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Antikonvulsiva-Therapie im Kindesalter

Trileptal®? — Lamictal®? — Qual der Wahl? — Alles egal?

La version francaise de cet article suivra

Mit einer Pravalenz von 0,5 bis 1% zahlt
die Epilepsie nach dem Asthma bronchia-
le zu den haufigsten chronischen Erkran-
kungen im Kindesalter. Auch bei zuriickhal-
tender Indikationsstellung fur eine anti-
konvulsive Dauermedikation wird der
Uberwiegende Teil der neu erkrankten Kin-
der tber Jahre hinweg mit einem Antikon-
vulsivum behandelt werden. Unter einer
solchen Dauermedikation werden ca. 80%
der Kinder mit einer idiopathischen Epilep-
sie anfallsfrei; bei den symptomatischen
Epilepsien ist bei ca. 60 bis 70% der
behandelten Kindern mit einer Anfallskon-
trolle zu rechnen. Viele Epilepsien haben
im Kindesalter eine giinstige Prognose;
aufgrund des hohen Anteils idiopathischer
altersabhangig auftretender so genannter
benigner Formen wird das Anfallsleiden bei
2/s aller betroffenen Kinder bis zur Ado-
leszenz «ausgewachsen» sein.

In den letzten Jahren sind in rascher Reihen-
folge eine Vielzahl von neuen antikonvulsiv
wirksamen Substanzen auf den Markt ge-
langt, deren Einsatzbereich, Wirkungsprofil,
pharmakologische Besonderheiten sowie
maogliche Nebenwirkungen dem Padiater
noch weit weniger vertraut sein kénnen.
Vom spezialisierten Epileptologen auf ein
bestimmtes Préparat eingestellt, prasen-
tiert sich das anfallskranke Kind dem Pra-
xispadiater meist mit Fragen und Problemen
im Hinblick auf die Einnahmemodalitéaten,
die mdglicherweise notwendigen Labor-, ins-
besondere Spiegelkontrollen sowie allfallige
unerwiinschte Nebenwirkungen und Interak-
tionen. Im Folgenden sollen die wichtigsten
Prinzipien der antikonvulsiven Dauermedika-
tion sowie die Charakteristika der verflg-
baren Praparate zusammengefasst werden.

Behandlungsindikation

Prinzipiell besteht eine Behandlungsindi-

kation bei einer Epilepsie dann, wenn

= durch den Spontanverlauf der Erkran-
kung ein bedeutsames Gesundheits-
risiko fur die betroffene Person ent-
steht (z.B. Verletzungsgefahr im
Anfall, negative neuropsychologische
Auswirkungen von wiederholten oder
prolongierten Anféllen, negative Aus-
wirkungen subklinischer, nur im EEG
nachweisbarer epileptischer Aktivitat)

und

= eine medikamenttse Therapie den
Spontanverlauf der Epilepsie ausrei-
chend positiv beeinflusst

und

= das Risiko einer Gesundheitsschéadi-
gung durch die Therapie geringer als
die des Spontanverlaufs selbst ist.

Bei der Abwagung der Behandlungsindi-
kation spielen daher epilepsiespezifische
Faktoren (z.B. Atiologie, Rezidivrisiko, Pro-
vokationsfaktoren, ausschliessliches nécht-
liches Auftreten von Anféllen, Verletzungs-
gefahr im Anfall, Gefahr eines Status epi-
leptikus, Erkrankungsdauer und Prognose)
als auch patientenspezifische Faktoren
(z.B. Alter des Kindes, Grund- oder Be-
gleiterkrankungen, Entwicklungsstand und
schulische Situation, Betreuungsqualitét,
Hobbys und Freizeit) eine entscheidende
Rolle.

Bei einigen typischen idiopathischen be-
nignen Epilepsiesyndromen kann daher
nach Abwagung dieser Faktoren haufig auf
eine Dauermedikation verzichtet werden
(z.B. bei der benignen Partialepilepsie mit

centro-temporalen sharp-waves [BPECT oder
Rolandi-Epilepsie], bei der frihkindlichen
Partialepilepsie mit occipitalen Paroxysmen
[Panayiotopoulos-Syndrom] oder bei Re-
flexepilepsien, wenn die auslésende Trigger-
Situation verhindert werden kann [z.B. bei
einigen visuell induzierten Anféllen]).

Ist eine Epilepsieklassifikation und exakte
Prognostizierung nach einem ersten Anfall
noch nicht moglich, so ist es sehr wohl ge-
rechtfertigt, zunachst den Spontanverlauf
unter Bereitstellung einer Notfallmedikation
abzuwarten («Never treat a single seizure»).
Kind und Eltern sind in dieser Abwartesi-
tuation auf die notwendigen Vorsichts-
massnahmen und das Vermeiden von
Hochrisikosituationen hinzuweisen (z.B.
kein Schwimmen ohne Aufsicht, mégliche
Einschréankungen bei anderen Hochrisiko-
sportarten, ggf. Begleitung auf dem Schul-
weg 0.A.). Das Rezidivrisiko nach einem
ersten unprovozierten Anfall ist innerhalb
der folgenden 3 Monate am hdchsten, so
dass die Vorsichtsmassnahmen héufig
nach dieser Zeit gelockert werden kdnnen.
Als Notfallmedikation sowie fir eine Inter-
vallprophylaxe finden die in Tabelle 1 auf-
gefuhrten Benzodiazepine Verwendung.

Entschliesst man sich aufgrund der Anfalls-
dichte und der allgemeinen Lebenssitua-
tion des Kindes zu einer Dauermedikation,
sind zusatzlich medikamentenspezifische
Faktoren zur Beurteilung des Behandlungs-
risikos zu berlicksichtigen. Hierzu gehéren
die Effizienz einer Substanz (sowohl im Hin-
blick auf die Anfallsverhinderung als auch
auf maglicherweise schadliche subklinische
epilepsietypische Aktivitat im EEG), das
Nebenwirkungsrisiko, die mégliche Beein-
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Tabelle 1: Haufig verwendete Benzodiazepine zur Akutbehandlung
und zur Intervallprophylaxe zerebraler Anfalle im Kindesalter

Substanz Praparate

Diazepam rectal

Diazepam oral

Diazepam Desitin® rectal tubes 5, 10 mg
Stesolid rectiole® 5, 10 mg

Psychopax®-Ldsung (1 ml = 30 gtt = 10 mg)

Dosierungstipps

KG < 20 kg: 5 mg
KG > 20 kg: 10 mg

0.75 - 1 mg/kgKG/d
in 3ED

Valiquid®-Ldsung (1 ml = 30 gtt = 10 mgQ)

Lorazepam
buccal

Lorazepam IV
Clonazepam IV

Clobazam

trachtigung neuropsychologischer Funktio-
nen durch die Medikation, verfligbare
Zubereitungsformen und deren Galenik,
Compliance-Freundlichkeit, therapeutische
Breite, mogliche Teratogenitat sowie ihr
Preis. Die Entscheidung tber die Einleitung
einer mehrjahrigen antikonvulsiven Dauer-
medikation erfordert daher ausreichende
Kenntnisse Uber die aktuelle Lebenssitua-
tion des Kindes, Uber den Erkrankungsver-
lauf und Uber die Effizienz und das Neben-
wirkungsprofil des Mittels der Wahl. Sie
kann nur nach einer einzelfallspezifischen
Nutzen-Risiko-Abwagung erfolgen und hat
dabei nicht nur Anfallsfreiheit, sondern
eine optimale Gesamtlebensqualitat des
betroffenen Kindes als therapeutisches
Ziel.

Temesta expidet® 1; 2.5 mg

Temesta®-Losung, 1 ml =4 mg
Rivotril®-Ldsung, 1 ml =1 mg

Urbanyl®-Tabletten 10 mg

0.1 mg/kgKG

0.1 mg/kgKG IV
0.02 mg/kgKG IV

0.5-1 mg/kgKG
in 3 ED

Die Substanzen

Carbamazepin/Oxcarbazepin

Als Mittel der Wahl zur Behandlung von Epi-
lepsie mit fokalen und fokal sekundar ge-
neralisierten Anféllen darf weiterhin Carba-
mazepin (CBZ) gelten. Es ist in retardierter
Galenik als Tegretol CR® oder Timonil re-
tard® in gut teilbaren oder sogar suspen-
dierbaren Tabletten im Handel. Als Richt-
dosis gelten 15 bis 20 mg/kgKG/d in
zwei Einzeldosen. Bei zu rascher Aufdo-
sierung (oder Unvertraglichkeit aufgrund
der Wirkung des Epoxids) ist mit voriber-
gehenden Nebenwirkungen wie Vertigo,
Mudigkeit, Kopfschmerzen, Diplopie oder
gastrointestinalen Symptomen zu rechnen.
Bei ca. 1% der Kinder tritt ein arzneimittel-
allergisches Exanthem auf, das nicht un-
bedingt zum Absetzen der Medikation
zwingt. Aufgrund der starken hepatischen
Enzyminduktion durch Carbamazepin sind
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Interaktionen mit anderen Pharmaka, die
beschleunigt metabolisiert werden kénnen,
haufig (z.B. Kontrazeptiva!).

Laborchemisch tritt gelegentlich eine rela-
tive Leukopenie, sowie selten eine Throm-
bopenie auf. Als therapeutischer Bereich
des Serumspiegels gilt eine Konzentration
zwischen 16-50 pmol/I mit grossen indi-
viduellen Schwankungen in der Vertraglich-
keit und Wirksamkeit. Typische Uberdosie-
rungserscheinungen sind neuropsycholo-
gische wie Mudigkeit, Kopfschmerzen,
Doppelbilder und Strabismus, Ataxie. Bei
Inkaufnahme einer Schwangerschaft unter
Carbamazepin ist mit einem leicht erhéh-
ten Teratogenitatsrisiko (Neuralrohrdefek-
te) zu rechnen.

Als «grosse Schwester» des Carbamazepin
gilt das (deutlich teurere) Oxcarbazepin,
das als Trileptal® seit einigen Jahren im
Handel und auch fur Kinder zugelassen ist.
Es zeichnet sich durch eine bessere Ver-
traglichkeit bei gleich guter Wirksamkeit
und geringere Enzyminduktion aus und kann
gegen Carbamazepin von einem auf den
anderen Tag ausgetauscht werden. Als
Richtdosis gilt hierbei das 1,5- bis 2fache
der bisherigen Carbamazepindosis (also
30-40 mg/kgKG) in zwei Einzeldosen. Die
wichtigste mogliche Nebenwirkung ist die
einer Hyponatriamie, die bei ca. 3% der
Patienten relevante kritische Werte unter
125 pmol/l erreicht, was dann zum Ab-
setzen zwingt.

Valproat

Mit einem breiten Wirkungsspektrum bei
generalisierten als auch fokalen Epilepsien
ist Valproat seit Jahrzehnten bewéahrt und
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als Convulex®, Depakine® oder Orfiril® in re-
tardierten Zubereitungsformen als «first
line drug» im Handel. Der Richtdosisbe-
reich liegt bei 15 bis 20 mg/kgKG, in be-
stimmten Fallen kénnen auch wesentlich
héhere Dosen bis tber 50 mg/kgKG ver-
wendet werden. Als therapeutischer Be-
reich wird ein Serumspiegel von 170 bis
700 pumol/1 angesehen. Valproat wird hau-
fig nebenwirkungsfrei toleriert; voriiber-
gehend kann ein vermehrter Haarausfall
auftreten (gegen den oft Biotin wirksam
ist). Insbesondere bei Kindern mit vorbe-
stehender feinmotorischer Stérung wird —
dosisabhangig — haufig ein feinschlagiger
Tremor beobachtet.

Dosisabhangig kommt es unter Valproat
zum Auftreten einer gelegentlich klinisch
relevanten Koagulopathie, die sich labor-
chemisch mit einer Verlangerung der PTT,
einer leichten Thrombopenie, einer Hypo-
fibrinogenéamie oder einer Verminderung
des Faktor Vlll-assoziierten Antigens (ana-
log der von Willebrand-Jurgens-Erkrankung)
aussern kann. Eine Komedikation mit Ace-
tylsalizylsaure oder anderen Thrombozyten-
aggregationshemmern sollte vermieden
werden.

Die vermehrte Blutungsneigung sollte un-
bedingt vor operativen Eingriffen bertck-
sichtigt werden; bei Wahleingriffen emp-
fiehlt sich die vorherige Bestimmung der
oben genannten Parameter. Im Bedarfsfall
kann das Blutungsrisiko durch die Gabe
von DDAVP (z.B. Minirin®) vermindert wer-
den; die Ausstellung eines Notfallaus-
weises unter hoher dosierter Valproatbe-
handlung muss im Einzelfall erwogen wer-
den.
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Unter Valproat besonders zu beriicksich-
tigen ist die Gefahr einer akuten Reye-
Syndrom-&hnlichen Hepatoencephalopa-
thie. Sie manifestiert sich ausschliesslich
innerhalb der ersten Behandlungswochen
mit klinischen Symptomen wie Adynamie,
Koma, Erbrechen, Bauchschmerzen, An-
fallszunahme und kann unbehandelt letal
verlaufen. Das Risiko hierfr ist deutlich er-
hoht bei Kindern unter 2 Jahren mit un-
klarer psychomotorischer Retardierung und
unklarer Anfallsursache sowie unter Poly-
therapie (insbesondere Kombination mit
Phenobarbital). Vorbestehende Lebererkran-
kungen, insbesondere Stérungen der Fett-
saureoxidation, werden als Kontraindika-
tion fur eine Valproatmedikation angesehen.
Kontrollen von Leberfunktionsparametern
sind fur das Auftreten dieser Komplikation
nicht pradiktiv und brauchen unter Thera-
pie nicht wiederholt kontrolliert werden. El-
tern und Betreuungspersonen sollten Uber
diese Symptome aufgeklart und aufgefor-
dert werden, im Zweifelsfall sofort mit dem
behandelnden Arzt Kontakt aufzunehmen.

Insbesondere von Teenagern oft als stérend
empfunden wird eine Gewichtszunahme
unter langerfristiger Valproattherapie. Die
Substanz selbst beeinflusst die Wirksam-
keit von Kontrazeptiva nicht, fihrt jedoch
zu einem erhohten Fehlbildungsrisiko bei
Schwangerschaften (Neuralrohrdefekte).

Lamotrigin

Hinter Carbamazepin und Valproat auf Platz
2 steht aktuell Lamotrigin (Lamictal®), das
sich sowohl fiir idiopathische generalisier-
te als auch flr fokale Epilepsien eignet. Es
zeichnet sich prinzipiell durch eine sehr
gute Vertraglichkeit und ein geringes Neben-

wirkungsrisiko aus. Als mégliche Hauptne-
benwirkung ist das Auftreten eines arznei-
mittelallergischen Exanthems zu nennen,
insbesondere in Kombination mit Valproat.
Das Risiko fur diese Nebenwirkung kann
durch ein sehr langsames Eintitrieren in
2-Wochen-Schritten reduziert werden («start
low, go slowy).

In Monotherapie wird eine Dosis von 0,3
mg/kgKG in 2 Einzeldosen als Startdosis
empfohlen. Diese Dosis kann in 14-tagigen
Abstanden auf 2 (max. 8 mg/kgKG) ge-
steigert werden, hdhere Dosen sind ver-
mutlich nicht wirksamer. Bei Kombinations-
therapie mit Valproat wird eine Startdosis
von 0,15 mg/kgKG empfohlen, die eben-
falls in 14-tagigen Abstéanden auf 1, max.
5 mg/kgKG gesteigert werden kann. Liegt
eine Komedikation mit anderen enzymin-
duzierenden Antikonvulsiva vor, sollte eine
Startdosis von 1-2 mg/kgKG verwendet
werden, die bis auf max. 10-15 mg/kgKG
gesteigert werden kann. Wird eine Lamotri-
gin-Monotherapie angestrebt, kann wegen
der langen Eintitrierungsphase Uberbri-
ckungsweise eine Comedikation mit einem
niedrig dosierten Benzodiazepin (z.B. Clo-
bazam) fiir einen sicheren Anfallsschutz
notwendig werden.

Unerwiinschte, seltene dosisabhéangie Ne-
benwirkungen unter Lamotrigin sind Doppel-
bilder, Kopfschmerzen, Schwindel, Tremor
oder Ataxie. Labor-, insbesondere Spiegel-
kontrollen sind nicht routinemassig erfor-
derlich.

Sultiam

Sultiam (Ospolot®), ein Carboanhydrase-
hemmer, hat eine untibertroffene Nutzen-
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Risiko-Relation bei der Behandlung der be-
nignen Partialepilepsie mit zentrotempo-
ralen sharp-waves (Rolandische Epilepsie),
der haufigsten kindlichen Anfallserkrankung
Uberhaupt. Es wird hier in einer relativ nied-
rigen Dosis von 5 bis 7 mg/kgKG in drei
Einzeldosen empfohlen, relevante Neben-
wirkungen hierunter sind nicht zu befirch-
ten. An Laborkontrollen reicht eine einma-
lige Bestimmung von Blutbild und Elektro-
lyten nach Erreichen der Enddosis aus,
Plasmaspiegelbestimmungen sind in der
angegebenen Dosierung nicht erforderlich.
Sultiam kann auch bei anderen idiopathi-
schen oder symptomatischen Partialepilep-
sien z.T. in wesentlich hoheren Dosen er-
folgreich eingesetzt werden. Nach voriber-
gehenden Verfligbarkeitsproblemen ist eine
erneute Zulassung durch die Swissmedic
ab Juli dieses Jahres in Aussicht.

Ethosuximid

Als Suxinutin® oder Petinimid® im Handel,
wird die Substanz vorwiegend zur Behand-
lung der Absence-Epilepsie — insbesonde-
re bei Nichtansprechen auf Valproat — ein-
gesetzt. Als Dosierungsempfehlung gelten
20-30 mg/kgKG in 3 ED; als therapeuti-
scher Bereich 280-700 umol/I. Seltene
Hauptnebenwirkungen sind neuropsycho-
logische Beeintrachtigungen.

Topiramat

Topiramat (Topamax®) ist ein neueres Anti-
konvulsivum. Im padiatrischen Bereich ist
es zur add-on-Medikation als auch zur
Monotherapie ab dem 2. Lebensjahr bei
generalisierten wie auch fokalen Epilep-
sien zugelassen; es lasst sich in seiner
Wirksamkeit mit den bewahrten bisherigen
Mitteln der ersten Wahl vergleichen. Aus-
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gehend von einer Startdosis von 0,5 bis
1 mg/kgKG in zwei Einzeldosen, wird eine
wirkungsabhangige wochenweise Steige-
rung auf bis zu 10 mg/kgkG empfohlen.
Besondere Labor- oder Blutspiegelkontrol-
len sind hierunter nicht erforderlich. Nicht
selten kommt es unter hdheren Dosen zu
negativen neuropsychologischen Beein-
trachtigungen wie Konzentrationsschwa-
che, Mudigkeit und insbesondere Sprech-
schwierigkeiten. Eine weitere, haufig rele-
vante Nebenwirkung ist das Auftreten einer
Inappetenz mit Gewichtsabnahme.

Die Substanz kann auch bei der BNS-Epi-
lepsie (WEST-Syndrom) z.T. in noch héhe-
ren Dosen wirksam sein. Ihr wird eine be-
sondere neuroprotektive Wirkung sowie
eine spezifische Effektivitat bei Neugebo-
renenkrdmpfen zugeschrieben.

Levetiracetam

Levetiracetam (Keppra®) ist das jlingste
Antikonvulsivum auf dem Markt. Bei Er-
wachsenen wirkt es bei generalisierten wie
auch fokalen Anféllen und zeichnet sich
hier durch eine besonders gute Vertrag-
lichkeit aus, so dass die Eintitrierungs-
phase wegfallen kann. Anwendungsbeob-
achtungen bei Kindern allerdings zeigen,
dass eine langsame Dosissteigerung zur
Vermeidung von negativen neuropsycholo-
gischen Wirkungen sinnvoll ist. Die bis-
herige Erfahrung spricht fir eine ahnliche
«Breitspektrum»-Wirksamkeit wie bei To-
piramat und Lamotrigin. Als Dosis wird
ein Bereich zwischen 20 bis 50 mg/kgKG
in zwei Einzeldosen empfohlen, besonde-
re Labor- oder Blutspiegelkontrollen ent-
fallen.

Vigabatrin

Vigabatrin (Sabril®) bleibt aufgrund seiner
moglichen Nebenwirkungen auf Retinazel-
len (persistierende Gesichtsfeldeinschran-
kung) reserviert fur die Behandlung der
BNS-Epilepsie, die Therapie fokaler Anfal-
le bei Tuberdser Sklerose und bei anderen
schwierig einzustellenden fokalen Epilep-
sien, insbesondere aufgrund fokaler kor-
tikaler Dysplasien. Es wird meistens in ei-
ner Dosis von 40 bis 70 mg/kgKG in zwei
Einzeldosen verabreicht, besondere Spie-
gel- oder Laborkontrollen sind hierunter
nicht erforderlich.

Bewertung der neuen
Antikonvulsiva

Die neuen Antikonvulsiva wie Oxcarbaze-
pin, Lamotrigin, Topiramat und Levetirace-
tam zeichnen sich durch eine grosse the-
rapeutische Breite, eine gute Vertraglich-
keit und eine geringe Organtoxizitat aus.
Routinemassige Laborkontrollen von Se-
rumkonzentration oder Vertraglichkeits-
parametern entfallen meist. Ebenfalls ge-
meinsam ist ihnen ihr hoher Preis, der im
Vergleich zu den alten Substanzen zu 10-
bis 20fach hdheren Behandlungskosten
fuhrt. Zu ihrem Teratogenitétsrisiko liegen
bislang noch keine aussagekréftigen Daten
VOr.

Da die neuen Substanzen zunachst als
add-on-Therapeutika bei therapieschwieri-
gen Epilepsien Uberprift und zugelassen
worden sind, werden Erfahrungen in der
Behandlung von haufigeren, prognostisch
gunstigeren Anfallsformen mit Verzégerung
gewonnen. Bislang liegen einige wenige
Vergleichsstudien mit den bewéhrten «al-
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ten» Substanzen vor. Sie zeigen, dass die
neuen Antikonvulsiva keine hohere Effek-
tivitat aufweisen, sich jedoch in der Regel
durch eine geringere Rate an unerwinsch-
ten Nebenwirkungen und eine bessere
Vertraglichkeit auszeichnen. Negative neu-
ropsychologische Beeintrachtigungen, die
haufiger bei add-on-Einsatz in Polytherapie
beobachtet werden, treten in Monothera-
pie seltener auf.

Allgemeine Labor- und Spiegel-
kontrollen («drug monitoring»)

Kontrollen des Serumspiegels sollten nicht
routinemassig ohne klinische Fragestellung
erfolgen. Sinnvoll sind sie nach erfolgter
Einstellung als Talspiegel (z.B. morgens vor
der Einnahme) zusammen mit einer Be-
stimmung der anderen Vertraglichkeits-
parameter bei einigen Substanzen (Carba-
mazepin, Valproat, Ethosuximid). Spiegel-
bestimmungen sind dariiber hinaus sinnvoll
maoglichst zeitnahe bei einem allfalligen An-
fallsrezidiv, bei fraglicher Compliance zur
Uberpriifung der Einnahme sowie als An-
haltspunkt zur Dosislberpriifung bei ra-
scher Gewichtszunahme (z.B. bei Saug-
lingen oder Kleinkindern) oder fraglicher
Bioverflgbarkeit. Zu beachten ist, dass der
gemessene Gesamtspiegel des Antikonvul-
sivums nicht mit dem freien, nicht plasma-
eiweissgebundenen Anteil der Substanz
korrelieren muss, der fiir die klinischen Wir-
kungen und Nebenwirkungen verantwort-
lich ist. Eine Dosissenkung bei vermeint-
lich zu hohem Spiegel, aber guter klinischer
Vertraglichkeit ist ebenso zu vermeiden wie
eine Dosissteigerung bei vermeintlich sub-
therapeutischem Spiegel und anfallsfreiem
Patienten.
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Nicht-medikamentdse
Behandlungsmethoden

Die prinzipiellen Chancen auf eine Anfalls-
freiheit haben sich seit Einfuhrung der
neuen Antikonvulsiva kaum verbessert, die
Prognose ist bei einer symptomatischen
Epilepsie weiterhin schlechter als bei den
idiopathischen Verlaufsformen (s.0.). Ist
bei einer symptomatischen fokalen Epilep-
sie ein Mittel der ersten Wahl auch in ma-
ximal tolerierter Dosis nicht ausreichend
wirksam, soll auf ein anderes Mittel der
ersten Wahl in Monotherapie gewechselt
und eine Kombinationstherapie erst in
zweiter Linie angestrebt werden. Allerdings
sind die Chancen, nach Versagen der bei-
den ersten «first-line» Medikamente Anfalls-
freiheit mit einem weiteren Medikament zu
erzielen, deutlich unter 10%. Deutlich hoher
sind die Chancen auf eine dauerhafte An-
fallsfreiheit bei einigen symptomatischen
Partialepilepsien nach einer epilepsiechi-
rurgischen Intervention.

Bei Pharmakoresistenz (kein Erzielen einer
Anfallsfreiheit mit mindestens zwei Anti-
konvulsiva der ersten Wahl in Mono- oder
Polytherapie innerhalb von 2 Behandlungs-
jahren) sollte daher auch im Kindesalter
die Mdglichkeit eines epilepsiechirurgi-
schen Eingriffs an einem der wenigen hier-
fur spezialisierten Zentren tberprift wer-
den - insbesondere in Anbetracht der bei
Kindern oft nur gering ausgepragten neuro-
logischen Defizite und vorhandenen Kom-
pensationsméglichkeiten nach einem sol-
chen Eingriff.

Als nicht medikament6ses Therapieverfah-
ren kann bei Pharmakoresistenz eine keto-

gene Diat erwogen werden, mit der bei ca.
10% der behandelten Kinder eine Anfalls-
freiheit erzielt werden kann. Die dietatische
Beratung in der erforderlichen Ernghrungs-
umstellung und langfristige Betreuung hier-
bei wird von einigen wenigen Zentren ange-
boten.

Noch wenige und nicht uneingeschrankt
ermutigende Erfahrungen bei Kindern be-
stehen mit einer Stimulation des N. Vagus.
Durch einen implantierten elektrischen
Schrittmacher regelmassig an den Vagus
abgegebene Impulse kénnen das Auftreten
oder die Ausbreitung von Anfallen unter-
driicken. Dieses Verfahren bleibt momen-
tan fUr einige wenige schwer epilepsiekran-
ke Kinder reserviert.

Zusammenfassung

Die Pharmakotherapie der Epilepsien im
Kindesalter ist durch die neuen Antikon-
vulsiva nicht einfacher geworden; die prin-
zipielle Prognose kindlicher Anfallskrank-
heiten wird durch die neuen Substanzen
nicht verbessert. Die Entscheidung lber
die Einleitung einer Dauermedikation und
die Auswahl einer geeigneten Substanz
sollte nur nach einer sorgfaltigen einzel-
fallspezifischen Nutzen/Risiko-Abwagung
erfolgen. Die Betreuung des epilepsie-
kranken Kindes erfordert eine langfristige
Zusammenarbeit zwischen Praxispadiater
und Kinderepileptologen und hat neben der
Anfallsfreiheit auch die Sicherung einer op-
timalen Lebensqualitat des betroffenen
Kindes zum Ziel.
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