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Zusammenfassung

Schmerzen und epileptische Anfalle haben eine en-
ge Beziehung: Einerseits haben Patienten mit Epilepsie
deutlich haufiger Migrane als die Referenzbevolkerung,
anderseits werden Antiepileptika haufig bei neuralgi-
schen Schmerzen oder chronischer Migrane eingesetzt.
Paroxysmale Schmerzen konnen die Hauptbeschwer-
den von epileptischen Anfallen sein. Dagegen konnen
intensive paroxysmale, stereotype und repetitive
Schmerzen hauptsachlich im Gebiet von Gesicht und
Kopf mit epileptischen Anfallen verwechselt werden.
Postiktale storende Schmerzen, wie Muskelkrampfe
und/oder Kopfschmerzen kdénnen haufig auftreten.
Schlussendlich kénnen schmerzhafte Traumata epilep-
tische Anfalle begleiten. Alle diese Aspekte werden in
diesem Artikel erlautert.
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Schliisselworter: Epilepsie, Schmerz, Kopfschmerzen bei
Epilepsie

Pain and Epilepsy

Pain and epilepsy are tightly related: on the one
hand, patients suffering of epilepsy complain more fre-
quently of migraines than the reference population, on
the other hand, antiepileptica are often successfully
used against neuralgic pains as well as against chronic
migraines. Epileptic attacks can manifest themselves
exclusively through short and intense pain. However,
paroxystic, stereotypical and recurring aches especially
in the face or head can be mistaken for epileptic
seizures. Finally, extremely painful traumatic lesions
can occur subsequently to epileptic attacks. All these
aspects are discussed in this article.

Key words: epilepsy, pain, headache in epilepsy

Douleurs et épilepsie

Douleurs et épilepsie ont des relations étroites:
d'une part, les patients souffrant d'épilepsie se plai-
gnent plus fréquemment de migraines que la popula-
tion de référence, et d'autre part, les antiépileptiques
sont souvent utilisés avec succes contre les douleurs
neuralgiques, ainsi que contre les migraines chroniques.
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Des crises épileptiques peuvent se manifester exclusi-
vement par des bréves et intenses douleurs. Par contre,
des douleurs paroxystiques, stéréotypées et répétitives,
spécialement au niveau du visage et de la téte, peuvent
étre confondues avec des crises épileptiques. Pour ter-
miner, des |ésions traumatiques extrémement doulou-
reuses peuvent survenir a la suite de crises épileptiques.
Tous ces aspects seront traités dans cet article.

Mots-clés : épilepsie, douleur, maux de téte en épilepsie

Einleitung

Schmerzen und Epilepsie haben eine enge Bezie-
hung. Einerseits leiden Patienten mit Epilepsie signifi-
kant haufiger an Migrane [1, 2], anderseits werden An-
tiepileptika klassischerweise in der akuten oder prophy-
laktischen Behandlung von schmerzhaften Syndromen
wie neuropathische Schmerzen [3, 4] oder Migrane, chro-
nische Spannungskopfschmerzen oder Cluster-Kopf-
schmerzen [5] eingesetzt.

Epileptische Anfalle konnen sich mit intensiven,
kurz dauernden lokalisierten oder eher diffusen
Schmerzen manifestieren [6, 7, 8]. Paroxysmale Schmer-
zen, hauptsachlich im Gesicht-/Kopf-Bereich, kdnnen
aber auch falschlicherweise mit epileptischen Anfallen
verwechselt werden [9, 10, 11].

Pra-, peri- oder postiktale Kopfschmerzen werden
haufig von Patienten mit Epilepsie berichtet [12], und
fiir einen Teil der Patienten sind sogar die postiktalen
Schmerzen stérender als der epileptische Anfall selbst.
Weiterhin zeigt die klinische Erfahrung, dass fast alle
Patienten nach einem generalisierten tonisch-kloni-
schen Anfall Giber schmerzhafte Muskelkrampfe klagen.
Der schmerzhafte und stark stérende Zungenbiss wird
haufig bei Patienten mit generalisiertem Anfallsleiden
beobachtet [13]. Schmerzhafte Traumata werden nicht
selten bei Risiko-Epilepsie-Patienten, hauptsachlich bei
Senioren, behinderten Patienten und im Fall von epilep-
tischen Anfdllen mit Bewusstseinsstorung beziehungs-
weise Bewusstseinsverlust, beobachtet [14, 15].

In diesem Artikel werden wir hauptsachlich auf die
klinischen Aspekte von paroxysmalen Schmerzen als
Manifestationsart von epileptischen Anfallen bezie-
hungsweise auf paroxysmale Schmerzen, die mit epi-
leptischen Anfdllen verwechselt werden, eingehen. Wir
werden auch Schmerzen in Zusammenhang mit epilep-
tischen Anfallen, wie zum Beispiel die postiktalen Kopf-
schmerzen oder die traumatisch bedingten schmerz-
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haften Lasionen als Folge von epileptischen Anfallen,
erlautern.

Klinische und therapeutische Aspekte

1. Paroxysmale Schmerzen als iktale Manifestati-
on von epileptischen Anfallen

Es handelt sich um eine seltene Form von komplex
fokalen Anfallen, die sekundar generalisieren konnen.
Typische Beispiele sind die sensorischen epileptischen
Anfille der Extremitaten und der Genitalien und die so
genannte abdominale Epilepsie.

1.1. Abdominale Epilepsie

Die abdominale Epilepsie ist eine seltene Form von
fokaler Epilepsie, die sehr haufig falschlicherweise als
Ursache unklarer abdomineller Beschwerden, beson-
ders im Kindesalter, erwahnt wird. Die korrekte Diagno-
se basiert auf vier klinischen und elektrophysiologi-
schen Kriterien: 1) Paroxysmale gastrointestinale Be-
schwerden, 2) Stérungen des zentralen Nervensystems,
3) iktale EEG-Veranderungen und 4) Verbesserung nach
Gabe von einem Antiepileptikum [8]. Es handelt sich
eher um eine Auschlussdiagnose, weil selten alle oben-
erwahnten diagnostischen Kriterien erfiillt sind. Betrof-
fen sind in erster Linie Kinder [16]. Die Patienten klagen
Uber paroxysmale intensive abdominelle Schmerzen,
haufig mit Unwohlsein und Erbrechen verbunden, die
Sekunden bis zu ein paar Minuten dauern. Die Patien-
ten sind blass, unruhig, angstlich, haufig haben sie Be-
wusstseinsstorungen oder Verhaltensstorungen im Sin-
ne einer motorischen Agitation [7, 8, 16]. Selten kann
eine sekundare Generalisierung auftreten. Diese Form
von Epilepsie reagiert in der Regel gut auf Antiepilepti-
ka.

1.2. Fokale sensorische Epilepsie mit paroxysma-
len Schmerzen

Es ist eine seltene Form von fokaler Epilepsie mit
oder ohne Bewusstseinsstérungen [6, 17]. Die Patien-
ten klagen uber intensive, storende, Sekunden bis Mi-
nuten dauernde und eher lokalisierte Schmerzen, die in
der Regel an einer Extremitat [18], aber auch an den Ge-
nitalien [19] lokalisiert sind. Ausserst selten werden dif-
fuse Schmerzen beschrieben. Die paroxysmalen, inten-
siven Schmerzen konnen als einzige Manifestation des
epileptischen Anfalls auftreten oder, abhangig von der
Ausbreitung der epileptiformen Tatigkeit in temporale
und/oder frontale Regionen, von Schreien, motorischer
Unruhe, Bewusstseinsstérungen und Verhaltensstorun-
gen begleitet werden [18]. Selten werden sekundar ge-
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neralisierte tonisch-klonische Anfalle auftreten [18].
Diese seltene Art von epileptischen Anfallen reagiert,
laut Literatur, gut auf klassische Antiepileptika [6, 17,
18, 20].

2. Paroxysmale Schmerzen mit epileptischen An-
féllen verwechselt

Es handelt sich um kurz dauernde, stereotype und in
der Regel repetitive Schmerzen, hdufig im Gesicht-/
Kopfbereich, die mit epileptischen Manifestationen ver-
wechselt werden konnen. Die Tatsache, dass diese pa-
roxysmalen Schmerzen gut auf Antiepileptika anspre-
chen, erschwert zusatzlich die Diagnose. Im Folgenden
werden die ,extreme paroxysmale Schmerzstorung*
(das ehemalige familiare rektale Schmerzsyndrom) und
die trigemino-autonomen Zephalgien naher erlautert.

2.1. Extreme paroxysmale Schmerzstorung (= ,,Pa-
roxysmal extreme pain disorder®, = Familidres
rektales Schmerzsyndrom)

Es handelt sich um eine dusserst seltene autosomal-
dominante Natriumkanalstorung, die durch eine Muta-
tion des Genes SCN9A verursacht ist [21, 22]. Die Krank-
heit kann schon im Neugeborenen- oder Sauglingsalter
beginnen und bleibt das ganze Leben lang bestehen
[10]. Anfangs ist sie durch Storungen des autonomen
Systems, wie Hautflushes, Harlekin-Hautveranderun-
gen, Bronchospasmen und Synkopen mit Bradykardien
(sogar bis zur Asystolie) charakterisiert [10, 23]. Spater
treten intensive, brennende, kurz dauernde, hauptsach-
lich rektale, aber auch okuldare oder submandibulare
Schmerzen auf [10]. Diffuse Schmerzen sind ebenfalls
beschrieben [10]. Die paroxysmalen Stérungen, die in
der Regel Sekunden bis zu ein paar Minuten dauern,
sind durch Defakation, perianale Berlihrung, Essen oder
Emotionen auslosbar, konnen aber auch spontan auf-
treten [10]. Die Symptome reagieren gut, in der Regel
aber inkomplett auf Carbamazepin [10]. Der manchmal
beobachtete postiktal erhohte Wert von Prolaktin, die
beschriebenen iktalen EEG-Veranderungen, wie auch
das gute Ansprechen auf Carbamazepin [10, 24] er-
schweren die Abgrenzung von epileptischen Anfallen
und lassen fliessende Grenzen zwischen der extremen
paroxysmalen Schmerzstérung und epileptischen An-
fallen vermuten.

2.2. Kurz dauernde primare Kopfschmerzsyndro-
me

Die kurz dauernden primaren Kopfschmerzsyndro-
me sind eine eher seltene Gruppe von Kopfschmerzen,
die von der International Headache Society anerkannt
und klassifiziert ist. Es handelt sich um intensive, kurz

Epileptologie 2007 | 173



174

dauernde und repetitive Kopf- und Gesichtsschmerzen,
die durch Storungen des autonomen Systems begleitet
sind und in der Regel auf spezifische Therapien, wie
zum Beispiel Antiepileptika, Kalziumantagonisten oder
Indometacin gut ansprechen [9, 11]. Zu dieser Gruppe
von Schmerzen gehoren zum Beispiel die Trigeminus-
neuralgie, der Cluster-Kopfschmerz, die episodische pa-
roxysmale Hemikranie, das SUNCT-Syndrom und die
hypnogenen Kopfschmerzen. Alle diese Typen von Kopf-
schmerzen werden im Folgenden diskutiert.

2.2.1. Trigeminusneuralgie

Es handelt sich um strikt unilaterale, schlagartig ein-
schiessende, sehr heftige und oberflachliche Schmer-
zen, die im Bereich einer oder mehrerer Aste des Nerven
Trigeminus auftreten und die von Patienten wie ,.ein
Blitz im Kopf“ beschrieben sind. Die Schmerzattacken
dauern einige Sekunden bis maximal zwei Minuten und
wiederholen sich mehrmals pro Tag. Zwischen den
Attacken besteht eine komplette Beschwerdefreiheit.
Die Attacken haben bei jedem Patienten die gleiche Ste-
reotypie und die Patienten prasentieren keine vegetati-
ven Beschwerden. Die Trigeminusneuralgie wird durch
Essen, Kauen, Waschen des Gesichtes, Zahne putzen,
Sprechen oder Schlucken ausgelost. Betroffen sind et-
was haufiger Frauen als Manner, meistens im mittleren
Alter [11]. In der Regel handelt es sich um idiopathische
Formen, symptomatische Formen wie bei multipler
Sklerose, Herpes zoster oder entziindlichen Erkrankun-
gen des Sinus cavernosus (Tolosa-Hunt-Syndrom) wer-
den deutlich seltener beobachtet [25].

Viele Antiepileptika werden in der Regel mit gutem
Erfolg bei der Trigeminusneuralgie eingesetzt [11, 25].
Die beste klinische Erfahrung besteht mit Carbama-
zepin. Bei therapierefraktarer Trigeminusneuralgie ist
eine chirurgische Intervention zu empfehlen [25]. Bei
jungeren Patienten ist eine mikrovaskuldre Dekompres-
sion nach Janetta via einer subokzipitalen Trepanation
zu empfehlen. Bei dlteren Patienten wird in der Regel ei-
ne transkutane Thermokoagulation des Ganglions Gas-
seri oder, neuerdings, eine Bestrahlung der Austrittszo-
ne des Nerven Trigeminus im Hirnstamm empfohlen.
Die Rezidivrate, abhangig von der angewandten Tech-
nik, liegt bei 10-25% [25].

2.2.2. Cluster-Kopfschmerzen

Es handelt sich um eine der schmerzhaftesten
Storungen, sie betrifft 1 Person pro 1000 der Bevolke-
rung und Manner, eher im jlingeren Alter, sind haufiger
als Frauen (4:1) betroffen. Die Patienten klagen tiber
strikt unilaterale, bohrende, stechende, sehr intensive,
retrorbitale, periorbitale und temporale Schmerzen. Die
Cluster-Kopfschmerzen dauern 30-90 Minuten und be-
stehen wahrend einiger Wochen bis 2-3 Monaten, sie
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treten 1-3 Mal pro Jahr, deutlich haufiger im Friihling
und Herbst, auf. Die Schmerzen sind typischerweise
durch vegetative Stérungen wie Rhinorrhoe, vermehr-
ten Tranenfluss, Ptosis, Myosis und eher seltener Ge-
sichtsrotung begleitet. Die Schmerzen treten typischer-
weise in der Nacht zur gleichen Uhrzeit, haufig 1-2
Stunden nach dem Einschlafen auf [26]. Die Schmerzen
sind bei der grossen Mehrheit der Patienten durch Alko-
hol [27] und in dusserst seltenen Fallen durch volatile ir-
ritative Substanzen [28] ausgelost.

Fiir die akute Therapie bleibt Sumatriptan s.c. das
Medikament der ersten Wahl [29]. Sumatriptan in-
tranasal [30] und Zolmitriptan intranasal [31] sind zwei
weitere gute Alternativen, aber nach der klinischen Er-
fahrung erscheinen diese zwei Therapien mit Triptanen
intranasal moglicherweise weniger effizient als Suma-
triptan s.c.

Eine alternative, etwas aufwandige Therapie fir die
akute Behandlung von Cluster-Kopfschmerzen ist die
Gabe von Sauerstoff. Es wurde wissenschaftlich gezeigt,
dass die Verabreichung von 100% Sauerstoff, 7-12 Li-
ter/Min., wahrend 15-20 Minuten, eine gute bis sehr
gute Wirkung hat [32]. Dagegen haben die Gabe von Er-
gotamine per os oder rektal wie auch Lidocain intrana-
sal eine eher schlechte Wirkung gezeigt [9].

Fiir die prophylaktische Therapie sind die besten do-
kumentierten und effizienten Ergebnisse mit Verapamil
erreicht [33, 34]. Die Patienten mit Cluster-Kopfschmer-
zen brauchen in der Regel hohere Dosen (240-960
mg/Tag) als die Patienten mit kardiologischen Proble-
men [9]. Medikamente der zweiten Wahl bleiben Me-
thysergid und Lithium [33, 35].

2.2.3. Episodische paroxysmale Hemikranie

Die episodische paroxysmale Hemikranie ist ein sehr
seltener Typ von Kopfschmerzen, der sehr gut auf Indo-
metacin anspricht. Die Patienten leiden an sehr intensi-
ven, strikt unilateralen Schmerzen in der orbitalen und
temporalen Region, die 1 bis 30 Minuten dauern und sich
mehrmals pro Tag (durchschnittlich 11-14 Mal) wieder-
holen. Sie sind in der Regel durch Stérungen des autono-
men Systems wie konjunktivale Rotung, vermehrten
Tranenfluss, Rhinorrhoe, Ptosis, Augenlidodem etc. be-
gleitet. Diese Schmerzen kénnen wahrend mehreren Ta-
gen bis Wochen hintereinander, mit freien Intervallen
von Wochen bis Monaten, auftreten [36, 37]. Frauen und
Manner sind gleichermassen betroffen. In der interikta-
len Periode leiden viele Patienten an diffusen leichten
Kopfschmerzen und prasentieren eine motorische Unru-
he [36]. Die paroxysmale Hemikranie kann in ca. 10% der
Falle durch Bewegung des Kopfes, Druck auf die zervikale
Region und Alkohol ausgelost werden [38]. Die Therapie
ist nur prophylaktisch: Indometacin wirkt in der Regel
sehr gut und schnell, innerhalb von 1-2 Tagen, die mittle-
re wirksame Dosis liegt bei 25-100 mg [39].
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2.2.4. SUNCT-Syndrom

Das ,Short-Lasting Unilateral Neuralgiform Head-
ache” (=SUNCT)-Syndrom ist eine dusserst seltene Form
von Kopfschmerzen, die durch sehr intensive, elektrisie-
rende, repetitive periorbitale und temporale Schmerzen
mit einer Dauer von 15-250 Sekunden [40] charakteri-
siert ist. Die Mehrheit der Patienten hat durchschnitt-
lich 5-6 Attacken pro Stunde. Die Schmerzen sind in der
Regel unilateral, aber bilaterale Formen wurden ebenso
beobachtet. Die haufigste autonome Storung ist eine
konjunktivale Rotung, seltener werden vermehrter Tra-
nenfluss, Rhinorrhoe, Ptosis und Augenlidédeme beob-
achtet. Betroffen sind, ausnahmsweise im Bereich der
Kopfschmerzen, deutlich haufiger die Manner (17 Man-
ner : 2 Frauen) [41]. Bei einigen Patienten kénnen diese
Schmerzen durch Halsbewegungen ausgelost werden.
Es existieren seltene symptomatische Formen als Folge
von Pathologien in der Fossa posterior [42].

Die SUNCT-Syndrome sind in der Regel eher schwie-
rig zu behandeln: Wegen der sehr kurzen Dauer der
Attacken gibt es keine akute Therapie, die so rasch wir-
ken kann, deshalb werden nur prophylaktische Therapi-
en eingesetzt. Nach verschiedenen kleinen, nicht kon-
trollierten Studien haben Antiepileptika wie Carbama-
zepin, Gabapentin, Lamotrigin und Topiramat eine mas-
sige bis gute prophylaktische Wirkung gezeigt.

2.2.5. Hypnische Kopfschmerzen

Wie fast alle der kurz dauernden Kopfschmerzsyn-
drome sind auch die hypnischen Kopfschmerzen eine
sehr seltene Kopfschmerzform und betroffen sind, wie
ublicherweise, signifikant haufiger die Frauen als die
Manner (5:3). Es handelt sich um eher pulsierende, in-
tensive, diffuse Kopfschmerzen, die nur im Schlaf auf-
treten und die Patienten aufwecken. Die intensiven
Schmerzen dauern 5-60 Minuten und erscheinen in der
Regel 1-3 Mal in der Nacht. Klassischerweise reagieren
die hypnischen Kopfschmerzen auf Lithium, das vor
dem Einschlafen verabreicht wird [9].

3. Schmerzen im Zusammenhang mit epilepti-
schen Anfillen

Schmerzen, wie Muskelkater oder Kopfschmerzen,
die haufig die epileptischen Anfalle begleiten, konnen
fiir die Patienten deutlich storender als die epilepti-
schen Anfalle selbst empfunden werden.

Muskelkater ist fast immer Begleitsymptom der ge-
neralisierten tonisch-klonischen Anfalle, wie auch der
prolongierten fokalmotorischen Anfdlle und kann Stun-
den bis sogar Tage dauern.

Ein Drittel bis zur Halfte der Patienten mit Epilepsie
leiden an Kopfschmerzen in Zusammenhang mit epi-
leptischen Anfallen und in der Mehrheit der Falle (56%)
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handelt es sich um Migrane, in 37% der Falle um Span-
nungskopfschmerzen [12, 43, 44]. Nach einer grossen
prospektiven Studie mit 341 Patienten mit Epilepsie
[12] zeigen 70% der Patienten die Kopfschmerzen in der
postiktalen, 27% in der periktalen, und nur 3% in der
praiktalen Phase. Die Schmerzen werden auf der analo-
gen Skala mit durchschnittlich 6,1/10 Punkte als mittel-
schwere Schmerzen evaluiert und ihre Dauer betrifft
durchschnittlich 12,8 Stunden. Der Typ der Kopfschmer-
zen im Zusammenhang mit epileptischen Anfallen kor-
reliert in der Regel gut mit dem Typ der interiktalen
Kopfschmerzen [12]. Die Kopfschmerzen im Zusam-
menhang mit den epileptischen Anfallen werden signi-
fikant haufiger bei temporaler oder okzipitaler als bei
frontaler Epilepsie beschrieben [43]. Dieser Unterschied
konnte eventuell durch in der Regel kiirzere Dauer der
frontalen epileptischen Anfdlle im Vergleich mit den
temporalen oder okzipitalen epileptischen Anfallen er-
klart werden.

4. Trauma und Schmerzen als Konsequenz von
epileptischen Anfillen

Auch wenn die aktuellen Studien darin libereinstim-
men, dass Traumata infolge epileptischer Anfalle nicht
haufig und meist von geringem Schweregrad sind [14,
15], lasst sich dennoch feststellen, dass Patienten, die
an einer Epilepsie leiden, ein leicht erhohtes Risiko fiir
Unfalle und Verletzungen haben im Vergleich zu gesun-
den Gleichaltrigen [15]. Das Risiko fir Frakturen ist so-
gar ca. doppelt so hoch wie bei der Allgemeinbevolke-
rung, einmal als direkte Unfallfolge eines epileptischen
Anfalls, aber auch als Folge einer schlechten Knochen-
mineralisierung aufgrund der antikonvulsiven Behand-
lung [15].

In der Studie von Neufeld und Vishne von 1999 wur-
den 298 Epilepsiepatienten zu anfallsbedingten Verlet-
zungen befragt, 91 Patienten berichteten lber eine Ver-
letzung im Zusammenhang mit einem epileptischen
Anfall [45]. Die Verteilung der Verletzungsarten stellte
sich folgendermassen dar: Kopfverletzungen: 55% der
Verletzungen, Frakturen und Dislokationen: 17%, Com-
motio cerebri: 6%; Verbrennungen: 6% und subdurale
und intrazerebrale Himatome: 4% [45].

Auch in der von Lawn durchgefiihrten Studie waren
die meisten Verletzungen kranieller Art (79%) [14]. Wo-
hingegen in der Studie von Tiamkao und Shorvon von
2006 Weichteilverletzungen (61%) die haufigste Verlet-
zungsart darstellten, gefolgt von Verbrennungen (17%)
und Kopfverletzungen (14%) [46]. Ein Zungenbiss als
Folge eines epileptischen Anfalls ist in keiner dieser Stu-
dien separat aufgefiihrt, zum Teil ist er wohl unter an-
dere Begriffe eingeordnet, zum Teil ist der Zungenbiss
explizit nicht mitbeurteilt worden [14].

In Einzelfallen kann sogar die Muskelkraft wahrend
eines tonisch-klonischen Anfalls zu schweren muskulo-
skeletalen Verletzungen, wie zum Beispiel zu Wirbelkor-
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perfrakturen, fiihren [47].

Die Gefahr von Autounfallen scheint bei Epilepsie-
patienten nur leicht erhdht zu sein [15], dagegen steigt
die Gefahr von Unfallen im Wasser deutlich, so haben
zum Beispiel Kinder mit Epilepsie dafiir ein 7,5- bis
13,9-fach hoheres Risiko als gesunde Kinder [15].

Die meisten Verletzungen treten in Folge eines ge-
neralisierten Krampfanfalls auf.

Dementsprechend zahlen generalisierte Anfalle zu
den Risikofaktoren fiir eine anfallsbedingte Verletzung,
weitere Risikofaktoren sind eine hohe Anfallsfrequenz
[14, 15, 46] (in der Studie von Lawn einziger Risikofaktor
in multivariater Analyse: p < 0,001), fehlendes prolon-
giertes anfallsfreies Intervall [15], Anfélle, die mit ei-
nem Bewusstseinsverlust einhergehen [15], viele Antie-
pileptika [14], hoher Rankin-Score [14], Drop attacks in
der Vorgeschichte [14], geistige Retardierung [15] und
ADHS [15]. Wobei ADHS als Risikofaktor kritisch gese-
hen werden muss, da in der von Kirsch und Wirrell 2001
durchgefiihrten Studie mit Kindern zwar ein erhohtes
Risiko fiir Verletzungen bei Kindern mit ADHS festge-
stellt wurde, allerdings kein Unterschied zwischen den
Kindern mit und ohne Epilepsie eruiert werden konnte
[48].

Weitfiihrende Schutzmassnahmen sind aufgrund
der meist milden Verletzungsfolgen in den meisten Fal-
len nicht indiziert, um nicht einen selbstandigen und
normalen Lebensstil zu gefahrden. Aufgrund der hohen
Mortalitat der Wasserunfalle sollte hier allerdings im-
mer eine Aufsicht anwesend sein.

Die wichtigste Schutzmassnahme vor Verletzungen
ist aber die effiziente Anfallsreduktion [14].
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