten,
regelmissige sportliche Aktivitat, kein regelmassiger
Koffeinkonsum) zur Migrinekontrolle ebenso wichtig
wie die Pharmakotherapie. Falls durch eine Behand-
lung eine Frequenz von <3 Migraneepisoden/Monat
erreicht werden kann, sollte diese Wirkung wahrend
4-6 Monaten aufrechterhalten werden. Magnesium
oder/und Vitamin B2 sind trotz schwacher Evidenz-
lage aus meiner Erfahrung héufig wirksam, werden
gut toleriert und sind somit besonders geeignet schon

begrenzung
Kl: Asthma, Arrhythmien

ab frithem Kindesalter. Bei deutlicher Beeintrachti-

2-4mg/kg KG/Tag

b max. 100mg/Tag

Gewichtsabnahme

NW: neurokognitiv dosisabhangig

gung durch eine Migrane miissen auch Medikamente
wie Propranolol und die evidenzbasiert wirksameren

0.2-1mg/kg KG/Tag
max. 100mg/Tag

6. Amitriptylin Kl: prolongierte QT-Zeit

Flunarizin und Topiramat, sowie weitere Prophylaxe-
praparate (Tabelle 3) angewendet werden, was aber

Aufgrund eines hohen Placeboeffekts im Kindesalter muss die
Wirksamkeit der Attackentherapie an der Schmerzfreiheit oder
-erleichterung > 50% innerhalb von 1.5 (-2) Std. gemessen werden.
Falls diese allgemeinen Schmerzmedikamente ungeniigend wir-
ken, was bei einer kindlichen Migrane im Verlauf der Jahre wie-
derholt beobachtet wird, sollten die migranespezifischen Triptane
eingesetzt werden. In der Schweiz ist nur Sumatriptan nasal ab 12
Jahren zugelassen. Zolmitriptan, Almotriptan und Rizatriptan sind
aber gemdss internationalen Studien ab 12 Jahren auch evidenzba-
siert und effektiv (Tabelle 3).

Schmerzmedikamente sollten an nicht mehr als 10 Tagen pro Monat
resp. < 2-3x/Woche eingesetzt werden wegen Gefahr eines chroni-
schen Medikamenteniiberkonsum-Kopfschmerzes=MiiKS (1, 3, 5).
Das Fithren eines Kopfschmerzkalenders oder —apps zur Erfassung

Die Migrane ist eine genetische Erkrankung, und beginnt deshalb
haufig im Kindesalter

Eine friihe Diagnose und Therapie ist bei dieser potentiell chronischen
Erkrankung von essentieller Bedeutung

Die klinische Diagnostik unter Bericksichtigung von red flags ist
zuverlassig

Die episodische Migrane muss wirksam therapiert werden, was mit
einer allgemeinen und migranespezifischen Attackentherapie und bei
hoher Frequenz auch praventiven Pharmakotherapie sowie Beachten
von Lifestyle-Faktoren meistens gelingt.
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aufgrund der Nebenwirkungsprofile sowie méglicher
Komorbiditéten einer individuellen Abwagung, basie-
rend auf ausreichender Erfahrung, bedarf.

Auch psychologische Faktoren wie z.B. Uberforderung in der
Schule u.a. sollten als hidufige Migranetrigger erkannt und ange-
gangen werden. Nichtpharmakologische Massnahmen wie
Akupunktur u.a. werden hdufig in einem multimodalen Therapie-
ansatz eingebaut (1, 2, 3).

Prognose

Verschiedene Langzeitstudien zeigen eine Persistenz der episodi-
schen Migrine in etwa der Halfte der Patienten tiber 30-40 Jahre,
bei % wechselt die Kopfschmerzart, der iibrige % geht in Remis-
sion (13, 14). Eine Chronifizierung einer Migréine ist bei Erwachse-
nen eng mit einer Allodynieentwicklung verkniipft, deren Rolle im
Kindes- und Jugendalter mit einer Pravalenz von 1-4% chronischer
Migrine noch geklart werden muss (4).
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