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Epilepsie im Kindes- und Jugendalter

Komorbiditat

Epilepsien erhéhen das Risiko motorischer, kognitiver und affektiver

Entwicklungsstérungen, von Verhaltensauffalligkeiten und sozialen

Schwierigkeiten. Grundsatzlich soll daher die psychiatrische Anamnese

fixer Bestandteil der klinischen Untersuchung sein.

Von Univ.-Prof. Dr. Martha Feucht, M.D

I Etwa zwei Drittel aller Epilepsien beginnen im Kin-
des- und Jugendalter, die hochste Zahl an Neuerkran-
kungen ist in den ersten zwei Lebensjahren zu verzeich-
nen. Die klinisch relevanten Aspekte der Krankheit treten
also bei der Mehrzahl der Patienten in der ersten Le-
bensphase auf.

Bedingt durch rezent erzielte Fortschritte in Diagnostik
und Behandlung werden heute etwa 60 bis 70 Prozent
der Epilepsiepatienten im Kindes- und Jugendalter dau-
erhaft anfallsfrei, bei weiteren 20 bis 30 Prozent wird ei-
ne erhebliche Besserung erreicht. Langzeituntersuchun-
gen haben ergeben, dass etwa zwei Drittel anhaltend an-
fallsfrei geblieben sind und langfristig auch keine Anti-
epileptika (AE) mehr benétigten.

Verantwortliche Faktoren

Wie andere chronische Erkrankungen des Gehirns auch,
erh6hen Epilepsien jedoch das Risiko motorischer, kogni-
tiver und affektiver Entwicklungsstérungen sowie konse-
kutiver Verhaltensauffalligkeiten und sozialer Schwierig-
keiten. Art, Ausmafl und Verlauf der Beeintrachtigung
héngen von multiplen, einander in komplexer Weise be-
einflussenden Faktoren und vom Ausgangsniveau bei Er-
krankungsbeginn ab:

» Epilepsie-immanente Faktoren wie Atiologie, Pathome-
chanismus und Epilepsiesyndrom (Anfallstyp und -fre-
quenz, interiktale epileptiforme Aktivitat, Erkrankungsal-
ter, Dauer und Verlauf der Erkrankung sowie ihre Behan-
delbarkeit)

* Mogliche unerwiinschte Wirkungen der medikamento-
sen Langzeittherapie mit AE

 Psychosoziale Rahmenbedingungen beziehungsweise
Moglichkeiten und Probleme der psychosozialen Integra-
tion

Friihzeitige Diagnostik und gezielte Behandlung kénnten
Entwicklungschancen und damit die psychosoziale Inte-
grationsfiahigkeit sowie die Lebensqualitédt der jungen Pa-
tienten und ihrer Familien entscheidend verbessern. Im
Gegensatz zu Storungen der Motorik werden jene der
kognitiven Kompetenz, der Emotionsverarbeitung und
des Verhaltens jedoch immer noch hdufig {ibersehen be-
ziehungsweise in Therapiekonzepten nicht oder zu wenig
berticksichtigt.
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Neuropsychologische Aspekte

Die globale Intelligenz ist bei der {iberwiegenden Anzahl der
Kinder und Jugendlichen mit Epilepsie vergleichbar jener
gesunder Gleichaltriger. Etwa 30 bis 50 Prozent leiden je-
doch unter Storungen der Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion, und 30 bis 70 Prozent weisen umschriebene Leistungs-
minderungen basaler und iibergeordneter Hirnfunktionen
(frither , Teilleistungsstérungen®) auf.

Die am héufigsten beschriebenen Defizite umfassen die Be-
reiche Aufmerksamkeit und Konzentration, psychomotori-
sche Verarbeitungsgeschwindigkeit, Ged4chtnis, Sprache,
visuelle Wahrnehmung und Motorik. Bei bis zu einem Vier-
tel der Kinder muss mit einer globalen geistigen Behinde-
rung gerechnet werden. Ein Teil hat erhebliche Schulpro-
bleme trotz prinzipiell ausreichender intellektueller Fahig-
keiten. Die Ursachen fiir diese Diskrepanz sind nicht zur
Génze geklart, neben Aufmerksambkeits- und Teilleistungs-
storungen spielen komorbide Verhaltensstérungen, gerin-
ger Selbstwert und mangelnde Motivation sowie geringe Er-
wartungen und Akzeptanz der Umgebung wahrscheinlich
eine wesentliche Rolle und miissen berticksichtigt werden.
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bel Epilepsie

Untersuchungen haben gezeigt, dass dies bei tiber 50 Pro-
zent der Kinder der Fall ist. ,Sanierung” des EEG-Befundes
durch AE verbesserte bei der Hélfte dieser Kinder die Leis-
tungsignifikant. Verschiedene Autoren empfehlen daher bei
kognitiven Stérungen ein EEG und — wenn hypersynchrone
Verdanderungen vorhanden sind — Zusatzuntersuchungen
zur Aufdeckung von TCI.

Kontrovers diskutiert wird, da Daten aus plazebokontrol-
lierten Studien fehlen, jedoch die Gabe von AE bei Kindern
ohne manifeste Anfélle. Sowohl Diagnostik als auch Dosis-
findung und Therapieiiberwachung (testkontrolliert) sind
aufwéndig und somit derzeit spezialisierten Zentren vorbe-
halten.

Kontinuierliche interiktale epileptische Aktivitét, vor allem,
wenn sie mit Authebung der Organisation des Schlafes ver-
bunden ist (Electrical Status Epilepticus During Slow Sleep,
ESES; oder Continuous Spikes and Waves During Slow Sleep,
CSWSS), fiihrt zu schweren, letztlich irreversiblen Schdaden
und bei édlteren Kindern zu Demenz. Tatsdchliche Regressi-
on ist jedoch ein seltenes Ereignis, meist handelt es sich um
eine Stagnation der Weiterentwicklung.

Antiepileptikagabe

Antiepileptika beeinflussen die kortikale Erregungsiiber-
tragung und kénnen somit auch mehr oder minder die In-
formationsverarbeitung beeintrachtigen. Von den konven-
tionellen AE haben zentral sedierende Priaparate wie Bar-
biturate und Benzodiazepine den gréf3ten negativen Effekt
auf die Kognition. Valproat und Phenytoin kdnnen in sel-
tenen Féllen — vor allem bei hoher Serumkonzentration —
zu progredienten Enzephalopathien fiihren. Hohe oder ¢+

Tabelle 1
Ursachen kognitiver Defizite Fazit: Neuropsychologische Aspekte

Die Ursachen kognitiver Defizite bei Kindern mit Epilepsie

sind komplex. Insgesamt handelt es sich um eine Vielzahl
potenziell beeintrachtigender Faktoren, die nicht unabhén-
gig wirken und beziiglich Qualitdt und Schwere zu individu-
ell unterschiedlichen Storungen fithren kénnen: Neben der
zugrunde liegenden Hirnpathologie wird ein frither Krank-
heitsbeginn aufgrund der Interferenz der Erkrankung mit
der in diesem Alter schnell fortschreitenden Hirnreifung —
unabhingig von der Atiologie beziehungsweise vom Epilep-
siesyndrom — als der stérkste Pradiktor kognitiver Dysfunk-
tion angesehen.

Uber den unmittelbaren Einfluss der Anfille (insbesondere
bei hoher Frequenz und wiederholtem Status epilepticus)
und periiktaler Storungen hinaus finden in diesem Zusam-
menhang die Auswirkungen der sowohl intermittierend als
auch chronisch —vor allem im Schlaf - auftretenden interik-
talen epileptischen Aktivitdt zunehmend Beachtung: Kurz
dauernde, ,subklinische® epileptogene Aktivitdt kann die
kognitive ,Performance“ transitorisch beeintrdchtigen
(Transitory Cognitive Impairment, TCI).

+ Das Risiko begleitender neuropsychologischer Stérungen ist nicht unbe-
tréchtlich. Da Epilepsie nahezu alle Hirnregionen betreffen kann, gibt es je-
doch keine per se epilepsiespezifische funktionelle Beeintrachtigung.

+ Eine Vielzahl von Faktoren kann die Entwicklung kognitiver Fahigkeiten beein-
tréchtigen. AuszuschlieRen sind (hirn-)organische Ursachen, unerwiinschte
Wirkungen der AE und psychiatrische Stérungen. Nicht immer lassen sich die
Ursachen zur Génze klédren, immer jedoch bei sorgfaltiger Diagnostik Qualitat
und Schweregrad der Stérung.

+ Idealerweise sollte eine neuropsychologische Ausgangsuntersuchung (,Base-

line") vor Beginn der Behandlung mit AE durchgefiihrt werden. Folgeuntersu-

chungen sind bei konkreten Problemen und einmal pro Jahr bei nicht erreich-
ter Anfallsfreiheit indiziert.

Die Testung sollte mit klaren Fragestellungen durch qualifizierte Neuropsy-

chologen (bei Testkontrollen idealerweise mit dem gleichen Testleiter) vorge-

nommen werden.

+ Werden unerklarliche fluktuierende kognitive Defizite berichtet, ist anzustre-
ben, neuropsychologische Tests videokontrolliert unter gleichzeitiger Ablei-
tung des EEG durchzufihren.
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e toxische Serumkonzentrationen fithren insgesamt bei
einem Sechstel der Kinder unter Phenytoin, Primidon und
Phenobarbital, ebenso unter Valproat und Carbamazepin
zu messbaren Storungen. Mit Ausnahme von Topiramat
wird bei den neuen AE keine wesentliche Beeintrachtigung
berichtet, allerdings ist die Datenlage aufgrund des kiirze-
ren Anwendungszeitraums eingeschrénkt. Generell sind
Monotherapien weniger beeintrachtigend als Kombinati-
ons- oder Polytherapien.

Epilepsiechirurgische Eingriffe

Anfallsfreiheit fiihrt bei der Mehrzahl der Patienten zu ei-
ner deutlichen Verbesserung der kognitiven Leistungen.
Ist sie durch AE nicht zu erzielen, ist daher zu priifen, ob
eine Indikation fiir einen epilepsiechirurgischen Eingriff
vorliegt. Spezielle neuropsychologische Untersuchungen
dienen hier dem Ausschluss einer moglichen Stérung es-
senzieller Hirnfunktionen (Sprache, Gedichtnis etc.)
durch die Operation sowie der Planung eventuell notwen-
diger postoperativer Rehabilitation.

Neuropsychologische Diagnostik

Im Gegensatz zu Erwachsenen spielt der entwicklungspsy-
chologische Aspekt eine entscheidende Rolle. Konkret geht
es darum, Faktoren zu identifizieren, die die weitere Ent-
wicklung des Kindes beziehungsweise seine Anpassung an
die wachsenden Anforderungen des Alltags gefdhrden. Be-
ziiglich Testinventar ist eher das Entwicklungs- als das
chronologische Alter zu berticksichtigen. Folgende Test-
verfahren sollten, ergédnzt durch Verhaltensbeobachtung
und Elterninterview (etwa Vineland Adaptive Behavior

Tabelle 2

Fazit: Psychische Auffalligkeiten

+ Psychische Symptome unterschiedlichster Genese sind bei Epilepsien des
Kindes- und Jugendalters haufig. Eine ausfiihrliche psychiatrische Untersu-
chung ist daher obligat.

+ Im Gegensatz zu Erwachsenen verlangen bei Jugendlichen alle therapeuti-

schen Interventionen systemische Elternarbeit. Ebenso gehdren alle weiteren

Bezugspersonen (Kindergértner, Lehrer etc.) tiber Diagnose und therpeuti-
sches Prozedere unterrichtet.
+ Werden psychiatrische Symptome berichtet, sind in einem ersten Schritt

(hirn)organische Ursachen, unerwiinschte Medikamenteneffekte und kogniti-
ve Stoérungen als mogliche Ursache zu diagnostizieren und gegebenenfalls zu
behandeln.

+ Stehen psychosoziale Ursachen im Vordergrund, sind padagogische und psy-
chotherapeutische Ma3nahmen einzuleiten.

+ Psychische Symptome beziehungsweise psychiatrische Krankheiten im enge-
ren Sinn (ADHD, Angststérung, Depression, Psychose etc.) sind rasch zu dia-
gnostizieren und unverziiglich gemaf internationalem Standard kombiniert
psychotherapeutisch (in der Regel mittels Verhaltenstherapie) und medika-
mentds zu behandeln. Hierbei ist auf mégliche Besonderheiten, die sich durch
die Epilepsie einerseits und durch die Komedikation von Psychopharmaka mit
AE andererseits ergeben, zu achten.

AE mit an sich psychotroper Wirkung sind zu bevorzugen, da sie als Thera-

pie unter Umsténden ausreichen.

AE mit signifikantem Einfluss auf das Cytochrom-P450-System sind — wenn

moglich — zu meiden, da sie Kombinationen erschweren.

- Psychopharmaka mit bekannt ausgepragter epileptogener Wirkung (man-
che Antidepressiva, Neuroleptika etc.) sind — wenn méglich — zu meiden.
Therapien sind — vor allem am Beginn — vorsichtig und spiegelkontrolliert
zu fihren.
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Scales) am Beginn der Erkrankung, idealerweise noch vor
Einstellung auf AE und dann einmal pro Jahr - wenn mog-
lich, durch den gleichen Testleiter — durchgefiihrt werden:
¢ Ein bis 42 Monate (bei geistiger Behinderung langer, zur
Bestimmung des Entwicklungsalters): Baily Scales of In-
fant Development (BSID II)

¢ Kindergarten- und Vorschulalter: Mc Carthy Scales of
Children’s Abilities (nur teilweise iibersetzt); Kaufmann
Assessment Battery for Children (eingeschrianktes Spek-
trum klinisch relevanter Funktionsbereiche, sprachlich
kognitive Leistung unberiicksichtigt); Heidelberger
Sprachentwicklungstest

» Altere Schulkinder- und Jugendliche: Hamburg Wechs-
ler Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK-R); spezielle neu-
ropsychologische Testverfahren unter Beachtung von spe-
zifischer Fragestellung und altersbezogenen Normwerten;
Tests zur Priifung von Aufmerksamkeit, Konzentration
und Verarbeitungsgeschwindigkeit

Da Entwicklungs- und Intelligenztests nur jeweils fiir eine
begrenzte Altersspanne zur Verfiigung stehen, empfiehlt
es sich, um vergleichbare Verlaufsuntersuchungen zu er-
moglichen, Instrumente auszuwéhlen, bei denen das Kind
zu den jlingsten Kandidaten z&dhlt, beziehungsweise sol-
che, fiir die es kompatible Nachfolgeinstrumente gibt.

Psychische Auffalligkeiten

Psychische Auffdlligkeiten und Stérungsbilder treten ins-
gesamt bei etwa 30 bis 50 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen mit Epilepsie auf, zum Teil bereits kurz nach Mani-
festation der Erkrankung. In Vergleichsuntersuchungen
fanden sich psychische Auffélligkeiten bei 26 bis 29 Pro-
zent der unkomplizierten und bei 56 bis 58 Prozent der
komplizierten Epilepsien mit zusétzlichen neurologi-
schen Storungen, im Gegensatz dazu jedoch nur bei sie-
ben bis neun Prozent der gesunden Kontrollen und bei
11,5 Prozent der Kinder mit chronischen, nicht das ZNS
betreffenden Krankheiten wie Diabetes.

Spektrum komorbider Stérungen

Das Spektrum komorbider psychischer Stérungen bei Epi-
lepsie scheint in allen Rassen und Kulturkreisen dhnlich
und umfasst:

* tiefgreifende Entwicklungsstérungen inklusive Autismus
e Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen inklu-
sive Hyperaktivitdts-Unaufmerksamkeitsstérung (ADHD)

¢ Personlichkeits(entwicklungs)-/Anpassungstérungen

¢ Angststorungen

¢ Depressionen

* Psychosen

e dissoziative Storungen

Die psychopathologische Pridsentation dieser Stérungen
ist jedoch oft atypisch, so dass die Klassifikationssysteme
ICD-10 und DSM-1V die zu beobachtende Psychopatho-
logie nicht oder nur schlecht treffen. Dies mag einer der
Griinde dafiir sein, dass psychische Storungen bei Epilep-
sie hdufig nicht diagnostiziert und noch seltener addquat
behandelt werden.

Ursachen psychischer Auffalligkeiten

Kognitive Beeintrachtigung, medikamenttse Therapie-
resistenz und Polytherapie stellen die wichtigsten Risiko-
faktoren dar, wihrend demografische Variablen, Anfalls-
typ und Epilepsiesyndrom von geringerem Einfluss zu
sein scheinen. Eine weitaus gréBere Rolle als bei Erwach-
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senen scheinen psychosoziale Variablen (pramorbide
soziale Rahmenbedingungen, Krankheitsverarbeitung
durch Kind und Familie etc.) zu spielen.

AE mit erhohtem Risiko fiir psychische Nebenwirkungen
inklusive propsychotischer Effekte sind Benzodiazepine,
Barbiturate und Medikamente mit vorwiegend GABAer- bei manifester Epilepsie wirksam und sicher.

gem Wirkmechanismus (Gabapentin, Topiramat etc.). ¢ Storungen des Sozialverhaltens: Insbesondere Stérungen
Dramatisches Beispiel einer idiosynchratischen psychia- ~ Feucht: .Psychische  der Impulskontrolle und aggressives Verhalten sind nicht
trischen Nebenwirkung ist die ,forcierte Normalisierung® ~ Auffélligkeiten und zwingend mit Epilepsie vergesellschaftet. Mégliche Ursa-
oder ,Alternativpsychose, die bei acht Prozent der Er- Storungsbilder tre- chen sind kognitive Entwicklungs- und Leistungsstérungen

ten insgesamt bei et- : ; . .
wachsenen und zwei Prozent der Kinder unter einer The- 3 30 bis 50 Prozent  (insbesondere der Exekutivfunktionen), Medikamentenef-

Empfindlichkeit. Einige AE, wie Lamotrigin und Carbama-
zepin/Oxcarbazepin, konnen sich sogar giinstig auswirken.
Obwohl kontrollierte Daten fehlen, ist entsprechend bislang
ver6ffentlichter Erfahrungen die gezielte Behandlung von
ADHD mit Stimulanzien, Atomoxetin oder Bupropion auch

rapie mit Ethosuximid auftritt. der Kinder und Ju- fekte, ungiinstige psychosoziale Rahmenbedingungen und
Zu beachten ist auch, dass AE, die das Cytochrom-P450- ~ gendlichen mit Epi-  probleme bei der Krankheitsverarbeitung. Im Einzelfall ist
System induzieren (Phenobarbital, Primidon, Phenytoin lepsie aut. den Ursachen nachzugehen, um gezielte Behandlung zu er-
und Carbamazepin), die Wirkung einer Reihe von Psycho- moglichen.
pharmaka (zum Beispiel Antidepressiva) minimieren kon- ¢ Autistische Storungen: Wihrend epileptische Anfille mit
nen. Analog konnen Enzyminhibitoren wie Valproat zu In- acht bis 28 Prozent bei autistischen Kindern signifikant hdu-
toxikationen fithren. figer auftreten als in der Allgemeinbevolkerung, ist umge-
kehrt ein gehéduftes Auftreten von Autismus bei Epilepsie
Haufige Stérungsbilder nicht bekannt. Allerdings sind bestimmte Epilepsiesyndro-
* Hyperaktivitdts-Unaufmerksamkeitsstorung (ADHD): me mit so genannten autistischen Enzephalopathien
ADHD ist die am haufigsten beschriebene komorbide psy- (schwere globale Entwicklungsverzogerung mit autistischen
chische Stérung und scheint weitaus haufiger aufzutreten Ziigen) vergesellschaftet. Hierzu gehoren das West-Syn-
als in der Allgemeinbevdlkerung. Pravalenzraten zwischen drom, Lennox-Gastaut-Syndrom, Landau-Kleffner-Syn-
acht und 77 Prozent (im Mittel 38 Prozent) gegeniiber zwei drom, CSWSS und verwandte Syndrome sowie bestimmte
bis 18 Prozent in der Allgemeinbevolkerung wurden berich- symptomatische Epilepsien (zum Beispiel tuberdse Sklero-
tet. Wahrend in der Allgemeinbevélkerung ADHD vom kom- se). AEkonnen autistische Symptome sowohl verbessern als
binierten Typ {iberwiegt und Knaben signifikant hadufiger auch verstarken. Eine giinstige Wirkung wurde in einer re-
(4:1 bis 9:1) betroffen sind als Mddchen, findet sich bei Kin- trospektiven Studie fiir Valproat beschrieben. Nicht medika-
dern mit Epilepsie keine eindeutige Geschlechtspriferenz mentdse Therapien und zielsymptomorientierte Behand-
und iiberwiegend ADHD vom Unaufmerksamkeitstyp. lung mit Psychopharmaka (Stimulantien, Neuroleptika etc.)
ADHD wird haufiger bei generalisierten als bei fokalen Epi- sind individuell zu planen.
lepsiesyndromen gefunden. Differenzialdiagnostisch sind ¢ Angststorungen: In Verbindung mit Epilepsie konnen die
kognitive Stérungen, vor allem TCI auf der Basis interiktaler fiir die verschiedenen Altersstufen typischen Angste ver-
epileptischer Aktivitét, auszuschliel3en, weiters sind mogli- starkt auftreten: Acht-Monats-Angst im Sduglingsalter, Pa-
che Auswirkungen der AE-Therapie zu evaluieren (Polythe- vor nocturnus in der frithen Kindheit, Trennungsangst und
rapie, toxischer Bereich etc.). Mit Ausnahme von Benzodia- Tierphobien im Vorschulalter, Schulphobie im Schulalter so-
zepinen und Barbituraten beeinflussen AE in therapeuti- wie Angstneurosen in der Adoleszenz.
schen Dosen Konzentration und Aufmerksamkeit kaum, al- Differenzialdiagnostisch auszuschlieBen ist, dass die Angst
lerdings bestehen individuelle Unterschiede beziiglich der Teilsymptom epileptischer Anfille (Aura) oder Reaktion eee

=
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« e+« aufsubjektivbedrohliche Anfallssymptome (Halluzina-
tionen, vegetative Phdnomene etc.) ist. Zugrunde liegende
kognitive Leistungsbeeintrdchtigungen und damit verbun-
dene Uberforderung sind ebenfalls auszuschlieRen. Man-
gelnder Selbstwert und mangelnde Akzeptanz durch die
Umwelt gehoren zu den hiufigsten Ursachen vor allem so-
zialphobischer Stérungen im Jugendalter. Die Behandlung
erfolgt meist nicht medikamentds mittels verhaltensthera-
peutischer Malnahmen (eventuell in Kombination mit Er-
ziehungsberatung oder Familientherapie).

* Affektive Storungen: Im Gegensatz zu manischen Episo-
den treten Depression und Suizidalitdt bis hin zum Suizid
beiKindern und Jugendlichen mit Epilepsie signifikant hdu-
figer auf als in der Allgemeinbevolkerung. Psychosoziale
Faktoren scheinen dabei eine grofere und organische Fak-
toren eine geringere Rolle zu spielen als bei Erwachsenen. In
der Mehrzahl werden Depressionen spéit oder tiberhaupt
nicht erkannt und noch seltener behandelt. Dies trifft vor al-
lem auf junge und behinderte Kinder zu, die ihre Befindlich-
keit sprachlich nicht ausreichend artikulieren kénnen. Ap-
petitlosigkeit, Weinerlichkeit, Riickzug, Antriebsarmut und
verminderte Leistungsfahigkeit sollten daher auch an die
Maoglichkeit einer depressiven Verstimmung denken lassen.
Sedierende AE, insbesondere Barbiturate, sind bekannter-
malen depressiogen, wihrend Lamotrigin und Car-
bamazepin (antidepressiogen) sowie Valproat und Topira-
mat (antimanisch) auch in der Psychiatrie als ,,Mood Stabi-
lizer* Verwendung finden. Primér sollte daher bei affektiver
Komorbiditét die bestehende AE-Therapie optimiert wer-
den. Ergibt sich dennoch die Notwendigkeit der adjuvanten

Feucht: ,Depression und Suizid treten bei
Kindern und Jugendlichen mit Epilepsie signi-

fikant haufiger auf.”

gezielten medikamentdsen Therapie mit Antidepressiva, ist
zu berticksichtigen, dass eine Reihe der zur Verfligung ste-
henden Standardantidepressiva die Krampfschwelle zum
Teil erheblich senken, wihrend Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) ein geringeres Risiko aufweisen. Schnel-
le Titration, besonders zu Beginn der Therapie, und hohe
Dosen sind jedoch generell zu vermeiden.

e Psychosen: Sie treten bei Kindern und Jugendlichen mit
Epilepsie sehr selten auf. Verschiedene Autoren fanden bei
Erwachsenen einen iiberproportionalen Zusammenhang
mit linkshirnigen Temporallappenepilepsien.

Dariiber hinaus wurde immer wieder tiber psychotische
Episoden bei raschen Therapiednderungen, insbesondere
abruptem Absetzen und bei Behandlung mit einigen der
neuen AE (vor allem Zonisamid, Vigabatrin etc.), berichtet.
Manifeste psychotische Episoden sind — nach psychiatri-
scher Diagnosestellung — entsprechend den aktuellen Stan-
dards fiir die Behandlung von Psychosen mit Neuroleptika
zu therapieren.

* Dissoziative Anfille: Sie treten ab dem Vorschulalter,
gehduft jedoch im Jugendalter auf. Typisch sind emotionale
und/oder leistungsméiRige Uberforderung, seltener schwe-
re Traumen als Ausloser zu eruieren. Oft bestehen epilepti-
sche und nicht epileptische Anfille nebeneinander oder es
kommt zum Symptomwandel nach erfolgreicher Behand-
lung der Epilepsie. Die Diagnostik ist schwierig und oft nur
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durch videokontrollierte EEG-Langzeitableitungen unter
Anwendung von Provokationsprotokollen méglich. Die The-
rapie ist—vor allem bei bereits lingerem Bestehen der Symp-
tomatik — ebenfalls schwierig und erfordert die enge Zu-
sammenarbeit mit Kinder- und Jugendpsychiatern und Psy-
chotherapeuten.

Diagnostik psychischer Stérungen

Grundsitzlich sollten psychiatrische Anamnese und psy-
chischer Status fixer Bestandteil der klinischen Untersu-
chungepilepsiekranker Kinder und Jugendlicher sein. Even-
tuell ist dafiir die Zuweisung zum Kinder- und Jugendpsy-
chiater notwendig. Im Vordergrund stehen bei kleinen Kin-
dern Elterninterview und Verhaltensbeobachtung, bei
dlteren Klein- und Schulkindern ergédnzt durch Aullen-
anamnese mit Kindergértnern, Lehrern und Erziehern.
Altere Schulkinder und Jugendliche sollten dariiber hin-
aus direkt und alleine untersucht werden (eventuell unter
Zuhilfenahme semistrukturierter Interviews). Projektive
Testverfahren konnen die psychiatrische Untersuchung
abrunden, ersetzen diese aber nicht.

Zusammenfassung

Entsprechend Berichten der Weltgesundheitsorganisati-
on ist die durch Epilepsie verursachte Belastung der Ge-
sundheitssysteme eine der hchsten aller neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen. Die hochsten Kosten
werden dabei durch schwer behandelbare chronische Ver-
ldufe und begleitende neuropsychologische und/oder
neuropsychiatrische Stérungen verursacht. Die optimale
Behandlung einer Epilepsie erfordert daher nicht nur die
Uberwachung der Medikamenteneinnahme, sondern
auch die Beachtung der vielfdltigen kognitiven, psychi-
schen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung.

Die Mehrzahl der Epilepsien manifestiert sich im Kindes-
und Jugendalter. Kinder und Jugendliche mit Epilepsie
zeigen héufiger kognitive Probleme und Verhaltens-
storungen als gleichaltrige Gesunde und Gleichaltrige mit
anderen chronischen Krankheiten. Schulleistungsproble-
me finden sich bei einem erheblichen Teil der jungen Pa-
tienten trotz ausreichender intellektueller Fdhigkeiten.
Psychische Auffilligkeiten sind ebenfalls héufig, gleich-
zeitig ist jedoch die Diagnostik aufgrund atypischer psy-
chopathologischer Prasentation oft erschwert, da die ope-
rationalisierten Klassifikationssysteme psychischer Sto-
rungen ICD-10 und DSM-1V die zu beobachtende Psycho-
pathologie nicht oder nur schlecht erfassen.
Grundkenntnisse auf diesem Gebiet sowie enge Zusam-
menarbeit mit Kinder- und Jugendpsychiatern und Psy-
chotherapeuten (insbesondere Verhaltens- und Famili-
entherapeuten), Neuropsychologen, Logopdden, Ergo-
und Physiotherapeuten sind daher in zunehmendem
Male fiir Epileptologen unabdingbar. |
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