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Zusammenfassung

Die Zahl der Migrdneerkrankungen im Kindesalter nimmt stetig
zu. Die betroffenen Kinder und ihre Angehérigen sind einem gro-
Ben Leidensdruck ausgesetzt. Das klinische Bild der kindlichen
Migrdne ist bisher jedoch nicht umfassend erforscht, was zu Ein-
schrankungen hinsichtlich der Diagnose- und Therapiemdglich-
keiten fiihrt.

Die vorliegende Querschnittstudie untersuchte den Einfluss
neuromuskuloskeletaler Faktoren auf die kindliche Migrdane aus
dem Blickwinkel der manualtherapeutischen Untersuchung und
Behandlung.

Beim Vergleich von Kindern mit Migrdne und einer symp-
tomfreien Kontrollgruppe (Schmerzintensitdt, kraniozervika-
ler Winkel, aktives physiologisches Bewegungsausmaf3 der HWS,
Druckschmerzschwelle, Lageschwindel) fanden sich signifikante
Unterschiede beziiglich der Schmerzintensitdt und dem kranio-
zervikalen Winkel.

Schliisselworter
Migrdne | Kinder | neuromuskuloskeletal

Einleitung

Laut Definition der International Headache Society (IHS) han-
delt es sich bei pddiatrischer Migrane um wiederkehrenden Kopf-
schmerz mit einer Attackendauer von 1-72 Stunden ([23]; » Tab.
1). Immer mehr Kinder leiden darunter [21]. Die Prdvalenzrate der
Migrdne liegt bei 1,2-3,2% in der Altersstufe der 3-7-Jdhrigen. Sie
steigt auf 4-11% im Alter von 7-11 Jahren und erreicht schlieRlich
8-23% im Pubertdtsalter [32]. Die Betroffenen haben durch ihre
Erkrankung erhebliche Einschrankungen im Alltag, da sie hdufi-
ger in der Schule fehlen, weniger an Freizeitaktivitdten teilneh-
men konnen [37] und sich mit ihrer gesamten Lebenssituation un-
zufriedener zeigen als nicht betroffene Gleichaltrige [28, 29, 30].

Migrdne gehort zur Gruppe der primdren Kopfschmerzen, de-
nen keine offenkundigen, strukturellen Verdnderungen zugrun-
de liegen [23]. Bisher liegen nur unzureichende klinische Tests
vor [31]. Die Diagnose orientiert sich an der Semiologie des Kopf-
schmerzes, d.h. sie stiitzt sich auf die von den Patienten oder ih-
ren Angehorigen beschriebenen Symptome [55].

Zur besseren Einordnung der verschiedenen Krankheitszei-
chen hat die IHS eine Klassifikation erstellt. Sie dient als Diag-
noseinstrument und gilt derzeit als Goldstandard, obwohl ihre
Sensitivitdt nur als gering eingeschdtzt wird [32]. Besonders kri-
tisch wird tiberdies die Ubertragbarkeit auf die pidiatrische Mi-
grane bewertet, da sich die Symptome der Kinder von denen der
Erwachsenen unterscheiden kénnen [1]. Zudem nehmen Kinder
Schmerzen anders wahr als Erwachsene und verleihen ihnen an-
ders Ausdruck [43].

Daher ergibt sich die Frage, ob es sich bei drztlich diagnosti-
zierter pddiatrischer Migrdne wirklich immer um Migrdne han-
delt. Diese provokante Frage stellen auch Trouw und von Piekartz

Abstract

The number of infantile migraine is continually growing. The af-
fected children and their family members are exposed to high
psychological strain. However, to date the clinical manifestation
of migraine is not comprehensively explored. This leads to limited
diagnostic and therapy options.

This cross-sectional study investigated the influence of neuro-
muscular factors on infantile migraine from a manual-therapeu-
tic examination and treatment angle.

The comparison of children with migraine and a control group
without symptoms (pain intensity, craniocervical angle, active
physiological range of motion of the cervical spine, pressure pain
threshold, postural vertigo) revealed significant differences con-
cerning pain intensity and craniocervical angle.
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[53] im Titel ihrer 2009 veroffentlichten Einzelfallstudie. Sie konn-
ten zeigen, dass den Kopfschmerzen eines 11-jdhrigen Jungen, bei
dem drztlich Migrdne diagnostiziert worden war, eigentlich eine
neuromuskuloskeletale Dysfunktion zugrunde lag.

Zwar stellten mehrere Studien Koinzidenzen zwischen musku-
loskeletalen Verdanderungen und Migrane fest [2, 15, 17, 34, 56],
jedoch untersuchten nur Antilla et al. [2] die Zielgruppe Kinder.
Auch vestibuldre Stérungen werden mit Migrdne assoziiert [57].
Uberdurchschnittlich hdufig leiden Kinder mit Migrane unter
Gleichgewichtsproblemen [46]. Da das Beschwerdebild sehr hete-
rogen ist, bedarf es weiterer Untersuchungen [39].

An diesem Punkt setzte die vorliegende Arbeit an. Sie beschaf-
tigte sich mit der Frage, ob Kinder mit Migrdne klinisch signifi-
kante neuromuskuloskeletale Auffélligkeiten aufweisen? Zur Be-
antwortung dieser Frage wurden folgende Nullhypothesen auf-
gestellt:

1. Kinder mit Migrdne geben keine hohere Schmerzintensitdt als
Kinder ohne Migrdne an.

2. Kinder mit Migrdne haben keinen kleineren kraniozervikalen
Winkel als Kinder ohne Migréne.

3. Kinder mit Migrdne haben keine eingeschrankte HWS-Beweg-
lichkeit gegeniiber Kindern ohne Migrdne.

4, Die Schmerzschwellengrenze spezifischer Muskeln am Kopf
und im Nacken liegt bei Kindern mit Migrdne nicht niedriger
als bei Kindern ohne Migréne.

5. Der Dix-Hallpike-Test zeigt bei Kindern mit Migrdne kein ver-
dndertes Ergebnis im Vergleich zu einer beschwerdefreien
Kontrollgruppe.

Diese Hypothesen wurden durch einzelne Parameter {iberpriift

und erstmals auf eine Gruppe Kinder iibertragen.
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B Tab. 1 Kriterien fiir die padiatrische Migrdane ohne Aura [23].

Beschreibung Diagnosekriterien

wiederkehrende Kopfschmerzerkrankung, die sich in Attacken
von 4-72 Stunden Dauer manifestiert

A. Mindestens 5 Attacken, die die folgenden Kriterien erfiillen:

typische Kopfschmerzcharakteristika sind einseitige Lokalisation,
pulsierender Charakter, maRige bis starke Intensitat, Verstarkung
durch korperliche Routineaktivitdten und begleitendes Auftreten
von Ubelkeit und/oder Licht- und Lirmiiberempfindlichkeit

B. Kopfschmerzattacken, die 4-72 Stunden anhalten
Schlafphasen werden in die Berechnung Migranedauer miteinbezogen
fur Kinder gelten 1-72 Stunden

C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf:
einseitige Lokalisation

bei Kindern sind beiderseitige Schmerzen iblich, meist frontal auftretend)
okzipitale Schmerzen bediirfen besonderer diagnostischer Vorsicht
pulsierender Charakter

mittlere oder starke Schmerzintensitét

Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitdten (z. B. Gehen oder
Treppensteigen) oder fiihrt zu deren Vermeidung

D. Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens 1 der folgenden
Kriterien:

Ubelkeit und/oder Erbrechen

Photo- und Phonophobie

bei jiingeren Kindern kann das Vorliegen von Photo- und Phonophobie vom
Verhalten her erschlossen werden

E. Nicht auf eine andere Erkrankung zuriickzufiihren

Methode
Statistik
Die Auswertung der gesamten Daten erfolgte mittels der SPSS
Software ,,PASW Statistics 18 und der Office-Software ,Microsoft
Excel” fiir Windows Vista. Zundchst wurden die Messwerte der
beiden Patientengruppen hinsichtlich der Stichprobenkonsistenz
tiberpriift. Dabei kamen der Chi-Quadrat-Test bei nominalem Da-
tenniveau und eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) fiir
die metrischen Daten zur Anwendung. Auch fiir den Gruppenver-
gleich der Ergebnisse der muskuloskeletalen Tests wurde fiir die
metrisch skalierten Daten eine MANOVA als Test gewdhlt, da die
Berechnung mittels einzelner t-Tests zum Auftreten eines Alpha-
Fehlers hdtte fiihren konnen. Ordinalskalierte Daten wurden mit-
tels des Man-Whitney-U-Tests berechnet.

Das Datenniveau des vestibuldren Tests ist nominal mit 3 Aus-
pragungsmerkmalen.

Teilnehmer

Die Studie verglich die Daten einer Gruppe von Kindern mit Mi-
grane und einer symptomfreien Kontrollgruppe. Alle Teilnehmer
waren zwischen 5 und 15 Jahre alt. In der Kontrollgruppe durf-
ten die Teilnehmer keine Kopfschmerzerfahrungen haben. Die Mi-
grdne der Migrdnegruppe musste von einem Arzt diagnostiziert
worden sein und die Symptome den Kriterien der ICHD-II fiir eine
kindliche Migrine ohne Aura entsprechen [23]. Uber die Studie
wurden mittels Flugbldtter und Mund-zu-Mund-Propaganda in-
formiert und Kinder aus dem gesamten Bundesgebiet rekrutiert.
Die Kontrollgruppe setzte sich als Gelegenheitsstichprobe aus
Kindern aus dem Raum Osnabriick zusammen.

Schmerzintensitdt: Coloured analogue scale

!

kraniozervikaler Winkel:
® Photogrammetrie
® CRAFTA-Klinimetrieprogramm

!

‘ HWS-Beweglichkeit: cervical range of motion }

!

‘ Schmerzschwelle Kopf und Nacken: Algometer }

!

‘ Lageschwindel: Dix-Hallpike-Mandver }

Abb. 1 Verlaufsiibersicht der Messungen.

Von allen Teilnehmern lag das schriftliche Einverstdndnis ei-
nes gesetzlichen Vertreters vor. Sobald der Kontakt zu einem Kind
mit Migrdne hergestellt werden konnte, wurde ein Termin fiir ein
personliches Treffen und die Untersuchung abgesprochen. Die von
der Autorin selbst durchgefiihrten Messungen fanden in unter-
schiedlichen Rdumlichkeiten statt. Der Ablauf der Testungen folg-
te einem fixen Ablauf (> Abb. 1).

32 Kinder erfiillten die Kriterien zur Studienteilnahme. Der Mi-
granegruppe wurden 12 Kinder und der Kontrollgruppe 20 Kinder
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B Tab. 2 Auswertung der demografischen Daten.

Migrdne- Kontroll- Signifikanz
gruppe[SD gruppe/SD (p)

Alter 11,25 11,3 0,957

(Jahre) £2,6 +£2,49

GroRe 153,67 152,3 0,847

(cm) +21,04 +18,71

Gewicht 48,17 46,0 0,704

(kg) +16,52 +14,87

zugeteilt. Die Geschlechterverteilung in der Migrdnegruppe ent-
sprach genau50%. Die Kontrollgruppe umfasst 11 Mddchen und
9 Jungen. Die Berechnung der weiteren demografischen Daten er-
gab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen
beziiglich Alter, Grof3e und Gewicht (> Tab. 2). Der Wilks-Lamb-
da-Wert fiir diesen Test lag bei 0,96. Die Stdrke des Signifikanzni-
veaus fiir die Rechnung betrug F (3,28) = 0,394 und p = 0,759. Die
Kinder der Migrdanegruppe litten zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung im Durchschnitt seit 28,8 Monaten (+ 20,5) an periodischen
Kopfschmerzen.

Messinstrumente

Coloured Analogue Scale

Die subjektiv empfundene Schmerzintensitdt wurde mittels Co-
loured Analogue Scale (CAS) abgefragt. Die CAS ist ein praktikables
und leicht verstdndliches Instrument zur Messung der Schmerz-
starke [36]. McGrath [35] und von Beyer [5] bewerteten sie als reli-
ables und valides Messinstrument fiir Kinder ab 5 Jahren.

Die gewonnenen Daten zur Schmerzintensitdt wurden ordi-
nalskaliert. Eine h6here Zahl bedeutet zwar starkeren Schmerz, es
ldsst sich aber keine Aussage dariiber treffen, wie viel starker die-
ser Schmerz ist [36].

Die Visual Analogue Scale (VAS) kam in dieser Studie gleich
zu Beginn der Messung nach dem Abfragen der demografischen
Daten zur Anwendung. Dabei wurden die Probanden nach ihrem
allgemeinen Schmerzempfinden und nicht speziell nach Kopf-
schmerzen befragt, da Kinder ihre Kopfschmerzen hdufig in ande-
re Kérperregionen projizieren [43].

Photoklinimetrieprogramm
Die Photogrammetrie dient in der Medizin schon lange zur Ver-
messung von menschlichen Kérpern [51] mithilfe von Rént-
gen- oder Ultraschallgerdten. Auch mit einer Digitalkamera auf-
genommene Bilder zdhlen zur Photogrammetrie [38]. Unter Be-
riicksichtigung bestimmter Kriterien eignet sie sich sehr gut fiir
Reihenuntersuchungen des Képerhaltungsprofils [38, 51].
Watson und Trott S. [56] ermittelten in ihrer Studie zur Hal-
tungsbewertung von Kopf und Schulter eine gute Intrarater-Relia-
bilitdt (r = 0,973). Ohne ein Computerprogramm zur Auswertung
vermalen sie die GroRe des Winkels anhand eines entwickelten
Fotos. Dumas et al. [15] verglichen diese einfachere Technik mit
der Variante der Winkelberechnung mittels Computer. Der da-
fiir errechnete Pearson-Korrelationskoeffizient ergab einen exzel-

Abb. 2 Vermessung des kraniozervikalen Winkels im CRAFTA
Klinimetrieprogramm.

lenten Wert (r = 0,98). Knust et al. [27] verglichen die Messung
des kraniozervikalen Winkels mittels des CRAFTA-Klinimetrie-
programms mit der eines herkémmlichen Goniometers. Da die
Ergebnisse beider Messungen keinen signifikanten Unterschied
auf wiesen (p=0,56), stellt die Auswertung des zervikalen Win-
kels mit dem CRAFTA-Klinimetrieprogramm ein valides Messver-
fahren dar.

Diese Methode wurde in der vorliegenden Studie aufgegrif-
fen. Nach einem von Reich [45] und Quitmann [42] beschriebe-
nen standardisierten Verfahren erfolgte die Aufnahme von Bil-
dern mit einer Digitalkamera. Dazu wurde die Kamera auf einem
in 2m Entfernung zu einer unifarbenen Wand aufgestellten Sta-
tiv befestigt. Der Proband stellte sich seitlich zur Kamera auf eine
Bodenmarkierung. Die Bildmitte wurde auf Héhe des Ohres des
Probanden justiert und der 7. Halswirbel mittels eines Knetmar-
kers gekennzeichnet. Fiir die anschliefende Auswertung mit ei-
nem Computer-Softwareprogramm muss auch der Tragus des Oh-
res gut sichtbar sein. Am Computer werden 2 Geraden angelegt,
von denen eine horizontal durch den markierten Dornfortsatz des
7. Halswirbels verlduft. Die andere Gerade kreuzt ebenfalls diesen
Punkt sowie den Tragus des Ohres. Am Schnittpunkt der beiden
wird der Winkel gemessen (> Abb. 2).

Bei ihrer Studie an High Schools in Siidafrika fanden Brink et
al. [8] heraus, dass ein extremer kraniozervikaler Winkel zu mus-
kuloskeletalen Schmerzen des oberen Kérperquadranten fithren
kann. Die Werte fiir diesen extremen Winkel bestimmten sie mit
< 34,5° oder > 43,95°. Die teilnehmenden Schiiler waren mit 15-
17 Jahren etwas dlter als die Probandengruppe der vorliegenden
Studie.

Cervical Range of Motion

Zur Messung der aktiven, physiologischen Kopfbeweglichkeit
wurde die Cervical Range of Motion (CROM) eingesetzt (> Abb.
3). Dazu saf3en die Probanden. Die Bewegungsausfithrung wurde
angeleitet und taktil korrigiert, fiir die Testung jedoch aktiv und
selbststandig ausgefiihrt.

Monch-Tegeder I, von Piekartz H. Haben Kinder mit Migrdne verdnderte kraniozervikale-vestibuldre Qualitdten ...? Manuelle Therapie 2013; 17: 223-232

Heruntergeladen von: Harry von Piekartz. Urheberrechtlich geschiitzt.



-
-
.
.
.
-
-
-
.
.
.
.
-
.
-
-
.

Abb. 3 Untersuchung der physiologischen zervikalen Bewegun-
gen mithilfe der Cervical Range of Motion (CROM).

Im systematischen Review von de Koning et al. [13], der ver-
schiedene Instrumente zur Messung der Nackenbeweglichkeit
miteinander verglich, erzielte die CROM das beste Ergebnis fiir Re-
liabilitdt und Validitat. Verschiedene Studien [10, 52, 58] bestdtig-
ten ihr zudem eine gute Intrarater- und Interrater-Reliabilitdt (In-
traclass-Korrelationskoeffizient, ICC = 0,7-0,9; r = 0,97).

Fletcher und Bandy [19], die in ihrer Studie die Intrarater-Reli-
abilitdt der CROM an einer Probandengruppe mit und einer Kon-
trollgruppe ohne Kopfschmerzen verglichen, kamen zu dem Er-
gebnis, dass eine Winkelverdnderung von 5-10° auf eine klinisch
signifikante Verdnderung der physiologischen HWS-Beweglich-
keit schlieRen ldsst.

Druckalgometer

Nach Giamberardino et al. [20] sind zervikale Muskeln, deren
Schmerziibertragungsgebiete mit den Schmerzgebieten der Mig-
rdne kongruieren, entscheidend an der Entstehung der Migrdne-
symptome beteiligt. Kindlicher Kopfschmerz ist zumeist frontal
oder temporal lokalisiert [43]. Dies entspricht den Schmerziiber-
tragungsgebieten von M. trapezius pars descendens, M. rectus ca-
pitis posterior major, M. temporalis und M. masseter. Laut einer
Studie von Fernandez-de-las-Pefias et al. [17] an erwachsenen
Probanden fand sich bei Migrdnepatienten in diesen Muskeln eine
tiberdurchschnittlich hohe Anzahl an aktiven Triggerpunkten. Bei
myofaszialen Triggerpunkten handelt es sich um ,iiberempfind-
liche Stellen in einem verspannten Biindel von Muskelfasern ei-
nes Skelettmuskels“ [49]. Die von Simons und Mense [49] lokali-
sierten myofaszialen Triggerpunkte wurden mittels der manuel-
len Druckalgometrie untersucht (» Abb. 4). Dieses Messverfahren
fand bereits mehrfach Verwendung in Untersuchungen von Kopf-
schmerzpatienten [17, 24, 47] - auch bei Kindern [11] - und weist
eine gute Inter- (r = 0,871) und Intrarater-Reliabilitdt (r = 0,919)
auf [44].

Kinser et al. [26] betonen, dass die manuelle Anwendung des
Algometers einiger Ubung bedarf, um eine gute Reliabilitit zu er-
zielen. Des Weiteren sind die gemessenen Schwellenwertgren-
zen alleine nicht aussagekrdftig, sondern miissen immer im Ver-
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M. rectus capitis posterior major

Dornfortsatz des Axis r};
mittleres Drittel der )9
Linea nuchalis inferior =) X

Druckpunkt: kaudal des Okziputs, i
1 Fingerbreite lateral ' /
der Wirbelsaule,
am Ansatz des Muskels

Ursprung:
Ansatz:

M. trapezius (pars descendens)

Ursprung:  Os occipitale

Ansatz: Uber das Lig. nuchae an
die Procc. spinosi aller
Halswirbelkorper

Druckpunkt: auf der Schulterhohe,
medial des Akromions,
kranial des Angulus
superior scapulae

M. temporalis

Ursprung: Linea temporalis inferior
des Planum temporale
Ansatz: Spitze und mediale Flache

des Proc. coronoideus
mandibulae
Druckpunkt: ca.?2 Fingerbreiten kranial
des Arcus zygomaticus
(hinteres Drittel)

M. masseter (pars superficialis)

Ursprung:  Arcus zygomaticus {;J;j
(vordere zwei Drittel)
Ansatz: Tuberositas masseterica =)

am Angulus mandibulae
Druckpunkt: ca.1 Fingerbreite ventral
des Kiefergelenks

Abb. 4 Myofasziale Triggerpunkte (nach [48] u. [49]).

hdltnis zur Lokalisation des Triggerpunkts und zur allgemeinen
Schmerzempfindlichkeit einer Person unterschiedlich bewertet
werden. Dies bedeutet auch, dass sich aus dem Schwellenwert
keine Korrelation zur Schmerzursache ableiten ldsst [33].
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Die Druckalgometrie-Messung in der vorliegenden Studie er-
folgte mit dem analogen Algometer Force Dial FDK 10. Wahrend der
Messung sollte der Druckanstieg ca. 0,5kg/cm? pro Sekunde betra-
gen. Der Proband signalisierte das Erreichen der Schmerzschwellen-
grenze. Der maximale Druckwert wurde auf 5kg festgelegt. Fiir die
Ordinalskalierung des Tests wurde eine Kodierung der Werte von
1 (Druck: 1-1,99kg/cm?2) bis 5 (Druck: > 5kg/cm?2) vorgenommen.

Dix-Hallpike-Manéver

Kopfbewegungen kénnen oftmals migraneabhdngigen Schwindel
verstirken [39]. Dieser wird per Definition durch die Anderung
der Kopfposition im Verhdltnis zum Schwerkraftvektor ausgeldst
[40] und als Lage- oder Lagerungsschwindel bezeichnet. Ihm kon-
nen zentrale oder periphere Ursachen zugrunde liegen [3]. Cha-
rakteristisches Symptom ist der okuldre Nystagmus, ein unkont-
rolliertes rhythmisches Augenzucken [40].

Die hdufigste Erkrankung, bei der diese Symptome auftreten,
ist der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPLS). Patien-
ten mit BPLS leiden unter Drehschwindelattacken, die meist nur
fiir wenige Sekunden anhalten [16]. Die Attacken werden oftmals
von Standunsicherheit und weiteren vegetativen Symptomen wie
vermehrtem Schwitzen und Ubelkeit begleitet und typischerwei-
se durch Umdrehen, Hinlegen oder Aufrichten im Bett sowie die
Neigung des Kopfes nach hinten oder vorne ausgeldst [7]. In der
Folge vermeiden die Betroffenen diese Kopfbewegungen, was zu
einer Immobilisation fithren kann [7]. Neuheuser und Lempert
[39] belegten eine Koinzidenz von BPLS. Der Schwindel scheint
auch bei Kindern mit Migrane vermehrt aufzutreten [54].

Ein klassischer Test zur Untersuchung vestibuldrer Stérungen
ist der Dix-Hallpike-Test [7]. Dieser wurde erstmals 1952 von sei-
nen Namensgebern Dix und Hallpike [14] beschrieben (> Abb. 5).
Dabei befindet sich die Probandin im Langsitz mit leichter Rota-
tion der Wirbelsdule (» Abb. 5a). Die Untersucherin bewegt die
Probandin schnell nach horizontal (> Abb. 5b), bis in die Uberstre-
ckung (> Abb. 5¢) und beobachtet deren Augen. Der Test ist posi-
tiv, wenn nach einer Latenzzeit von wenigen Sekunden ein Nys-
tagmus auftritt [14]. Das Tragen einer Frenzel-Brille erleichtert
die Beobachtung des Nystagmus ([7]; » Abb. 5d). Die verdickten
Brillengldser ermdglichen der Probandin nur eine verschwomme-
ne Sicht, da sie keinen rdumlichen Fixationspunkt fiir die Augen
hat. Die Untersucherin sieht die Augen der Probandin jedoch wie
durch eine Lupe vergrofZert.

Die vorliegende Studie differenzierte nicht zwischen den in der
Literatur beschriebenen Nystagmusvarianten [40], sondern nur
zwischen folgenden 3 Ergebnisvariablen: keine pathologische Re-
aktion, Auftreten eines Nystagmus und Schwindelempfinden.

In der Literatur finden sich keine genauen Angaben zu den Gii-
tekriterien des Dix-Hallpike-Tests. Dennoch scheint er als Gold-
standard fiir die Diagnose des Lagerungsschwindels zu gelten, da
die Wirksamkeit neuer Testvarianten mit ihm verglichen werden
[12] und ihn mehrere Autoren als klassischen bzw. gebrauchli-
chen Test beschrieben [7, 12]. Baloh [3] verwendete ihn bei Migra-
nepatienten und Uneri und Turkdogan [54] diente er zur Diagnose
des Lagerungsschwindels bei Kindern mit Migrdne. Ein Problem
des Testverfahrens ist seine mangelnde Standardisierung [18].

Abb. 5 Ausfiihrung des Dix-Hallpike-Mandvers bei Kindern.
a Ausgangsstellung ist der Langsitz mit ca. 20-30° zervikaler

Rotation der Wirbelsdule.
b Die Therapeutin bewegt die Probandin schnell nach horizontal.
¢ Die Probandin befindet sich in der Uberstreckung.
d Die Beurteilung der subjektiven Empfindungen sowie des
Nystagmus erfolgt mithilfe einer Frenzel-Brille.

Ergebnisse

Schmerzintensitat

Der Median fiir die Schmerzintensitdt ergab fiir die Migranegrup-
pe 3,25 (+ 1,27) und fiir die Kontrollgruppe 1,75 (+ 1,27). Mittels
Mann-Whitney-U-Test konnte eine signifikante Differenz zwi-
schen beiden Gruppen fiir die Schmerzintensitdt (p = 0,026) er-
rechnet werden (> Tab. 3).

Kraniozervikaler Winkel

Der errechnete Mittelwert des kraniozervikalen Winkels der Mig-
rdnegruppe lag bei 51,17° (£ 6,94) und fiir die Kontrollgruppe bei
55,5° (+ 4,22; » Tab. 3). Der Vergleich beider Gruppen mittels ei-
nes zweiseitiger t-Tests erzielte nur einen tendenziell signifikan-
ten Unterschied (p = 0,068). Zur Uberpriifung der Hypothese, nach
der der Winkel der Migrdnegruppe kleiner sein soll als der der
Kontrollgruppe, ist jedoch nur ein einseitiger t-Test notwendig.
Daher kann der angegebene Wahrscheinlichkeitswert halbiert
werden. Dies ergibt eine Signifikanzstdarke von T (15,98) = 1,96; p
=0,034. Das Ergebnis ist damit signifikant.

Aktives physiologisches Bewegungsausmaf der HWS

Es wurden beiderseits die aktive Flexion und Extension sowie Ro-
tation und Lateralflexion getestet (» Tab. 3). Zum Vergleich der
Beweglichkeit beider Gruppen wurde mit allen Bewegungsrich-
tungen eine MANOVA berechnet, da einzelne t-Tests zum Auftre-
ten eines Alpha-Fehlers hdtten fithren kénnen. Der Wilks-Lamb-
da-Wert fiir diesen Test betrug 0,798. Die Signifikanzstdrke lag bei
F(6,25)=1,055; p = 0,415. Ein signifikanter Unterschied war nicht
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B Tab. 3 Ubersicht der statistischen Auswertung von Schmerz-
intensitdt, kraniozervikalem Winkel und aktivem physio-
logischen Bewegungsausmaf der HWS.

Migrdne- Kontroll- Signifi-
gruppe/SD | gruppe/SD | kanz (p)
Schmerzintensitat 3,25 1,75 0,026
(CAS-Wert) +1,27 +1,27
kraniozervikaler 51,17° 55,5° 0,034
Winkel +6,94 +4,22
HWS-Flexion 59,58° 62,25° 0,266
+7,82 +55
HWS-Extension 80,83° 82,75° 0,416
+6,69 +6,17
HWS-Lateralflexion 46,25° 45,0° 0,559
links +5,28 +6,07
HWS-Lateralflexion 43,33° 44,75° 0,389
rechts +3,89 +4,72
HWS-Rotation links 78,33° 79,25° 0,626
+4,92 +5,2
HWS-Rotation rechts 79,17° 81,25° 0, 242
+5,14 +4,55
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
Flex. Ext. lat. Flex. lat. Flex.  Rot. Rot.
links rechts links rechts

[ ] Kontrollgruppe

I Migranegruppe

Abb. 6 HWS-Beweglichkeit der Migrane- und Kontrollgruppe.

auszumachen. Die Migranegruppe zeigte jedoch in 5 von 6 Bewe-
gungsrichtungen ein geringeres Bewegungsausmaf (> Abb. 6).

Druckschmerzschwelle

Die Gruppen wurden mittels des Mann-Whitney-U-Tests fiir unab-
hdngige Stichproben verglichen. Das Ergebnis ergab nur fiir die Mes-
sung des linksseitigen M. trapezius einen signifikanten Unterschied
(p=0,032). Der Unterschied aller anderen Muskeln im Vergleich zwi-
schen Migrdne- und Kontrollgruppe war nicht signifikant (> Tab. 4).

Dix-Hallpike-Manoéver

Der Dix-Hallpike-Test fiel bei 30 der 32 Probanden negativ aus
(93,75%) Ein Nystagmus trat bei keinem Probanden auf. Wdh-
rend der Testdurchfiihrung gaben 2 Kinder der Migrdanegruppe
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an, Schwindel zu empfinden. Bei beiden trat der Schwindel bei der
Drehung des Kopfes nach rechts auf. Bis zur Remission vergingen
bei einem Probanden 45 Sekunden, bei einem anderen hielt das
Gefiihl 203 Sekunden lang an.

Da statistische Berechnungen bei dieser geringen Stichproben-
grofle zu wenig aussagekraftigen Ergebnissen fithren, wurde hier
darauf verzichtet.

Diskussion

Methode

Die Aussagekraft der Studienergebnisse ist durch die gerin-
ge Stichprobengrofe limitiert. Zudem wdre eine gleichmaRige-
re Gruppenstdrke wiinschenswert gewesen. Die Rekrutierung der
Kinder fiir die Migrdnegruppe gestaltete sich jedoch schwierig.
Um dennoch eine ausreichend grofRe Anzahl an Kindern zu ge-
winnen, wurde die Altersspanne sehr weit gefasst (5-15 Jahre).

Dariiber hinaus erfolgte keine Differenzierung zwischen den
Migrdneklassifikationen sowie der Lokalisation oder Schwere der
Beschwerden. Alle von einem Arzt als Migrdne klassifizierten Be-
schwerden wurden ohne Subklassifikationen eingeschlossen. Da
sich die Kontrollgruppe aus einer Gelegenheitsstichprobe zusam-
mensetzte, muss dies nicht unbedingt die Allgemeinheit repra-
sentieren.

Die Untersuchung der Probanden fand in unterschiedlichen
Rdumlichkeiten statt, was einen Einfluss auf die Ergebnisse ha-
ben kann. Die vorbestimmten Rahmenbedingungen und standar-
disierten Abldufe fiir die einzelnen Messungen wurden jedoch im-
mer eingehalten und dieser Storfaktor somit so gering wie mog-
lich gehalten. Dieselbe Untersucherin (Physiotherapeutin mit 3
Jahren Berufserfahrung) fiihrte alle Testungen durch. Aus gegebe-
nen Griinden war es auch keine Verblindung der Probanden mdog-
lich. Die Kenntnis der Gruppenzugehorigkeit kénnte einen weite-
ren moglichen Storfaktor darstellen.

Schmerzintensitat

Kinder mit Migrdne empfinden mehr Schmerzen. Selbst in der
symptomfreien Zeit, in der auch die Messungen zu dieser Stu-
die stattfanden, achten sie vermehrt auf kérperliche Sympto-
me und geben hdufiger somatische Beschwerden an [35]. Mog-
licherweise spielt eine verstdrkte allgemeine Sensibilisierung
des Nervensystems bei dieser pddiatrischen Kopfschmerzgrup-
pe eine Rolle [4].

Kraniozervikaler Winkel

Kinder mit Migrdne haben einen signifikant kleineren kranio-
zervikalen Winkel (p = 0,068.) Dies beschrieben bereits Watson
und Trott ([56]; p < 0,00005) sowie Fernandez-de-las-Pefias et al.
[2006] (p < 0,001) in ihrer Studien zu zervikalen und Spannungs-
kopfschmerzen, die beide auf groReren Stichproben basierten.
Untersuchungen mit weniger Probanden, wie die von Dumas et al.
[15] oder Zito et al. [59] konnten zwar keinen signifikanten Unter-
schied nachweisen, jedoch las bei beiden der angegebene Mittel-
wert fiir die Migrdnegruppe unter dem der Kontrollgruppe. Eine
grofBere Stichprobe hdtte auch hier eventuell zu signifikanten Er-
gebnissen gefiihrt.
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EE Tab. 4 Statistische Auswertung der Schmerzschwellenwerte.

2
7] g @ -—
2 & oy C
k] S o B = o 2 = N
5 Q TP _3 eSO _3 g
& ] SHESE 53 5 E =
- =N = @ —_— = Q) S
v} £ E =07 N = =S 0ON H
o a I=® o IXm®m o n
M. trapezius 1 5 41,7% 1 5% 0,032
links
2 5 41,7% 11 55%
3 1 8.3% 6 30%
4 1 8,3% 2 10%
5 - - - -
M. trapezius 1 5 41,7% 1 5% 0,182
rechts 2 3 25% 11 55%
3 2 16,7% 5 25%
4 1 8,3% 1 5%
5 1 8,3% 2 10%
M. rectus 1 - - 2 10% 0,169
capitis poste- |5 5 417% | 2 10%
rior major
links 3 5 41,7% 9 45%
4 2 16,7% 3 15%
5 - - 4 20%
M. rectus 1 - - 1 5% 0,658
capitisposte- 5 4| 3333 | 4 | 20%
rior major
rechts 3 4 33,3% 6 30%
4 2 16,7% 6 30%
5 2 16,7% 3 15%

BN Tab. 4 Fortsetzung.

2 v v
[7] —
- ‘: = % = = % 5 ?
] 3 eSO _3
B § £545 £348% 0§
M. temporalis | 1 - - - - 0,048
links 2 4 333% 3 | 15%
3 4 33,3% 3 15%
4 3 25% 8 40%
5 1 8,3% 6 30%
M. temporalis | 1 - - - - 0,369
rechts 2 2 e7% 2 10%
3 3 25% 3 15%
4 4 33,3% 8 40%
5 3 25% 7 35%
M. masseter 1 3 25% 3 15% 0,188
links 2 7 58 | 9 | 45%
3 2 16,7% 8 40%
4 - - -
5 _ - - -
M. masseter 1 4 33,3% 4 20% 0,502
rechts 2 5 417% 10 | 50%
3 3 25% 6 30%
4 _ - - -
5 _ - - -

Alle bisherigen Publikationen konzentrierten sich auf erwach-
sene Populationen. Bei Kindern mit Migrdne fand bisher keine Un-
tersuchung des kraniozervikalen Winkels statt. Eine Verifizierung
des hier dargestellten Ergebnisses durch externe Evidenz ist so-
mit nicht moglich.

Ungekldrt bleibt die Frage, ob die Forward-head-Position (FHP)
ein auslésender Faktor fiir die Migrdne ist oder ob sie durch die
Migrdne bedingt wird. Eine mogliche Kausalkette kann hier nicht
aufgekldrt werden. Laut Reich [45] und Quitmann [42] entspricht
eine leichte ventrale Translation des Kopfes der Norm. Eine ver-
starkte FHP (und ein dadurch verringerter kraniozervikaler Win-
kel) fithren jedoch zu einer h6heren Belastung der hochzervikalen
Region [56]. Moglicherweise verdndern die Kinder als Reaktion
auf die Kopfschmerzen aber auch ihre Haltung. Die Implementie-
rung einer Effektivitdtsstudie zu diesem Thema kdnnte Kldrung
bringen. Aufgrund des Ergebnisses darf vorsichtig geschlussfol-
gert werden, dass die Kopfposition mit kindlicher Migrdne asso-
ziiert ist, was wiederum auf eine neuromuskuloskeletale Anpas-
sung der kraniozervikalen Region hinweist.

Aktives physiologisches Bewegungsausmafl der HWS
Die physiologische HWS-Beweglichkeit beider Gruppen unter-
schied sich nicht signifikant. Zu diesem Ergebnis kamen auch an-
dere wissenschaftliche Arbeiten [17], [60]. Dumas et al. [15] stell-
ten in ihrer Studie zur segmentalen Beweglichkeit der HWS bei
Kopfschmerzpatienten fiir die Migranegruppe ebenfalls keine sig-
nifikante Anomalitdt fest. Jull et al. [25] fanden heraus, dass meh-
rere erfahrene Manualtherapeuten in ihrer Beurteilung der in-
tervertebralen HWS-Beweglichkeit sehr gut bis vollstdndig tiber-
einstimmten. Diese wdre interessant fiir weitere Studien zur
Untersuchung der zervikalen Region von Migrdnepatienten mit-
tels spezifischer manualtherapeutischer Tests.

Die Uberpriifung des aktiven physiologischen Bewegungsaus-
malles der HWS in 3 Ebenen, wie sie diese Arbeit durchfiihrte, ist
moglichweise kein sensitiver Test fiir neuromuskuloskeletale Ver-
dnderungen der zervikalen Region. Da vermutlich die Konvergenz
von trigeminalen und hochzervikalen nozizeptiven Afferenzen die
Entstehung des primédren Kopfschmerzes beeinflusst [4], sollten
insbesondere die Strukturen vom Okziput bis zum 3. HWS-Seg-
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ment spezifisch untersucht werden. Der Flexions-Rotations-Test
gilt in der Literatur als verldssliches Messinstrument zur Bestim-
mung der atlantoaxialen Beweglichkeit [41, 50] und wurde bereits
in verschiedenen Studien mit Kopfschmerzpatienten angewandt
[22]. Buddelmann et al. [9] beschrieben erstmals Normwerte fiir
diesen Test bei Kindern. Eine Ubertragung auf die Zielgruppe die-
ser Studie wdre ein ndchster sinnvoller Untersuchungsschritt.

Schmerzschwellengrenze

Die Daten der Algometermessung wurden ordinalskaliert. Inten-
sivere Gruppenvergleiche, wie sie mit intervallskalierten Daten
moglich wdren, erfolgten dadurch nicht. Die Ordinalskalierung
tragt der Kritik von Bovim [6] Rechnung, der die interpersonale
Vergleichbarkeit der Daten hinterfragt.

Signifikant unterschieden sich beide Gruppen nur hinsichtlich der
Schmerzempfindlichkeit des linksseitigen M. trapezius (p = 0,032).
Fernandez-de-las-Pefias [17] fanden in der Muskulatur der Migra-
negruppe mehr aktive Triggerpunkte als bei der Kontrollgruppe und
schlussfolgerten, dass Kopf- und Schultermuskeln bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Migranebeschwerden eine wichtige Rol-
le spielen kénnten. Zwar unterscheidet sich die HWS-Beweglichkeit
nicht signifikant, es finden sich aber wohl Verdnderungen in Musku-
latur. Dies konnte ein Hinweis fiir die Vermutung sein, dass eher eine
muskuldre als eine arthrogene Dysfunktion bei der Entstehung der
Migrdne eine Rolle spielt. Die Verdnderungen der Muskulatur kénn-
ten auch mit dem vergrofSerten kraniozervikalen Winkel korrelieren.
Diesbeziiglich sind weitere Untersuchungen notwendig.

Lageschwindel

Die vestibuldren Testungen beschrdnkten sich auf den Dix-Hall-
pike-Test, der nur bei 2 Probanden ein auffalliges Ergebnis zeigte.
Widhrend des Tests gaben 2 Kinder der Migranegruppe ein Schwin-
delgefiihl an. Bisherige Publikationen erwdhnten Schwindel nicht
als Ergebnisvariable fiir das Dix-Hallpike-Mané&ver, obwohl er ein
Symptom vestibuldrer und neurovegetativer Stérungen ist.

Widhrend der Ausfiihrung des Tests wird klassischerweise auf
das Auftreten eines Nystagmus geachtet. Dies bedarf einiger Er-
fahrung, tiber die die Untersucherin dieser Studie nicht verfiig-
te. Der Einsatz von Hilfsmitteln wie der Frenzel-Brille oder einer
Videoanalyse erhohen die Diagnosechancen [54]. Ein Nystagmus
trat bei keinem der Kinder auf.

Da durch die geringe Probandenzahl kein statistisch signifi-
kantes Ergebnis erzielt werden konnte, bleibt unklar, ob Kinder
mit Migrdne vestibuldre Auffdlligkeiten haben. Eine umfassende-
re Untersuchung zu diesem Thema mit einer gréferen Stichprobe
wadre wiinschenswert. Auch wadre die Betrachtung anderer Gleich-
gewichtsparameter wie der statischen oder dynamischen Balance
ein interessanter Ansatz fiir zukiinftige Studien.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Kinder mit Mi-
grdne im Vergleich zu Kindern ohne Kopfschmerzerfahrung eine
signifikant héhere Schmerzintensitdt und eine verdnderte Kopf-
haltung aufweisen. Trotzdem unterschieden sich das aktive phy-
siologische Bewegungsausmaf der HWS und die Schmerzschwel-
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len in der Gesichts- und Nackenregion nicht signifikant zwischen
beiden Gruppen. Mdéglicherweise waren die angewandten Mess-
instrumente nicht spezifisch genug, um die neuromuskuloskel-
etalen Verdnderungen festzustellen. Weiterfithrende Testungen,
wie z.B. passive, akzessorische Bewegungen zur Uberpriifung
von Schmerz und Widerstand sowie der Flexions-/Rotations-Test
konnten in nachfolgenden Studien Anwendung finden [9].

Die Studie ergab ein nicht signifikantes Ergebnis fiir den La-
geschwindel. Dies kann vorsichtig so interpretiert werden, dass
das Dix-Hallpike-Mandéver moglicherweise nicht die addquate
Testung ist, um das vestibuldre System bei Kindern mit Migrdne
zu {iberpriifen. Damit werden die aufgestellten Nullhypothesen 1
und 2 verworfen, jedoch nicht die Nullhypothesen 3-5.

Fiir den weiter bestehenden Forschungsbedarf im Bereich der
pddiatrischen Migrdne sollten zusdtzliche neuromuskuloskeletale
Tests inventarisiert werden, um eine bessere Ubersicht {iber még-
liche relevante Dysfunktionen als Basis fiir die Behandlung und
den Forward-Reasoning-Prozess jedes individuellen Kindes mit
der Diagnosestellung ,,pddiatrische Migrdne*“ zu erzielen. ]
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