Fortbildung

Kasuistik

Epilepsie und ADHS
— eine seltene Kombination?

KIRSTEN STOLLHOFF

Eine acht Jahre alte Epilepsiepatientin kommt in die neuro-
padiatrische Sprechstunde, da sie an den Schultagen unter Kopf-
und Bauchschmerzen leidet. Es stellt sich heraus, dass die
Schmerzen Uberforderungsreaktionen sind, denn das Madchen
leidet an einer ADHS vom liberwiegend unaufmerksamen Typ.

ie Kombination aus den Erkran-

kungen von Epilepsie und ADHS

(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivititsstdrung) hat in der Fachlite-
ratur bisher nur wenig Beachtung gefun-
den — vor allem das gemeinsame Vorlie-
gen von Epilepsie mit der iiberwiegend
unaufmerksamen ADHS-Form, die leicht
iibersehen wird. Moglicherweise ist das
gleichzeitige Vorliegen dieses ADHS-
Typs ein Grund dafiir, dass jugendliche
Epileptiker in der Schule iiberzufillig
hiufig versagen und, wie Langzeitverliu-
fe zeigen, deutlich schlechter sozial inte-
griert sind. Patienten mit Epilepsie soll-
ten daher sorgfiltig darauthin untersucht
werde, ob zusitzlich eine ADHS besteht.
Wird eine ADHS diagnostiziert, hat dies
therapeutische Konsequenten und kann
eventuell die Langzeitprognose der Pati-
enten mit Epilepsie verbessern.

Anamnese und Befund

Die achtjihrige Marie wird seit zwei Jah-
ren wegen ihrer Absenceepilepsie betreut.
Familien- und Eigenanamnese sind un-
auffillig. Unter der antikonvulsiven The-
rapie mit Valproat 20 mg/kg sind keine
Anfille mehr aufgetreten, die EEG-Kon-
trollen sind unauffillig. Nebenwirkungen
der antikonvulsiven Therapie werden
nicht beobachtet. Zur aktuellen Vorstel-
lung fithren in zunehmender Intensitit
und Frequenz auftretende Kopf- und
Bauchschmerzen. Sie begannen einen
Monat nach der Einschulung und treten
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inzwischen tiglich auf, jedoch nur an den
Schultagen.

Der neurologische Befund ist unauf-
fillig, ebenso die Ableitung der Hirnstro-
me im Wach- und Schlaf-EEG. Die
neuropsychologischen Testungen (HAWIK)
ergeben eine iiberdurchschnittliche In-
telligenz des Middchens mit einem IQ von
125. Es besteht eine signifikante Differenz
zwischen dem Handlungsteil und Verbalteil
mit im Handlunggsteil um 30% niedri-
geren Werten. Vor allem in den konzen-
trationsabhingigen Untertests (Zahlen
nachsprechen und Zahlen-Symboltest)
erreicht sie nur knapp durchschnittliche
Werte. Wihrend der Tests fillt auf, dass
Marie vermehrt ablenkbar ist und zum
triumgen neigt. ADHS-Fragebogen fiir
Lehrer und Eltern deuten auf eine ADHS
ohne Hyperaktivitit hin.

Die Eltern geben in der Entwick-
lungsanamnese an, dass Marie viel allein
gespielt und sich schnell aus Gruppensi-
tuationen zuriickgezogen habe. Sie sei im
Verrichten von alltiglichen Aufgaben
immer langsamer gewesen als ihre Ge-
schwister und galt in der Familie als
Traumliese und Schusselchen. Den Kin-
dergarten habe sie gerne besucht, sich
jedoch immer am Rand aufgehalten und
das Spielen mit einem einzelnen Spiel-
kameraden oder mit der Betreuerin be-
vorzugt. Die anfingliche Begeisterung
fiir die Schule habe deutlich nachgelassen.
Obwohl sie Freundinnen in der Klasse
habe, gehe sie oft nur unter Trinen dort-

hin. Hausaufgaben beanspruchen hiufig
den ganzen Nachmittag.

Die Anamnese, die Eigen- und Fremd-
beobachtung des Verhaltens in verschie-
denen Situationen sowie die Testergeb-
nisse fithren zu der Diagnose einer ADHS
der iiberwiegend unaufmerksamen Form
(Subtyp II) entsprechend der DSM 1V.
Da die Symptomatik bereits in den ersten
Lebensjahren zu beobachten war, ist eine
kausale Bezichung zu der antikonvulsiven
Therapie unwahrscheinlich. Die Kopf-
und Bauchbeschwerden, die zur erneuten
Vorstellung gefiihrt hatten, sind nach
Ausschluss einer organischen Genese als
Uberforderungsreaktion durch die Schul-
situation aufgrund der ADHS einzustu-
fen.

Therapie und Verlauf

Nach einem Aufklirungsgesprich mit
Marie, ihren Eltern und Lehrern wird
eine Stimulanzientherapie mit Methyl-
phenidat (MPH) begonnen. Bei einer
Dosis von 10,5 mg beobachten die Leh-
rer eine aktivere Mitarbeit im Unterricht.
Marie triume nicht mehr und zeige ein
jetzt altersentsprechendes Arbeitstempo.
Die Hausaufgaben werden innerhalb von
15 Minuten und zunehmend selbststin-
dig erledigt. Kopf- und Bauchschmerzen
treten nicht mehr auf. Als Nebenwirkun-
gen der Stimulanzientherapie besteht ein
moderater Appetitmangel, der jedoch
nicht zu einer Gewichtsabnahme gefiihrt
hat. Erneutes Auftreten von zerebralen
Anfillen wird weder klinisch noch im
EEG beobachtet.

Marie besucht jetzt die 4. Klasse, ihre
soziale Integration ist gut, ebenso ihre
Schulleistung. Die antikonvulsive The-
rapie konnte seit einem Jahr abgesetzt
werden, ohne dass erneut zerebrale An-
fille auftraten. Die Stimulanzientherapie
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wird fortgesetzt, nachdem bei einem Ab-
setzversuch vor sechs Monaten erneut
storungsrelevante Ablenkbarkeit auf-
trat.

Diskussion

Aus Langzeitverlidufen von Epilepsien ist
bekannt, dass erkrankte Kinder und Ju-
gendliche bis ins Erwachsenenalter hin-
sichtlich ihrer kognitiven und sozialen
Entwicklung beeintrichtigt sein kénnen
[22, 23, 24]. Die Mehrzahl der Probleme
erwachsener Epilepsiekranker bahnt sich
im Kindesalter an [7]. Dies trifft nicht
nur auf schwer behandelbare Epilepsien
zu, die ein hohes Risiko fiir eine gestorte

Entwicklung haben, sondern auch — im
geringeren Ausmaf$ — auf Epilepsiefor-
men, die mit rascher Anfallsfreiheit und
ohne Beeintrichtigung der mentalen
Entwicklung einhergehen. Unterschied-
lichste umschriebene Entwicklungssto-
rungen wurden beobachtet [19, 20, 26,],
zum Teil jedoch in Verbindung mit sub-
klinischen zerebralen Anfillen [14, 19].
Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
stérungen, die vor allem bei Jungen hiu-
fig mit Hyperaktivitit einhergehen, wer-
den ebenfalls beschrieben [4, 21].

Die Angaben zur Koinzidenz von
Epilepsie bei Kindern mit Normintelligenz
und ADHS sind widerspriichlich: Bark-

Tabelle 1

Idiopathische generalisierte Epilepsie und ADHS

Subtyp I Subtyp II keine ADHS
n=126 30 34 62
mannlich 24 18 28
weiblich 6 16 34
pathologisches EEG (n = 22) 2 10 10
mannlich 2 5 10
weiblich 0 5
Anfille (n = 6) 1 1 4
mannlich 1 1 0
weiblich 0 0 4
Medikamente (n = 109) 27 31 51
mannlich 22 16 24
weiblich 5 15 27
anfallsfrei und ohne Medikamente (n = 17) 3 3 11
mannlich 2 2 4
weiblich 1 1 7

Tabelle 2

Idiopathische fokale Epilepsie und ADHS

Subtyp I Subtyp II keine ADHS
n =46 6 2 38
mannlich 4 0 18
weiblich 2 2 20
Medikamente (n = 34) 2 2 30
mannlich 0 2 14
weiblich 2 0 16
Pathologisches EEG (n = 22) 0 0 22
mannlich 0 0 9
weiblich 0 0 13
Anfille (n = 2) 0 0 2
méannlich 0 0 1
weiblich 0 0 1

ley [4], Austin [3] und Hempel [12] be-
obachteten eine Koinzidenz von bis zu
40%. Bennett-Levy et al. [5] hingegen
konnten keine Auffilligkeiten in den
Konzentrationsleistungen kindlicher Epi-
leptiker feststellen. In den Studien wurde
aber nicht zwischen den verschiedenen
Epilepsiesyndromen unterschieden. Dunn
[9] untersuchte 175 Kinder mit Epilepsie
und fand bei 11% den ADHS-Subtyp I
(kombinierter Typ mit Hyperaktivitit und
Unaufmerksamkeit), bei 24% den Subtyp
IT (iiberwiegend unaufmerksamer Typ)
und bei 2% den Subtyp III (iiberwiegend
impulsiver Typ).

Auch in einer eigenen Untersuchung
[25] konnte eine Assoziation zwischen
ADHS und Epilepsie belegt werden: Bei
Kindern mit einer idiopathischen gene-
ralisierten Epilepsie besteht ein deutlich
erhohtes Auftreten von ADHS (24%
Subtyp I, 27% Subtyp 11, Tabelle 1),
wihrend bei den Patienten mit einer
idiopathischen fokalen Epilepsie die
Privalenz einer zusitzlichen ADHS we-
niger stark erhshe ist (13% Subtyp I,
4,3% Subtyp II, Tabelle 2). Im Vergleich
zu der in der Normbevélkerung anzu-
nehmenden ADHS-Subtypenverteilung
fille auf, dass der Subtyp II deutlich
hiufiger vorkommt und dass insgesamt
die Midchenrate erhsht ist (Ratio Jun-
gen/Midchen 2:1 versus 7:1 in der
Literatur ). Dies entspricht auch den
Daten von Dunn et al. [9].

Weder in Studien noch bei Marie
liegen Anhaltspunkete fiir eine durch die
antikonvulsive Therapie bedingte sym-
ptomatische ADHS vor. Bei Marie bestand
die Symptomatik bereits vor Beginn der
antikonvulsiven Therapie und persistier-
te auch ein Jahr nach deren Absetzen.
Eine mégliche Erklirung fiir die Koinzi-
denz von idiopathischer generalisierter
Epilepsie und ADHS wire eine beiden
Stdrungen gemeinsam zu Grunde liegen-
de Erkrankung oder eine gemeinsame
genetische Komponente, wie schon von
Aicardi und Barkley vermutet [1, 4]. Es
ist bekannt, dass eine ADHS auch bei
organischen Stérungen auftreten kann,
z.B. nach Schidelhirntrauma oder Hirn-
infarkt [2, 6]. Die Ursache der ADHS
kénnte eine auch der Epilepsie zu Grun-
de liegende Enzephalopathie sein. Als
Epiphinomene triten dann zerebrale
Anfille und eine ADHS auf. Dies kénn-
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te auch erkldren, warum in Gegensatz zur
»genuinen ADHS® die unaufmerksame
Form hiufiger vertreten ist und Jungen
von dieser Form hiufiger betroffen
sind.

Fiir beide Theorien spricht, dass in
EEG-Ableitungen von Kindern mit ADHS
die frontalen Hirnstromaktivititen rhyth-
misch verlangsamt sein kdnnen und in
bis zu 15,4% epileptiforme fokale und
generalisierte Aktivititen auftreten [15,
16] im Vergleich zu 3% bei gesunden
Kindern [13]. Andere Autoren konnten
jedoch nur bei 5,6% der Kinder mit ADHS
epileptiforme Aktivititen im Standard-
EEG beobachten([8].

Auch wenn die Inzidenz von Epilep-
sie bei ADHS nicht bekannt ist, so besteht
aufgrund der Seltenheit der Epilepsie
(1/1000) keine Notwendigkeit, bei jedem
Kind mit einer ADHS ein EEG zum
Ausschluss einer zusitzlich bestehenden
Epilepsie durchzufiihren. Auch bei epi-
leptiformen Aktivititen hitte dies, wenn
sie in Form von fokalen Sharp-wave auf-
treten und nicht mit einer ESES (aus-
schreiben?) und/oder einer progredienten
Entwicklungsstérung einhergehen, nach
dem jetzigen Wissensstand ohne ein kli-
nisch manifestes Anfallsleiden keine the-
rapeutischen Konsequenzen.

Hingegen sollte bei Kindern mit
einer Epilepsie eine ADHS nicht iiber-
sehen werden, da die Zweitdiagnose the-
rapeutisch und prognostisch von Bedeu-
tung ist: Bei 73% der Patienten mit einer
idiopathischen fokalen oder idiopathischen
generalisierten Epilepsie, bei denen zu-
sitzlich eine ADHS diagnostiziert wurde,
bestanden erhebliche Schulschwierigkei-
ten und soziale Probleme im Vergleich
zu 4% bei Epilepsiepatienten, die keine
ADHS hatten. Unter einer Therapie mit
Methylphenidat kam es bei 82% dieser
Gruppe laut Aussagen der Eltern und
Lehrer zu einer deutlichen Besserung der
Aufmerksamkeitsproblematik und der
sozialen Integration, so dass die Therapie
fortgefithre wurde. Anfille oder eine Ver-
schlechterung der EEG-Befunde wurden
wihrend des Einnahmezeitraums in kei-
nem Fall beobachtet [25].
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