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Therapie der Migräne  
im Kindes- und Jugendalter

G. Brössner1, C. Rauscher2

 � Einleitung

Migräne ist bereits im Kindes- und Jugendalter* häufig und 
bleibt vielfach unterdiagnostiziert. Diagnostisch herausfor-
dernd ist, dass sich die Klinik der pädiatrischen Migräne von 
jener der Erwachsenen etwas unterscheidet. Kinder sind auch 
weit häufiger als Erwachsene von Entitäten betroffen, die in 
der aktuellen internationalen Klassifikation von Kopfschmerz-
erkrankungen (ICHD-3) als „episodische Syndrome, die mit 
einer Migräne einhergehen können“ geführt werden [1]. Abu-
Arafeh und Gelfand plädieren in einer rezenten Publikation 
in Nature Reviews Neurology dafür, die abdominelle Migräne, 
zyklisches Erbrechen, den benignen paroxysmalen Schwindel 
des Kindesalters, den benignen paroxysmalen Torticollis und 
kindliche Koliken unter dem Begriff des „kindlichen Migräne-
Syndroms“ in die ICHD zu integrieren [2].

Die Kenntnis migräneassoziierter Syndrome bei Kindern kann 
den Betroffenen eine langwierige diagnostische Abklärung er-
sparen [3]. Wie im Erwachsenenalter muss auch die kindliche 
Migräne von sekundären Kopfschmerzen gut abgegrenzt wer-
den. Die kindliche Migräne kann auch im Verlauf verschie-
dene Kopfschmerzcharakteristika zeigen [4, 5]. Eine evidenz-
basierte Therapie der pädiatrischen Migräne ist aufgrund der 
spärlichen Datenlage schwierig. Behandlungsempfehlungen 
basieren vielfach auf wenigen Studien.

Dieser Artikel gibt einen Überblick über die Klinik der kindli-
chen Migräne, die Datenlage und die aktuellen Empfehlungen 
zur Therapie. Angesichts der hohen Prävalenz, des beträchtli-

chen Leidensdrucks und des herausfordernden Managements 
ist es wichtig, dass auch die Universitätskliniken für Kinder- 
und Jugendheilkunde und die entsprechenden Abteilungen für 
Kinder- und Jugendheilkunde der einzelnen Krankenhäuser 
in Österreich ihre Kopfschmerzambulanzen online besser re-
präsentieren, damit für die Patienten der Zugang erleichtert 
wird.

 � Prävalenz

Zwei systematische Reviews fanden bei Kindern und Jugend-
lichen eine Migräneprävalenz von 7,7 % bzw. 9,1 %, wobei in 
den Studien zumeist ICHD-1 [6] und ICHD-2 [7] zugrunde 
gelegt wurde [8, 9]. Deutlich höher war die Prävalenz der pä-
diatrischen Migräne in einer 2013 publizierten Erhebung bei 
österreichischen Schülern im Alter von 10–18 Jahren. 3.386 
komplett ausgefüllte Fragebögen von 7.643 teilnehmenden 
Schülern (44,3 %) konnten ausgewertet werden [10]. 24,2 % 
der Teilnehmer berichteten von Migräne im vergangenen Jahr, 
wobei die Rate mit dem Alter anstieg (Vergleich: 1-Jahres-
Kopfschmerzprävalenz: 75,7 %). Diese Analyse belegt ebenso 
wie eine weitere monozentrische Querschnittsstudie aus Ös-
terreich auch die Beeinträchtigung der Lebensqualität und des 
Schulerfolges durch die Erkrankung [10, 11].

Eine weitere Studie bei Schulkindern bestätigte die mit dem 
Alter zunehmende Prävalenz der episodischen Migräne 
(Schulkinder insgesamt: 8,6 %, Jugendliche: 17,1 %) [4]. Daten 
zur chronischen Migräne bei Kindern und Jugendlichen sind 
spärlich. Die Prävalenz dürfte bei erstaunlichen 1–2 % liegen 
[4–12].

In einer retrospektiven Analyse der Daten einer neurologi-
schen Ambulanz in Brasilien wiesen 5,6 % von 674 Kindern 
mit Kopfschmerzen eine Migränevariante auf [13].

Eingelangt am: 21.12.2021, angenommen nach Überarbeitung am: 21.07.2022
Aus der 1Universitätsklinik für Neurologie, Arbeitsgruppe Kopf- und Gesichtsschmerzen, Medizinische Universität Innsbruck, und 2Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, 
PMU Salzburg
Korrespondenzadresse: Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Gregor Brössner, Universitätsklinik für Neurologie, Medizinische Universität Innsbruck, A-6020 Innsbruck, Anichstraße 35,  
E-mail: gregor.broessner@i-med.ac.at
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ierter Syndrome, zu denen auch zyklisches Erbrechen 
und abdominelle Migräne zählen. Die Kenntnis die-
ser besonderen Entitäten kann den jungen Patienten 
eine langwierige Abklärung ersparen und sie rasch 
einer individuellen Therapie zuführen. Eine evidenz-
basierte Therapie der pädiatrischen Migräne ist auf-
grund der spärlichen Datenlage schwierig. Die ein-
zigen spezifischen Leitlinien stammen aus den USA.

Dieser Artikel gibt einen kurzen aktuellen Über-
blick über Klinik und Therapie der pädiatrischen 

Migräne auf Basis der verfügbaren Literatur und von 
Leitlinienempfehlungen.
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Abstract: Treatment of pediatric migraine. Pedi-
atric migraine is common and often clinically presents 
as migraine-associated syndromes, including cyclic 
vomiting and abdominal migraine. Knowledge of 
these particular entities can not only prevent young 
patients from a lengthy evaluation journey, but rather 

quickly enables individualized treatment approach.
Evidence-based treatment of pediatric migraine is 
difficult due to the insufficient published data. The 
only specific guidelines have been devised in the USA.

This article provides a brief overview of the clini-
cal presentation and treatment of pediatric migraine 
based on current literature and guideline recommen-
dations. J Neurol Neurochir Psychiatrie 2022; 23 
(3): 109–16.
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toms, therapy

*Das Kindes- und Jugendalter ist in verschiedenen Studien unterschiedlich 
definiert. Die Leitlinien der American Academy of Neurology (AAN) und 
der American Headache Society (AHS) basieren auf Studien bei Kindern im 
Alter < 12 Jahren und Jugendlichen im Alter von 12–17 Jahren. In manchen 
Studien liegt die Grenze bei 14 Jahren.
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Eine große, populationsbasierte, binationale Studie mit nahe-
zu 2.000 Jugendlichen aus Österreich und Südtirol ergab, dass 
50 % von ihnen an Kopfschmerzen litten. Besonders überra-
schend war der hohe Anteil an chronischen Kopfschmerzen 

mit 12 % und die Tatsache, dass keiner der Jugendlichen bisher 
auf eine medikamentöse Prophylaxe eingestellt war [14].

 � Klinik

Migräne zählt zu den primären Kopfschmerzerkrankungen, 
ihre Einteilung nach ICHD-3 findet sich in Tabelle 1 [1]. 
Migräne manifestiert sich überwiegend als Attacken heftiger 
Kopfschmerzen, wobei bei Kindern anders als bei Erwachse-
nen bilateraler Kopfschmerz häufiger ist als unilateraler Kopf-
schmerz. Bei Kindern können Migräneattacken auch gänzlich 
ohne Kopfschmerzen nur mit heftiger Übelkeit, Erbrechen und 
Schwindel einhergehen [15].

Gemäß ICHD-3-Definition kann die Attackendauer bei Kin-
dern kürzer sein als bei Erwachsenen (2–72 Stunden vs. 4–72 
Stunden) [1, 15]. Begleiterscheinungen wie Lichtscheu, Lärm-
empfindlichkeit, unilateraler und pulsierender Kopfschmerz 
werden bei Kindern und Jugendlichen mit zunehmendem Al-
ter häufiger, während Erbrechen immer seltener auftritt [16]. 
Eine begleitende Photo- und Phonophobie kann bei Kindern 
gelegentlich nur aus dem Verhalten abgeleitet werden [1, 15].

Migräne mit und ohne Aura
Migräne tritt bei Kindern und Jugendlichen zumeist ohne 
Aura auf (70–80 % [17]; ICHD-3-Diagnosekriterien siehe Ta-
belle 2 [1]). Zweithäufigste Form der pädiatrischen Migräne ist 
Migräne mit Aura, diese ist meist visueller Natur [18]. Aura ist 
nicht immer mit Kopfschmerz assoziiert [19].

Vorbotensymptome
In kleineren Studien fanden sich bei 67–85 % der Kinder Pro-
dromalsymptome einer Migräneattacke, darunter am häufigs-
ten Müdigkeit, Stimmungsschwankungen und Nackensteifig-
keit [20].

Episodische/chronische Migräne
Chronische Migräne ist definiert als Kopfschmerz an ≥ 15 Ta-
gen pro Monat über einen Zeitraum von ≥ 3 Monaten, wobei 
der Kopfschmerz an ≥ 8 Tagen die Charakteristika einer Mi-
gräne haben muss [1]. Migräne mit einer geringeren Attacken-
frequenz wird als episodische Migräne bezeichnet. Chronische 
Migräne ist bei Kindern und Jugendlichen vermutlich deutlich 
seltener als episodische Migräne (siehe Abschnitt Prävalenz) 
[4].

Pädiatrische Migränevarianten
Die pädiatrischen Migränevarianten haben gemeinsame klini-
sche Charakteristika wie ein periodisches oder paroxysmales 
Auftreten, das Fehlen neurologischer Veränderungen zwi-
schen den Attacken sowie Migräne in der Familienanamnese 
(65–100 %) und entwickeln sich in hohem Maße zu klassischer 
Migräne (26 %) [21].

Abdominelle Migräne (ICHD-3-Diagnosekriterien siehe Ta-
belle 3) tritt überwiegend bei Kindern auf (1–4 % der Schul-
kinder im Alter von 5–15 Jahren betroffen [2]). Sie manifes-
tiert sich in Form von mittellinienbetonten mittelschweren bis 
schweren Bauchschmerzen (Dauer 2–72 Stunden), begleitet 
von Blässe, Appetitlosigkeit, Übelkeit und Erbrechen. Zwischen 
den Episoden sind die Patienten unauffällig. Hinweise auf eine 

Tabelle 2: Diagnosekriterien der Migräne ohne Aura im 
 Kindes- und Jugendalter (ICHD-3) (nach [1])

A ≥ 5 Attacken, die die Kriterien B–D erfüllen

B Attackendauer 2–72 h*

C ≥ 2 der folgenden Kopfschmerzcharakteristika:
 − beidseitig**/einseitig
 − pulsierend
 − mittlere bis starke Intensität
 − Verstärkung durch körperliche Aktivität

D ≥ 1 der folgenden Begleitbeschwerden:
 − Übelkeit/Erbrechen
 − Photophobie und Phonophobie***

E Nicht besser erklärt durch andere ICHD-Diagnose

*meist kürzer als bei Erwachsenen; **bei Kindern häufiger beidseitig als 
bei Erwachsenen; ***bei Kindern vom Verhalten ableitbar 
ICHD = Internationale Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen

Tabelle 1: Internationale Klassifikation der Migräne der Inter-
nationalen Kopfschmerzgesellschaft (ICHD-3) (nach [1])

1. Migräne
1.1 Migräne ohne Aura
1.2 Migräne mit Aura

1.2.1 Migräne mit typischer Aura
1.2.1.1 Typische Aura mit Kopfschmerz
1.2.1.2 Typische Aura ohne Kopfschmerz

1.2.2 Migräne mit Hirnstammaura
1.2.3 Hemiplegische Migräne

1.2.3.1 Familiäre hemiplegische Migräne (FHM): Typ 1–3, an-
dere Genloci, sporadische hemiplegische Migräne (SHM)

1.2.4 Retinale Migräne
1.3 Chronische Migräne
1.4 Migränekomplikationen

1.4.1 Status migraenosus
1.4.2 Anhaltende Aura ohne Hirninfarkt
1.4.3 Migränöser Infarkt
1.4.4 Epileptischer Anfall, durch Migräneaura getriggert

1.5 Wahrscheinliche Migräne
1.5.1 Wahrscheinliche Migräne ohne Aura
1.5.2 Wahrscheinliche Migräne mit Aura

1.6 Episodische Syndrome, die mit einer Migräne einhergehen können
1.6.1 Rezidivierende gastrointestinale Störungen

1.6.1.1 Zyklisches Erbrechen
1.6.1.2 Abdominelle Migräne

1.6.2 Gutartiger paroxysmaler Schwindel
1.6.3 Gutartiger paroxysmaler Torticollis

Tabelle 3: Diagnosekriterien der abdominellen Migräne  
(ICHD-3) (nach [1])

A ≥ 5 Attacken mit abdominellen Schmerzen, die die Kriterien B–D 
erfüllen

B ≥ 2 der folgenden Kopfschmerzcharakteristika:
 − Lokalisation im Bereich der Mittellinie, periumbilikal oder diffus
 − dumpfer oder „wunder“ Charakter
 − mittlere oder starke Schmerzintensität

C ≥ 1 der folgenden Begleitbeschwerden:
 − Appetitlosigkeit
 − Übelkeit
 − Erbrechen
 − Blässe

D Attackendauer unbehandelt oder erfolglos behandelt 2–72 h
E Vollständige Symptomfreiheit zwischen den Attacken
F Nicht besser erklärt durch andere ICHD-Diagnose
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gastrointestinale oder renale Erkrankung fehlen. Kindern fällt 
es häufig schwer, zwischen Appetitlosigkeit und Übelkeit zu 
unterscheiden. Blässe ist häufig von dunklen Ringen unter den 
Augen begleitet. Bei einigen Patienten ist eine Gesichtsrötung 
das vorherrschende vasomotorische Phänomen. Die meisten 
Kinder mit abdomineller Migräne entwickeln im Laufe ihres 
Lebens Migränekopfschmerzen [1].

Zyklisches Erbrechen („Cyclical Vomiting Syndrome“ – CVS; 
ICHD-3-Diagnosekriterien siehe Tabelle 4) betrifft Schätzun-
gen zufolge rund 2 % der Kinder im Alter von 1–13 Jahren 
(Durchschnittsalter bei Manifestation: 5,3 Jahre), kann aber 
genauso im Erwachsenenalter vorkommen [2, 22, 23]. Dieses 
ist charakterisiert durch Episoden von intensiver Übelkeit und 
Erbrechen, die in einer stereotypen und vorhersagbaren Art 
und Weise bei diesen Patienten vorkommen. Eine Episode tritt 
alle 6–8 Wochen auf und dauert zwischen 2 und 48 Stunden. 
Manchmal führt dieses Erbrechen zu massiver Dehydrierung 
und bedarf einer intravenösen Therapie in stationärem Setting.

Gutartiger paroxysmaler Schwindel (ICHD-3-Diagnosekrite-
rien siehe Tabelle 5) ist charakterisiert durch wiederkehrende 
kurze Schwindelattacken, die ohne Vorwarnung bei sonst ge-
sunden Kindern auftreten und sich spontan zurückbilden. Jün-
gere Kinder mit Schwindel sind unter Umständen nicht in der 
Lage, Schwindelsymptome zu beschreiben. Sie sind nicht  fähig, 
aufrecht zu stehen, und halten sich an Gegenständen oder 
ihren Eltern fest. Die Kinder wirken verängstigt, blass oder 
zeigen Nystagmus [1]. Der gutartige paroxysmale Schwindel 
tritt vor allem bei Kindern zwischen 2 und 5 Jahren auf. In 
einer Studie lag die Prävalenz bei Kindern zwischen 5 und 15 
Jahren bei 2,6 % [2].

Der gutartige paroxysmale Torticollis des Säuglingsalters 
(ICHD-3-Diagnosekriterien, siehe Tabelle 6) ist sehr selten 
und betrifft der Datenlage zufolge nur 1 % der Kinder mit 
Migräne. 45–90 % der Betroffenen haben einen Verwandten 
ersten Grades mit Migräne (gesunde Kontrollen: 18 %) [2, 24].

Infantile Koliken (Appendix des ICHD-3; Definition siehe 
Tabelle 7): In einer prospektiven Kohortenstudie lag die Prä-
valenz der infantilen Kolik bei 12 %, 23 % der Betroffenen 
entwickelten in der Jugend Migräne [25]. Charakteristisch 
ist exzessives, häufiges Schreien von sonst gesund wirkenden 
Säuglingen, das vor allem am Nachmittag und in den Abend-
stunden auftritt. Das Schreien stellt großen Stress für die Eltern 
dar und kann zum „shaken baby“ führen. Das Baby in einen 
dunklen, ruhigen Raum zu bringen und sensorische Stimuli zu 
minimieren, kann zur Beruhigung des Kindes führen. Säug-
linge von Müttern mit Migräne haben ein 2,5-fach erhöhtes 
Risiko für Koliken; eine Migräne des Vaters verdoppelt das 
Risiko [1].

Weitere im Appendix des ICHD-3 geführte pädiatrische Mig-
ränevarianten sind die alternierende Hemiplegie des Kindes-
alters und die vestibuläre Migräne [1].

 � Therapie

Therapeutisch ist zwischen der Akuttherapie der Migräne-
attacke und der Anfallsprophylaxe zu unterscheiden. Auch bei 

episodischen Syndromen, die mit einer Migräne einhergehen 
können, sollte eine Migränetherapie (Elimination von Trig-
gern, Attackentherapie, Prävention) evaluiert werden – dies 
auch, wenn keine Kopfschmerzen bestehen. Einen Überblick 
bietet der Review von Lagman-Bartolome und Lay [21].

Tabelle 7: Diagnosekriterien der infantilen Koliken (Appendix 
zu ICHD-3) (nach [1])

A Wiederkehrende Episoden von Reizbarkeit, Unruhe oder Schreien 
von der Geburt bis zum Alter von 4 Monaten, die das Kriterium B 
erfüllen

B Beide der Folgenden:
 − Episoden dauern ≥ 3 Stunden/Tag
 − Episoden treten an ≥ 3 Tagen/Woche für ≥ 3 Wochen auf

C Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen (v.a. Gedeih-
störung ausgeschlossen)

Tabelle 6: Diagnosekriterien des gutartigen Torticollis des 
Säuglingsalters (ICHD-3) (nach [1])

A Wiederkehrende Attacken in der frühen Kindheit, welche die Krite-
rien B + C erfüllen

B Schrägneigung des Kopfes zu einer Seite, mit oder ohne leichte 
Drehung, die nach Minuten bis Tagen zurückgeht

C ≥ 1 der folgenden assoziierten Symptome:
 − Blässe
 − Reizbarkeit
 − Unwohlsein
 − Erbrechen
 − Ataxie

D Unauffälliger neurologischer Untersuchungsbefund und unauffälli-
ge audiometrische und vestibuläre Funktionen zwischen den Atta-
cken

E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen

Tabelle 5: Diagnosekriterien des gutartigen paroxysmalen 
Schwindels (ICHD-3) (nach [1])

A ≥ 5 Schwindelattacken, die die Kriterien B+C erfüllen

B Schwindelattacken, die ohne Vorwarnung auftreten, mit maximaler 
Intensität zu Beginn, und die sich ohne Bewusstseinsverlust inner-
halb von Minuten bis Stunden spontan zurückbilden

C ≥ 1 der folgenden assoziierten Symptome:
 − Nystagmus
 − Ataxie
 − Erbrechen
 − Blässe
 − Ängstlichkeit

D Unauffälliger neurologischer Untersuchungsbefund und unauffälli-
ge audiometrische und vestibuläre Funktionen zwischen den Atta-
cken

E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen

Tabelle 4: Diagnosekriterien des zyklischen Erbrechens  
(ICHD-3) (nach [1])

A ≥ 5 Attacken mit starker Übelkeit und Erbrechen, die die Kriterien 
B+C erfüllen

B Stereotyp ablaufend und mit absehbarer Periodizität wiederkeh-
rend

C Alle der Folgenden:
 − Übelkeit und Erbrechen treten ≥ 4x pro Stunde auf
 − Attacken dauern ≥ 1 Stunde, bis zu 10 Tage
 − Attacken treten im Abstand von ≥ 1 Woche auf

D Vollständige Symptomfreiheit zwischen den Attacken

E Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen
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Für das Migränemanagement bei Kindern existieren spezifi-
sche gemeinsame Leitlinien der „American Academy of Neu-
rology“ (AAN) und der „American Headache Society“ (AHS) 
[26–29]. Die Migräne-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Neurologie (DNG) enthalten wie auch ein entsprechen-
des gemeinsames Konsensuspapier der „European Headache 
Federation“ (EHF) und der „European Academy of Neuro-
logy“ (EAN) Hinweise für das Management der pädiatrischen 
Migräne, die weitgehend mit den AAN/AHS-Empfehlungen 
übereinstimmen [15, 30].

Eine Leitlinie zum primären Kopfschmerz im Kindes- und 
 Jugendalter ist derzeit in Arbeit (AWMF-Register-Nr. 022–
026).

 � Behandlung von Migräneattacken

Allgemeinmaßnahmen
Bei vielen Kindern und Jugendlichen können Attacken mit 
Reizabschirmung und Schlaf sehr gut beherrscht werden. Rei-
chen diese Maßnahmen nicht aus, dann ist eine medikamen-
töse Therapie indiziert.

Medikamentöse Therapie
Zur Wirksamkeit einer medikamentösen Migränetherapie bei 
Kindern liegt ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2016 vor, 
der die Datenlage zu Kindern (≤ 12 Jahren) und Jugendlichen 
(12–17 Jahre) umfasst [31]. Ein generelles Problem der Studien 
zur Migräne bei Kindern und Jugendlichen ist der extrem hohe 
Placeboeffekt, der das Ergebnis zu ungunsten untersuchter 
Präparate verzerrt.

Gemäß dieser Analyse basiert der Wirksamkeitsnachweis 
von Ibuprofen bei Kindern mit Migräne nur auf zwei kleinen 
Studien. Zu Paracetamol liegt nur eine einzige kleine Studie 
vor. In dieser wurde keine Schmerzfreiheit erzielt. Triptane 
erhöhten die Chance von Kindern und Jugendlichen mit Mi-
gräne auf Schmerzfreiheit. Bei Kindern wurden Rizatriptan 
und Sumatriptan untersucht, bei Jugendlichen Zolmitriptan, 
Almo triptan, Eletriptan, Naratriptan, Rizatriptan und Suma-
triptan. Die Kombination von Sumatriptan und Naproxen war 
bei Jugendlichen mit Migräne wirksam. Triptane können zu 
leichteren unerwünschten Nebenwirkungen wie Geschmacks-
störungen, Schwindel, Fatigue, Energiemangel, Übelkeit oder 
Erbrechen führen. In den Studien wurden keine schwerwie-
genden Nebenwirkungen berichtet [31].

Für Zolmitriptan 5 mg Nasenspray konnte in der TEENZ-Stu-
die bei 798 Patienten zwischen 12 und 17 Jahren eine signi-
fikante Überlegenheit gegenüber Placebo bei der Erreichung 
von Schmerzfreiheit nach 2, 3 und 4 Stunden sowie bei der Lin-
derung der Kopfschmerzen gezeigt werden. Überdies konnte 
eine signifikante Besserung der Lichtsensitivität gezeigt wer-
den. Allgemein wurde Zolmitriptan 5 mg Nasenspray gut ver-
tragen, wobei das Nebenwirkungsprofil mit dem bei erwach-
senen Patienten übereinstimmt. Die häufigste Nebenwirkung 
waren Geschmacksstörungen [32].

In ihren Guidelines zur Akuttherapie der Migräne bei Kindern 
und Jugendlichen verweisen AAN/AHS darauf, dass keine 
Akuttherapie bei Kindern migräneassoziierte Übelkeit oder 

Erbrechen beeinflusst. Manche Triptane waren gegen migräne-
assoziierte Lärm- und Lichtempfindlichkeit wirksam [26, 27].

Acetylsalicylsäure sollte bei Kindern und Jugendlichen unter 
12 Jahren aufgrund des Risikos eines Reye-Syndroms nicht an-
gewendet werden [15, 33, 34].

Empfehlungen von AAN/AHS [26, 27]
1) Bestimmung des exakten Kopfschmerztyps, Erfassung von 

Aura- und Prodromalsymptomen sowie der Kopfschmerz-
charakteristika (Beginn, Lokalisation, Qualität, Schwere-
grad, Häufigkeit, Dauer, aggravierende und abschwä-
chende Faktoren) und der Begleitsymptome (Übelkeit, 
Erbrechen, Phono- und Photophobie, schmerzassoziierte 
Behinderung)

2) Beratung hinsichtlich des Nutzens einer raschen Migrä-
netherapie (je früher, desto effektiver); Initialtherapie bei 
Kindern Ibuprofen, bei Jugendlichen Ibuprofen und auch 
Triptane

3) Information der Patienten und Eltern darüber, dass mögli-
cherweise mehrere Therapieversuche erforderlich sind, bis 
das individuell wirksamste Medikament mit dem günstigs-
ten Nebenwirkungsprofil gefunden ist

4) Triptane als Behandlungsoption anbieten; zwischen 
Triptanen wechseln, um das individuell wirksamste und 
nebenwirkungsärmste Triptan zu finden; keine Triptane 
für Patienten mit ischämischen vaskulären Erkrankungen 
oder mit Reizleitungsstörungen inkl. Wolff-Parkinson-
White-Syndrom in der Anamnese

5) Jugendlichen, bei denen Triptane unzureichend wirksam 
sind, sollte zusätzlich Ibuprofen oder Naproxen angeboten 
werden.

6) Bei ausgeprägter Übelkeit und Erbrechen zusätzliche anti-
emetische Therapie

7) Gemeinsame Definition von Therapiezielen, Empfehlung 
der Führung eines Migränetagebuchs zur Überprüfung 
des Therapieerfolges

8) Lebensstilberatung inkl. Triggermanagement und Ver-
meidung eines Medikamentenübergebrauchs (Ibuprofen 
und Paracetamol nicht über 14 Tage/Monat, Triptane/
Triptankombinationen mit Analgetika nicht über 9 Tage/
Monat)

9) Beratung von Jugendlichen, dass die Einnahme von Trip-
tanen während einer typischen Aura sicher ist, aber dass 
die Einnahme des Triptans bei Beginn der Kopfschmerzen 
wirksamer sein kann

10) Bei Kindern und Jugendlichen mit therapieresistenter he-
miplegischer Migräne oder mit Hirnstammaura sollte die 
Überweisung zu einem Kopfschmerzspezialisten überlegt 
werden.

Medikamentenwahl und -dosierung
Die Leitlinien der DGN in Zusammenarbeit mit der Deutschen 
Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) empfehlen 
folgendes therapeutisches Vorgehen [15]:

Mittel der 1. Wahl:
Ibuprofen 10 mg/kg Körpergewicht (KG; Nebenwirkungs-
potenzial beachten)
Acetylsalicylsäure (500 mg; nicht vor dem 12. Lebensjahr emp-
fohlen)
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Mittel der 2. Wahl:
Paracetamol 15 mg/kg KG (kritische kumulative Dosierungen 
beachten) [15]

Triptane
Diese sind bei unzureichendem Ansprechen auf Analgetika 
nach entsprechender Aufklärung zu rechtfertigen [15]. In Ös-
terreich ist Zolmitriptan 5 mg als Nasenspray für die Therapie 
von Kindern über 12 Jahren verfügbar.

Antiemetika
Bei Bedarf steht für Patienten ab dem 12. Lebensjahr Dom-
peridon zur Verfügung. Metoclopramid ist bei Patienten < 18 
Jahren kontraindiziert [15]. Prokinetische und antiemetische 
Medikamente sollten nicht generell mit Analgetika oder Trip-
tanen kombiniert, sondern zur gezielten Behandlung von star-
ker Übelkeit oder Erbrechen eingesetzt werden [15].

 � Migräneprophylaxe

Nicht-medikamentöse Maßnahmen
Bei Kindern und Jugendlichen sollten unbedingt alle nicht-
medikamentösen Maßnahmen zur Migräneprophylaxe ausge-
schöpft werden, ehe eine medikamentöse Migräneprophylaxe 
überlegt wird.

Das Erlernen von Bewältigungsstrategien (z. B. Reizabschir-
mung, Rückzug, Schlaf) und Biofeedback kann Kindern und 
Jugendlichen dabei helfen, die Migräneattacken selbständig zu 
meistern.

Das Führen eines Kopfschmerztagebuchs ist sinnvoll, um mög-
liche Triggerfaktoren zu identifizieren. Dazu zählen körperli-
che Überbelastung, Lärm, Stress, Müdigkeit, starke Gerüche, 
grelles Licht oder in seltenen Fällen auch Nahrungsmittel. Eine 
universelle „Migräne-Diät“ ist nicht sinnvoll. Empfohlen wird 
eine ausgewogene Ernährung unter Vermeidung individueller 
Nahrungsmittel, die eine Migräneattacke auslösen können 
[35].

Medikamentöse Migräneprophylaxe

Datenlage
Die meisten Studien zur Therapie der pädiatrischen Migrä-
ne konnten keine Überlegenheit von Migräneprophylaktika 
gegenüber Placebo nachweisen [15, 28, 29]. Auffällig ist ein 
ausgesprochen hoher Placeboeffekt in den Analysen. Eine pla-
cebokontrollierte Studie zum Effekt von Amitriptylin und To-
piramat wurde aufgrund von fehlender Überlegenheit gegen-
über Placebo der beiden Wirkstoffe vorzeitig abgebrochen. Der 
Anteil der Patienten mit einer ≥ 50 %-igen Reduktion der Zahl 
der Kopfschmerztage in den 28 Studientagen im Vergleich zu 
den 28 Tagen vor Studienbeginn lag bei 52 % in der Amitrip-
tylin-Gruppe, bei 55 % in der Topiramat-Gruppe und bei 61 % 
in der Placebo-Gruppe (Amitriptylin vs. Placebo, p = 0,26; 
Topiramat vs. Placebo, p = 0,48; Amitriptylin vs. Topiramat, 
p = 0,49) [36].

Bewertung der DGN [15]
Die Wirksamkeit des Kalziumkanalblockers Flunarizin gilt als 
gesichert. Die Dosis beträgt 5 mg pro Tag oder jeden 2. Tag. 

Zu beachten ist das Nebenwirkungsspektrum von Flunarizin 
(Depression, Gewichtszunahme, selten Dyskinesien). Valpro-
insäure ist bei Kindern und Jugendlichen in der Migränepro-
phylaxe nicht wirksam und zudem bei Frauen/Mädchen im 
reproduktiven Alter kontraindiziert. Die Datenlage zu Topira-
mat in der Migränetherapie bei Jugendlichen ist inkonsistent. 
Topiramat 15–100 mg/d ist von der FDA für die Therapie von 
Jugendlichen mit Migräne zugelassen.

Für Coenzym Q10 konnte bei Kindern und Jugendlichen keine 
Überlegenheit gegenüber Placebo gezeigt werden. Biofeedback 
ist auch bei Kindern und Jugendlichen wirksam, zeigt zusätz-
lich zu Verhaltenstherapien aber keinen additiven Effekt. Eine 
Studie zeigte einen signifikanten Effekt der progressiven Mus-
kelrelaxation (PMR) zur Behandlung von Kopfschmerzen bei 
Kindern (keine Differenzierung zwischen unterschiedlichen 
Kopfschmerzarten) [15].

Bewertung von AAN/AHS [28, 29]
Propranolol erhöht bei Kindern möglicherweise die Chance 
auf eine Reduktion der Kopfschmerzfrequenz um 50% ver-
sus Placebo. Topiramat verringert möglicherweise die Kopf-
schmerzfrequenz bei Kindern und Jugendlichen mit Migräne 
im Vergleich zu Placebo. Amitriptylin plus kognitive Therapie 
erhöht den Therapieerfolg gegenüber Amitriptylin plus Kopf-
schmerzschulung. [28,29]

Empfehlungen von AAN/AHS [28,29]
1) Patienten und Eltern sollten darüber informiert werde, dass 

Lebensstil und Verhalten die Kopfschmerzfrequenz beein-
flussen können. Potenziell modifizierbare Triggerfaktoren 
sollten identifiziert werden.

2) Die Rolle von Migräneprophylaktika und die Problema-
tik des Medikamentenübergebrauchs sollten besprochen 
werden. Die meisten Prophylaktika waren in Studien nicht 
wirksamer als Placebo.

3) Gemeinsame Therapieentscheidung, Vereinbarung von 
Therapieversuchen mit Prophylaktika über mindestens 2 
Monate

4) Erläuterung der Evidenz und des Nebenwirkungspotenzials 
von Amitriptylin in Kombination mit kognitiver Verhaltens-
therapie (inkl. Aufklärung über die Nebenwirkungen von 
Amitriptylin bis hin zum Suizidrisiko), von Topiramat und 
Valproat (inkl. Beeinträchtigung der Wirkung von Kontra-
zeptiva; kontraindiziert bei Frauen/Mädchen im gebärfähi-
gen Alter und bei Schwangeren) sowie von Propranolol

5) Regelmäßige Kontrolle des Therapieerfolges, Beratung hin-
sichtlich des Risikos der Beendigung einer wirksamen Pro-
phylaxe

6) Abklärung bezüglich affektiver Störungen und Angststö-
rungen (erhöhtes Risiko für Persistenz der Kopfschmer-
zen), Beratung bezüglich der Therapieoptionen [28, 29]

 � Ausblick

Zur Anwendung von Antikörpern gegen „Calcitonin Gene- 
Related Peptide“ (CGRP) bei Kindern und Jugendlichen 
läuft eine Studie (NCT03832998). Die Anwendung von Anti-
CGRP-Antikörpern in Einzelfällen unter engmaschigem Mo-
nitoring wird diskutiert [37], eine erste Fallserie wurde bereits 
publiziert [38].
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Fact Box Pädiatrische Migräne

Klinik:
Die pädiatrische Migräne unterscheidet sich von der Migräne 
der Erwachsenen durch:

 − oft kürzere Attackendauer,
 − häufiger beidseitigen Kopfschmerz,
 − weniger pulsatilen Kopfschmerzcharakter,
 − spezielle Manifestationen wie abdominelle Migräne, zy-

klisches Erbrechen, benignen paroxysmalen Schwindel, 
benignen paroxysmalen Torticollis und infantile Koliken.

Die Kenntnis der kindlichen migräneassoziierten Syndrome 
kann den Betroffenen eine langwierige diagnostische Abklä-
rung ersparen.

Attackentherapie:
 − Reizabschirmung und Schlaf
 − Medikamentöse Therapie: 1. Ibuprofen oder Acetylsali-

cylsäure (nicht vor dem 12. Lebensjahr), 2. Paracetamol, 
3. Triptane (Zolmitriptan 5 mg Nasenspray ab 12 Jahren 
zugelassen)

 − KEINE Acetylsalicylsäure vor dem 12. Lebensjahr (Risiko für 
Reye-Syndrom)

Migräneprophylaxe:
 − Vor einer medikamentösen Prophylaxe sollten alle nicht-

medikamentösen Maßnahmen ausgeschöpft werden 
(Erlernen von Bewältigungsstrategien, Identifikation und 
Vermeiden von Triggern).

 − Migräneprophylaktika haben bei Kindern und Jugendli-
chen keine gesicherte Überlegenheit gegenüber Placebo.
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Therapie der Migräne im Kindes- 
und Jugendalter
1. Welche Aussagen über pädiatrische Migräne treffen zu?  
(2 richtige Antworten)
a) Bei Kindern ist der Kopfschmerz immer bilateral.
b) Die Attackendauer ist bei Kindern länger als bei Erwachsenen.
c) Bei Kindern können Migräneattacken auch gänzlich ohne Kopfschmerzen 
auftreten.
d) Pädiatrische Migräne tritt meist mit Aura auf.
e) Bei Kindern gehen der Migräne meist Prodromalsymptome voraus.

2. Was gilt für die Therapie der Migräneattacke bei Kindern und 
Jugendlichen? (1 richtige Antwort)
a) Eine Attackentherapie sollte nur erfolgen, wenn Kopfschmerzen 
 bestehen.
b) Paracetamol ist gut wirksam.
c) Aspirin ist generell eine gute Alternative zu Paracetamol.
d) Triptane sind bei Jugendlichen nicht zugelassen.
e) Mit einer medikamentösen Migränetherapie sind auch migräneasso­
ziierte Übelkeit und Erbrechen gut beeinflussbar.

3. Was gilt für die Migräneprophylaxe bei Kindern und Jugendli-
chen? (3 richtige Antworten)
a) Neben der Vermeidung von Triggern wie körperlicher Überbelastung, 
Lärm, Stress, Müdigkeit, starken Gerüchen und grellem Licht wird eine 
histaminarme Ernährung zur Reduktion der monatlichen Kopfschmerztage 
empfohlen.
b) Amitriptylin und Topiramat in niedriger Dosierung haben sich als wirk­
sam erwiesen.
c) Die Wirksamkeit des Kalziumkanalblockers Flunarizin gilt als gesichert.
d) Biofeedback ist auch bei Kindern und Jugendlichen wirksam.
e) Zu den Anti­CGRP­Antikörpern gibt es erste positive Fallserien.
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