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Epilepsien—Absetzen von Antikonvulsiva

Matthias D. G. Lindenau, Hamburg*

Epilepsien gehoéren zu den haufigsten neurologischen Erkrankungen. Bei den meisten Patienten ist

eine langfristige Therapie mit Antikonvulsiva erforderlich. Die vielféltigen Ursachen der Epilepsien

bedingen sowohl unterschiedliche Therapien als auch eine differenzierte Prognose. Da randomi-

sierte prospektive Studien zum Absetzen von Antikonvulsiva im Erwachsenenalter fehlen, kommt

eine aktuelle Cochrane-Analyse zu dem Schluss, dass eine individualisierte Beratung anhand der

bisher verfiigbaren Daten erforderlich ist.

Drei typische Patientenbeispiele im Artikel sollen dies illustrieren.
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Haufigkeit und Krankheits-
definition

Epilepsie ist eine der héufigsten neu-
rologischen Erkrankungen weltweit
mit einer geschitzten Lebenszeitprava-
lenz von 1% [28]. Neben der herkomm-
lichen Definition von Epilepsie als
Krankheit mit rezidivierend unprovo-
ziert auftretenden epileptischen Anfil-
len wurde die Erkrankung inzwischen
umfassender definiert [5]:

Es handelt sich um eine Hirnerkran-
kung mit abnorm synchronisierter elek-
trischer Exzitabilitdt mit mindestens ei-
nem epileptischen Anfall und zudem
einem tber 60%igen Risiko, weitere
Anfille zu bekommen.

Auflerdem wurden seltenere Formen
wie Reflexepilepsien und die Voraus-
setzungen fir die Feststellung einer
Ausheilung festgelegt. Demnach gilt
ein Epilepsiesyndrom wie beispielswei-
se die hdufig im Kindesalter auftretende
Rolando-Epilepsie als ausgeheilt, wenn
Anfille authéren und das typische Le-
bensalter tiberschritten wurde. Fiir Epi-
lepsien des Erwachsenenalters wird
hingegen angenommen, dass eine Aus-
heilung nach zehn Jahren kompletter
Anfallsfreiheit, hiervon fiinf Jahre ohne
Medikation, erreicht ist.

Durch die Anderungen der Alterspyra-
mide der Gesellschaft in Deutschland
und anderen Industrienationen wird die
Haufigkeit von Epilepsien weiter zuneh-
men, da neben dem Erkrankungsgipfel
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im ersten bis zweiten Lebensjahrzehnt
ein zweiter Héaufigkeitsgipfel jenseits
des 65. Lebensjahres zu beobachten ist
[19]. Die mafigebliche Epilepsieursache
im hoheren Lebensalter sind vaskulére
Hirnerkrankungen. Erst danach folgen
Tumoren, entziindliche oder neurodege-
nerative ZNS-Erkrankungen.

Trotz der steigenden gesellschaftlichen
Bedeutung stehen seit einigen Jahren
praktisch keine neuen pharmakologi-
sche Therapieoptionen zur Verfiigung
(Exkurs: Marktriicknahmen).

Epilepsierisiken und Fahreig-
nungsregeln in Deutschland

Epilepsie ist durch Unfille und den
plotzlichen unerklirten Tod bei Epilep-
sie (SUDEP) eine potenziell lebensbe-
drohliche Erkrankung. Durch eine er-
folgreiche antikonvulsive Therapie
kann das Risiko erheblich reduziert
werden. In einem aktuellen Cochrane-
Review wird die SUDEP-Inzidenz mit
1 bis 2 pro 1000 Patientenjahre ange-
geben [15]. Das Risiko eines SUDEP
wird durch eine erfolgreiche Therapie
deutlich reduziert. Es wurden allerdings
Einzelfdlle von SUDEP nach Beendi-
gung einer antikonvulsiven Therapie
beschrieben, beispielsweise nach als er-
folgreich eingeschétzter epilepsiechir-
urgischer Operation [16].

Anfallsfrei eingestellte Epilepsiepati-
enten diirfen in Deutschland entspre-
chend der Fahrerlaubnis-Verordnung
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Exkurs: Marktriicknahmen

Den Arzneimitteln Perampanel
(Fycompa®) und Retigabin (Trobalt®)
wurde von Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) kein Zusatznutzen be-
scheinigt. Da aus Sicht der Hersteller
auf dieser Basis kein angemessener Er-
stattungsbetrag ausgehandelt werden
konnte, werden die Praparate von den
Firmen nicht mehr in Deutschland ver-
trieben. Sie mussen aufwendig als Ein-
zelimport bezogen und von der Kran-
kenkasse genehmigt werden.

Ende Juni 2017 wird Retigabin welt-
weit vom Markt genommen.

Brivaracetam (Briviact®) wurde eben-
falls kein Zusatznutzen bescheinigt.
Die Befurchtung, dass auch hier eine
Marktriicknahme drohen konnte, hat
sich aber nicht bestdtigt: Der phar-
mazeutische Unternehmer teilte am
8. Mai mit, dass er sich mit dem GKV-
Spitzenverband auf einen Erstattungs-
betrag verstandigt hat und Brivara-
cetam somit weiterhin erhaltlich bleibt
und im zugelassenen Indikationsbe-
reich verordnet werden kann.

*Modifizierter Nachdruck aus Arzneimittel-
therapie 2017;35:104-11.
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Exkurs: Klassifikation

Bei Epilepsien wird unterschieden, ob die Anfélle aus epileptogenen Netzwerken
einer Hemisphare (fokale Epilepsien) oder aus epileptogenen Netzwerken beider He-
mispharen (generalisierte Epilepsien) entspringen. Zudem wird eine weitere Gruppe
epileptischer Spasmen abgegrenzt [1].

Zu den genetisch generalisierten Epilepsien mit Persistenz bis ins Erwachsenenalter
zahlen die juvenile Myoklonusepilepsie (JME), die generalisierte Epilepsie mit aus-
schlieBlich generalisiert-tonisch-klonischen Anféllen (teils in Form morgendlicher Auf-
wach-Grand-Mal) sowie die juvenile Absenceepilepsie (JAE). Hinzu kommen einige
Patienten mit kindlicher Absenceepilepsie, die seit der Kindheit bis ins Erwachsenen-
alter therapiert wurden. Sie kénnen zum Teil wahrend Adoleszenz und Erreichen des
Erwachsenenalters einen Syndromwandel mit Auftreten zusatzlicher Myoklonien
oder Grand-Mal durchlaufen.

Neben der syndromalen Klassifikation werden die Epilepsien zudem hinsichtlich ih-
rer Atiologie klassifiziert [1]. Bisher als idiopathisch bezeichnete Formen sollen nun
genetisch genannt werden. In der Praxis erweist sich dieser Begriff jedoch teilweise
als problematisch, da die Krankheiten beispielsweise nicht geklarten oder multiplen
genetischen Einflussfaktoren unterworfen sind. Dies ist in der Patientenaufklarung
komplizierter, als wenn eine klar definierte monogenetische Erkrankung festgestellt
werden kann.

Bei den bisher symptomatisch genannten Epilepsien soll nun zwischen strukturell
(z.B. infolge Tumor, vaskularer Lasion, fokaler Dysplasie) und metabolisch (z.B. ent-
zundlich) unterschieden werden. Dagegen wird empfohlen, die bisherige Ursache
kryptogen (vermutete, aber mit bisherigen Methoden nicht nachweisbare epilepto-
gene Lasion) zugunsten ungeklérte Atiologie fallenzulassen.

Akut-symptomatische (epileptische) Anfalle

Der Begriff akut-symptomatisch gilt fur Anfalle, die bei Hirnerkrankungen wie Trau-
ma, Infarkt, Blutung oder auch Raumforderung beziehungsweise durch Provokatio-
nen auftreten. Darunter fallen Drogenkonsum, Alkohol- oder Medikamentenentzug.
Die Definition erstreckt sich auf einen Zeitraum von einer Woche ab dem Akutereig-
nis [4]. Durch Schlafmangel provozierte Anfalle sind oft, besonders bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, Erstmanifestation einer generalisierten Epilepsie.

Psychogene nicht-epileptische Anfalle (PNEA)

Eine relevante Gruppe von Patienten mit Anfallen stellen Menschen mit nicht-epilep-
tischen Attacken dar. Sie werden oft mit Epilepsie verwechselt und die entsprechen-
den Patienten daher haufig falschlicherweise antikonvulsiv behandelt. Bei diesen Pati-
enten sollte in der Regel eine Video-EEG-Diagnostik und stationare Klassifikation der
Anfalle erfolgen (wenn moglich auch mit begleitender Psychopathologie). Patienten
mit ausschlieBlich PNEA sollen nicht antikonvulsiv behandelt werden. Hiervon ist kei-
nerlei Wirkung zu erwarten, jedoch sehr wohl potenzielle Nebenwirkungen und un-
realistische Erwartungen hinsichtlich der Medikation.

[27] bzw. der Begutachtungsleitlini-
en zur Fahreignung [6] Fahrzeuge der
Gruppe 1 (u.a. Fiihrerscheinklasse B
fiir Pkw <3,5 t) filhren, wenn es keine
weiteren neurologischen oder neuro-
psychologischen Einschrinkungen der
Fahreignung gibt. Dazu zdhlen unter

anderen Ursachen auch Nebenwirkun-
gen der Antikonvulsiva-Therapie. Bei
Ausschleichen der Therapie mit dem
letzten Medikament und drei Mona-
te nach Therapiebeendigung sollen Pa-
tienten nicht fahren, da in diesem Zeit-
raum das Riickfallrisiko erhoht ist.

Abkiirzungsverzeichnis

CAE Childhood absence epilepsy
EEG Elektroenzephalogramm

GTCS  Generalisierte Epilepsie mit generalisiert
tonisch-klonischen Anfallen

JAE Juvenile Absenceepilepsie

JME Juvenile Myoklonusepilepsie

MRT Magnetresonanztomographie

PNEA  Psychogene nicht-epileptische Anfalle

SUDEP  Pl6tzlicher unerklarter Tod bei Epilepsie

Anfallsfreiheit

Ziel einer medikamentdsen Epilepsie-
therapie ist die komplette Anfallsfrei-
heit von allen individuellen Anfallsty-
pen ohne relevante Nebenwirkungen
der Therapie. Das gilt ebenso fiir ope-
rative Eingriffe nach Versagen medika-
mentdser Strategien bei Herdepilepsien.
Mit der Bonner Studie von Hoppe und
Kollegen [9] gibt es publizierte Daten,
dass Patienten systematisch die Zahl
und Schwere ihrer Anfille unterschit-
zen. Jeder behandelnde Arzt sollte diese
Moglichkeit vom Patienten vollig unbe-
merkter Anfalle in Betracht ziehen und
sorgféltig nach Hinweisen anhaltender
Anfdlle fahnden. Aufschluss gibt oft
die Einbeziehung fremdanamnestischer
Angaben. Eine Alternative stellt die
Langzeit-Video-EEG-Diagnostik  dar,
wenn begriindete Zweifel an der ange-
gebenen Anfallsfreiheit bestehen (z.B.
bei anhaltendem Fokus oder epilepsie-
typischer Aktivitat im Routine-EEG).

Anfallsfreiheit bei genetisch genera-
lisierten Epilepsien (siche Exkurs:
Klassifikation) bedeutet Freiheit von
Absencen, epileptischen Myoklonien
und generalisierten tonisch-klonischen
Anfallen. Diese sollte seit mindestens
zwei bis fiinf Jahren bestehen. Zudem
sollten elektroenzephalographisch mit
iiblichen Provokationsmethoden (ver-
ringertes Schlafpensum vor einem EEG
mit Hyperventilation und Fotostimula-
tion) keine epilepsietypischen Muster
nachweisbar sein [20]. Bei ausdriick-
lichem Patientenwunsch und auch un-
ter Beriicksichtigung fahreignungsre-
levanter und beruflicher Aspekte kann
bei einem derart giinstigen Verlauf ei-
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ne Dosisreduktion und Absetzen erwo-
gen werden. Bisherige Untersuchungen
gingen bei der JME allerdings von ei-
nem Rezidivrisiko von etwa 90% aus.
Eine Untersuchung von Schneider-von
Podewils und Kollegen [23] legt na-
he, dass auch bei JME Heilungen vor-
kommen und damit ein Absetzen einer
potenziell — nebenwirkungsbehafteten
Dauertherapie bei lange anfallsfreien
Patienten indiziert sein kann. Bei ge-
neralisierten Epilepsien und Anfallsre-
zidiven nach Medikamentenreduktion
gelingt meist die erneute Einstellung
mit der bewéhrten Medikamentendosis
[22].

Von Anfallsfreiheit bei fokaler Epilep-
sie ist auszugehen, wenn weder Auren

102

noch fokale oder generalisierte Anfille
vom Patienten oder fremdanamnestisch
iiber mehrere Jahren zu eruieren sind.

Ein EEG ohne Fokus und ohne epi-
lepsietypische Aktivitdt stiitzt die ana-
mnestischen Angaben. Eine verldn-
gerte Ableitung mit Aufzeichnung von
Schlafphasen kann zudem hilfreich
sein, vor allem bei Patienten mit Priado-
minanz von Anfillen im Schlaf. Nach
einem epilepsiechirurgischen Eingriff
gelten folgende Faktoren als prognos-
tisch giinstig beziiglich anhaltender
Anfallsfreiheit: Prompt nach OP tritt
vollstdndige Anfallsfreiheit ein, post-
operative EEGs sind unauffillig, es be-
stand histologisch eine nachweisbare
und vollstindig entfernte epileptogene
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Liasion (Tumor, Hippokampussklerose,
umschriebene fokale kortikale Dyspla-
sie).

Griinde zum Absetzen der
antikonvulsiven Therapie

Viele Patienten hegen Befiirchtungen,
eine wirksame, aber eventuell auch
durch langfristige Nebenwirkungen ge-
kennzeichnete Medikamententherapie
auf unbestimmte Zeit nehmen zu miis-
sen. Langfristige mogliche Nebenwir-
kungen sind Auswirkungen auf Kor-
pergewicht, Organfunktionen (u.a.
Leber, Niere, Blutbild), kognitive Pro-
zesse, Stimmung und Knochenge-
sundheit. Aber auch potenzielle Wech-

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart, Download von: www.ppt-online.de
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selwirkungen (u.a. mit hormonellen
Kontrazeptiva) sowie Auswirkungen
auf Fertilitdt und das teratogene Risi-
ko bei Einnahme in der Schwanger-
schaft miissen bedacht werden. Meh-
rere Schwangerschaftsregister zeigen
allerdings inzwischen iibereinstim-
mend im Vergleich zur jeweils heran-
gezogenen Normalpopulation fiir nied-
rige Dosierungen von Carbamazepin
(bis 400 mg/Tag) und Lamotrigin (bis
300 mg/Tag) bei Empfangnis allenfalls
gering erhdhte Fehlbildungsraten (von
1 bis 2% Hintergrundrisiko auf 2 bis
4% unter Therapie). Dies scheint auch
fir Levetiracetam und Oxcarbazepin
bei allerdings noch geringeren Fallzah-
len zu gelten. Deutlich erhohte Fehlbil-
dungsraten von 5 bis 24 % fiir Valpro-
insdure sowie der Nachweis kognitiver
Entwicklungsverzogerungen [18] ha-
ben in Deutschland in diesem Fall zu
einem Rote-Hand-Brief und einer ver-
schérften Risikoaufkldrung von Mad-
chen und Frauen im gebérfiahigen Alter
gefiihrt. Auch das in Deutschland we-
niger oft wihrend der Schwangerschaft
eingesetzte Phenobarbital ist mit einem
deutlich erhohten Fehlbildungspotenzi-
al von etwa 8% intrauterin exponierter
Kinder ungiinstig.

Eine Beendigung der Antikonvulsiva-
Therapie sollte typischerweise bei Kin-
dern frithestens nach zwei Jahren, bei
Erwachsenen frithestens nach vier bis
fiinf Jahren jeweils vollstdndiger An-
fallsfreiheit erwogen werden [8].

Bei Erwachsenen sind Faktoren wie ei-
ne lingere Epilepsiedauer, ein abnor-
mer neurologischer Befund, ein verrin-
gerter IQ oder ein abnormes EEG sowie
bestimmte Epilepsiesyndrome (z.B.
JME) mit einer hoheren Riickfallrate
verbunden. Bei Kindern sind die Dia-
gnose einer symptomatischen Epilep-
sie, Epilepsiebeginn in der Adoleszenz
und eine ldngere Dauer bis zum Errei-
chen von Anfallsfreiheit prognostisch
unglinstige Faktoren.

Selbst bei Patienten mit giinstiger Prog-
nose sind die Riickfallraten von Anfil-
len wihrend des Absetzens oder nach
Beendigung der Therapie mit 20 bis
25% nennenswert. Daher sollten alle
Patienten bzw. Eltern/Betreuer vor Re-

duktion und Beendigung der Therapie
eingehend iiber die potenziellen Aus-
wirkungen aufgeklirt werden. Dazu ge-
horen auch fahreignungsrelevante oder
berufliche Aspekte eines Riickfalls.

Schnelles oder langsames
Absetzen

Einige Antikonvulsiva weisen entwe-
der wegen Gewohnung (Barbiturate,
Benzodiazepine) oder aufgrund ihres
Wirkungsmechanismus (Vigabatrin als
irreversibler Hemmstoff der GABA-
Transaminase) bei schneller Redukti-
on oder schnellem Absetzen ein Risiko
von sogenannten Entzugsanfillen auf.
Bei solchen sollte eine langsame Re-
duktion und Beendigung iiber einige
Monate hinweg erfolgen [8].

In  Veroffentlichungen  verschiede-
ner padiatrischer Studien war hinge-
gen kein Unterschied zwischen schnell
(4 bis 6 Wochen) oder langsam (9 bis
12 Monate) beendeter Antikonvulsiva-
Therapie beziiglich der Riickfallhdufig-
keit festzustellen [24, 26].
Ausreichende Daten fiir Erwachsene
zum zeitlichen Verlauf der Reduktion
und Absetzen fehlen bislang.

Ausgewahlte Epilepsiesyndro-
me und Empfehlungen zum
Absetzen der Therapie

Padiatrische Epilepsien

CAE (childhood absence epilepsy).
Bei typischem Beginn mit ausschlief3-
lich pyknoleptischen (pyknos: dicht;
hier: haufig) Absencen im Schulkind-
alter und kompletter 2-jdhriger Remis-
sion unter Antikonvulsiva-Therapie ist
eine Therapiebeendigung meist erfolg-
reich. Nur einer von 16 Patienten in der
Studie von Pavlovic und Kollegen [20]
hatte einen Riickfall.

Rolando-Epilepsie. Eine Therapiebe-
endigung bei dieser fokalen altersge-
bundenen Epilepsie ist bei erfolgreich
therapierten Patienten zu empfehlen,
sobald sie dem typischen Alter ent-
wachsen und anfallsfrei sind.
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Juvenile Epilepsien

Juvenile Absenceepilepsie. Solan-
ge Patienten mit JAE nie einen Grand-
Mal-Anfall hatten, kann eine Antikon-
vulsiva-Beendigung nach 2-jahriger
Anfallsfreiheit erwogen werden. Es ist
jedoch mit lediglich 50% anfallsfrei
bleibender Patienten eine Ermessens-
frage, ob der Versuch einer Therapie-
beendigung unternommen wird. EEG-
Kontrollen mit Provokationen sind
sinnvoll, um beim Wiederauftreten epi-
lepsietypischer Aktivitit gegebenen-
falls noch vor Auftreten erneuter Anfal-
le das Vorgehen nochmals zu bewerten.

Generalisierte Epilepsie mit genera-
lisiert tonisch-klonischen Anféllen
(GTCS). Die Riickfallrate betrug in der
Untersuchung von Pavlovic [20] bei
zehn eingeschlossenen Patienten 80 %.

Juvenile Myoklonusepilepsie. Nur
wenige Patienten mit JME haben aus-
schlieBlich Myoklonien. Sobald Grand-
Mal-Anfille vorgekommen sind, ist
das Risiko einer erfolglosen Thera-
piebeendigung erhdht. Daher wurden
beispielsweise in der doppelblinden
und randomisierten Akershus-Studie
[14] JME-Patienten ausgeschlossen.
In der Arbeit von Pavlovic [20] hat-
ten alle JME-Patienten Anfallsrezidi-
ve bei Therapiebeendigung. Schnei-
der-von Podewils [23] berichtete iiber
eine longitudinal iiber Dekaden ver-
folgte JME-Population mit 33 Patien-
ten. Insgesamt mehr als die Hilfte er-
reichte Anfallsfreiheit — vier davon mit
langfristig erfolgreicher Therapiebe-
endigung. Prognostisch glinstig schien
dabei das Auftreten von weniger Grand-
Mal-Anfillen und rasch erreichter An-
fallsfreiheit zu sein. Dagegen war das
spétere Auftreten von GTCS (>12 Le-
bensjahre) mit anhaltender Therapie-
notwendigkeit assoziiert.

Epilepsiechirurgie

Operationen erfolgen zunehmend im
Kindesalter. Da in diesem Abschnitt
der Hirnreifung nachteilige kognitive
Effekte einer prolongierten Antikon-
vulsiva-Therapie noch mehr als bei Er-
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wachsenen Dbefiirchtet werden, stell-
ten Boshuisen und Kollegen [3] 2012
nach einer ersten retrospektiven Un-
tersuchung 2015 eine weitere nun pro-
spektive TimeToStop(TTS)-Studie als
randomisierte multizentrische europdi-
sche Studie vor. Nach kurativer OP er-
folgt die Randomisierung in einen Arm
mit einer schnellen Antikonvulsiva-Re-
duktion (4 Monate nach der OP iiber
maximal 8 Monate) gegeniiber einem
zweiten Arm, in dem erst zwolf Monate
nach der OP eine bis acht Monate dau-
ernde Reduktion erfolgt. Beide Grup-
pen werden 12 und 24 Monate nach der
OP neuropsychologisch untersucht. Die
Outcome-Bewertung der zweiten Grup-
pe mit der spiter begonnenen Antikon-
vulsiva-Reduktion erfolgt acht Monate
nach der frither begonnenen Gruppe.

Erwachsene mit akut-symptomati-
schen Anféllen

Bei Anfallsfreiheit und beispielsweise
nach Sinusthrombose ohne Anhalt fiir
Stauungsblutungen in der MRT-Kon-
trolle und normalem EEG-Befund kann
nach drei Monaten meist die Antikon-
vulsiva-Prophylaxe ausgeschlichen und
beendet werden. Auch bei akuten An-
féllen aufgrund eines raumfordernden
gutartigen Hirntumors wie eines Me-
ningeoms kann bei Anfallsfreiheit und
unauffilligen Befunden in EEG und
MRT ein Absetzen erwogen werden.

Epilepsien mit Beginn im Erwachse-
nenalter

Die Autoren einer aktuellen Cochrane-
Analyse stellen zusammenfassend fest,
dass hinreichende Daten zum Absetzen
von Antiepileptika im Erwachsenen-
alter mangels ausreichender kontrollier-
ter randomisierter Studien nicht vorlie-
gen [25].

Bei Erwachsenen mit unauffilligem
MRT, nur wenigen Anfallen vor Thera-
piebeginn, unter Therapie normalisier-
tem EEG sowie regelrechtem neurolo-
gischen Befund und IQ, kann nach zwei
bis fiinf Jahren vollstindiger Anfalls-
freiheit eine Medikamentenreduktion
und -beendigung erwogen werden [22].
Jedoch selbst bei gilinstigen prognosti-
schen Faktoren betrdgt die Rezidivrate
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Patientenbeispiel 1

28-jahrige sonst gesunde Frau mit Kinderwunsch und Valproat-Therapie
(750 mg/Tag). Lediglich drei generalisiert tonisch-klonische Anfalle nach Schlaf-
entzug und Alkoholkonsum als Jugendliche. Vor Ersteinstellung generalisier-
te epilepsietypische Aktivitat im EEG. Anfallsfreiheit seit elf Jahren, trotz ge-
legentlicher nicht sichergestellter Adharenz. Schlaft regelmaBig (23:00 bis
etwa 7:00 Uhr). Buroangestellte in Industriebetrieb, nicht auf PKW angewiesen.
Beendigung der Valproat-Therapie in 250-mg-Schritten alle vier Wochen. Auch ohne
Medikation anhaltend normales EEG, inklusive frih morgens nach nur sechs Stun-
den Schlaf und Hyperventilation sowie Fotostimulation. Intensive Begleitung in der
Schwangerschaft und in der Postpartalperiode, um bei Verschlechterung des EEG
oder sogar bei einem Rezidivanfall zum Schutz des Sauglings und der Patientin bei-
spielsweise mit rasch aufdosierter Levetiracetam-Monotherapie zu reagieren (bisher
nicht erforderlich, anhaltende Anfallsfreiheit seit Lebensstilanpassung inzwischen

auch ohne Medikation).

20 bis 25% und aufgrund der Fahreig-
nungsregelungen miissen Wartezeiten
von mehreren Monaten in Kauf ge-
nommen werden. Daher sollte die Ent-
scheidung fiir oder wider eine Thera-
piebeendigung sorgfiltig mit Patienten
besprochen und abgewogen werden.

Nach erfolgreicher Epilepsiechirur-
gie. Mehrere Untersuchungen widme-
ten sich in den letzten Jahren der Frage
einer Beendigung der Antikonvulsiva-
Therapie nach erfolgreicher epilepsie-
chirurgischer Operation. Sie waren
jedoch alle als nicht randomisierte kon-
trollierte doppelblinde Studien angelegt
[2, 10]. Ubereinstimmung herrscht {iber
eine im ersten postoperativen Jahr fort-
gesetzte Therapie. In einer indischen
Studie [21] hingegen werden eine frii-
here Reduktion und ein schnelleres
Absetzen beschrieben. Auch sozio-
o6konomische Probleme wie Medika-
mentenkosten fithrten zu dieser Unter-
suchung. Es handelte sich sowohl um
erwachsene als auch pédiatrische Pa-
tienten mit mesiotemporalen Eingrif-
fen bei Hippokampussklerose. Bei An-
fallsfreiheit wurde bereits drei Monate
postoperativ eine Umstellung von ei-
ner Zweifach- auf eine Monotherapie
begonnen und nach einem Jahr voll-
standiger Anfallsfreiheit nach OP ein
Absetzen begonnen. Auch nach aus-
schlieBlich frithen postoperativen An-
fallen in den Wochen nach OP oder
Auren ohne Beeintrichtigung des Be-
wusstseins konnte nach zwei Jahren ei-
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ne Reduktion begonnen werden: Insge-
samt 83 % der 310 operierten Patienten
wurden einem Absetzversuch unterzo-
gen. Am Ende des Follow-up (8+2 Jah-
re) waren 163 Patienten (52,6 %) durch-
gehend anfalls- und medikamentenfrei.
Prognostisch ungiinstige Faktoren in
dieser Untersuchung wie auch in ande-
ren waren eine lange Epilepsiedauer,
ein hoheres Lebensalter bei Operation
und das Fehlen histologischer Verande-
rungen im entfernten Gewebe.

In anderen Untersuchungen (z.B. [2])
wird nach Anfallsfreiheit ohne Au-
ren (Engel-Klassifikation Ia) im ersten
postoperativen Jahr von einer Remis-
sion ausgegangen und dann je nach Pa-
tientenwunsch nach 12 bis 24 Monaten
eine Vereinfachung oder das Ausschlei-
chen beschrieben [29].

Gemittelt iiber die verschiedenen
Atiologien und Lokalisationen von
Eingriffen ist die Chance einer er-
folgreichen postoperativen Antikonvul-
siva-Beendigung bei Temporallappen-
oder  Parietookzipitallappeneingriffen
besser bei Vorhandensein einer definiti-
ven und vollstidndig entfernten epilepto-
genen Lasion im Resektat. Dazu gehoren
das Kavernom, gutartige Hirntumoren,
fokale Dysplasien oder die Hippokam-
pussklerose. Weitere positive Pradikto-
ren fiir ein erfolgreiches Absetzen sind
umgehend postoperativ eingetretene An-
fallsfreiheit, postoperativ normalisiertes
EEG und jilingeres Lebensalter. Aller-
dings ist selbst bei giinstiger Konstella-
tion obiger Faktoren die Prognose eini-
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Patientenbeispiel 2

30-jahriger Patient mit Hippokampussklerose links und therapieresistenten foka-
len und sekundaren generalisiert tonisch-klonischen Anfallen zwischen dem 4. und
26. Lebensjahr. Zustand nach links temporaler Polresektion und Amygdalohippo-
kampektomie mit unmittelbar eingetretener Anfallsfreiheit nach Operation. Absol-
vieren einer groBhandelskaufmannischen Ausbildung. Vereinfachung der Lacosamid-
Lamotrigin-Kombinationstherapie auf Lamotrigin-Monotherapie ein Jahr nach OP. In
postoperativen EEG-Kontrollen zunachst einzelne Sharp-Waves links temporal, die
jedoch noch im ersten postoperativen Jahr verschwanden. Beendigung der Lamotri-
gin-Therapie ausschleichend Uber vier Monate im zweiten postoperativ anfallsfreien
Jahr, da er sich ,noch solange nicht gesundet fuihle, solange er noch Tabletten neh-
men musse”. Fuhrerscheinerwerb erst nach Therapiebeendigung erfolgt. Verlaufs-
kontrolle seither Gber sechs Jahre postoperativ, davon Uber drei Jahre unmediziert
ohne Rezidivanfalle.

Patientenbeispiel 3

19-jahrige Abiturientin, die nun ein Studium beginnen will. Bisher vier schlafgebun-
dene rasch generalisierte Anfalle zwischen 13. und 15. Lebensjahr, vor Therapiebe-
ginn. Mit Oxcarbazepin 600 mg als Einmaldosis abends seit vier Jahren anfallsfrei.
EEG unauffallig. MRT als unauffallig in Radiologiepraxis bewertet, bei Nachbeurtei-
lung in der Epilepsieschwerpunktpraxis (durch Epilepsie-optimiertes Dinnschicht-
MRT spater bestatigt) jedoch noduldre Heterotopien in beiden Seitenventrikel-
Hinterhérnern mit Ausdehnung entlang des rechten Unterhorns bis auf Hohe des
Hippokampuskopfs. Da bei dieser ausgedehnten neuronalen Migrationsstérung An-
fallsfreiheit oft nicht leicht zu erreichen ist und operative Méglichkeiten nicht in Be-
tracht kommen, wird der Patientin gegebenenfalls zur Umstellung von Oxcarbazepin
auf Levetiracetam geraten, mit dem ihr hormonelles Kontrazeptivum sicher wirksam
ware, nicht jedoch zur Antikonvulsiva-Beendigung.

ger Patienten nach Durchbruchsanfillen
schlechter im Vergleich mit einer unver-
anderten postoperativen Therapie. Daher
sollte die postoperative Therapie sorg-
féltig anhand der Patientenwiinsche und
eingehend abgewogener Risiken und
Chancen individualisiert erfolgen [29].
Epilepsiechirurgische Eingriffe aufler-
halb des Temporallappens sind mit teils
geringeren Aussichten auf vollstindige
Anfallsfreiheit (Frontallappenresektio-
nen) verbunden oder aber werden selte-
ner durchgefiihrt (parietale oder okzipi-
tale Operationen).

Auch in den Industriestaaten mit seit
Jahrzehnten bestehenden Epilepsie-
Chirurgie-Programmen vergehen wei-
terhin noch fast 20 Jahre zwischen Epi-
lepsiediagnose und operativem Eingriff
[7]. Erst muss dieser enorme Zeitver-
zug und die damit fortgesetzte Epilep-
togenese verkiirzt werden, bevor die Er-
folge der Epilepsie-Chirurgie fiir mehr

operierte Patienten nicht nur zur An-
falls-, sondern auch Medikamentenfrei-
heit fithren.

Entziindliche (,,metabolische”) Epi-
lepsie. Bei eciner kurativ behandelba-
ren Epilepsie wie beispielsweise der
Steroid-responsiven  Enzephalopathie
mit Antikérpern gegen Schilddriise
(SREAT) kann bei kompletter Remis-
sion zum Teil die Antikonvulsiva-Pro-
phylaxe ausgeschlichen und beendet
werden [13].

Oft bendtigen Patienten mit antikor-
pervermittelten Epilepsien (autoimmun
und paraneoplastisch) jedoch sowohl
eine langfristige Immuntherapie als
auch Antikonvulsiva zur Rezidivpro-
phylaxe von Anféllen.
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Epilepsy: withdrawal of antiepileptic drugs
Epilepsy is one of the most common neurologi-
cal diseases. Most patients need continuous thera-
py with antiepileptic drugs. The manifold etiolo-
gies lead to different therapy strategies as well as
prognoses. Because of lacking randomized cont-
rolled studies a recent Cochrane analysis summa-
rizes that an individualized consultation concern-
ing antiepileptic drug withdrawal is appropriate.
Key words: Epilepsy, antiepileptic drugs, with-
drawal
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Alkoholabhéangigkeit

Ein Leitfaden zur Gruppen-
therapie

Von Stefan Gutwinski, Thorsten
Kienast, Johannes Lindenmeyer, Mar-
tin Lob, Sabine Lober und Andreas
Heinz. Kohlhammer Verlag, 2016.

2., liberarbeitete Auflage. 222 Seiten,
17 Abbildungen, 1 Tabelle. Auch als
E-Book (PDF oder EPUB) erhaltlich.
Kartoniert 49,00 Euro. ISBN 978-3-17-
030090-3. E-Book 43,99 Euro. ISBN
978-3-17-030092-7 (EPUB), ISBN 978-
3-17-030091-0 (PDF).

Mit der zweiten, iiberarbeiteten Auflage
des Leitfadens zur Gruppentherapie bei
Alkoholabhéngigkeit liegt ein fundiertes
und praxisorientiertes Manual fiir die tagli-
che psychotherapeutische Arbeit vor. Auch
wenn der Leitfaden fiir die Durchfithrung
einer Gruppenpsychotherapie angelegt ist,
konnen Teile des Manuals sehr gut im ein-
zeltherapeutischen Setting eingesetzt
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hen der Notfallplan sowie der Umgang mit
Riickfdllen im Zentrum der einzelnen Sit-
zungen. Im dritten Teil des Leitfadens folgt
ein Uberblick iiber die wissenschaftliche
Evaluation verhaltenstherapeutischer Ver-
fahren in der Behandlung der Alkoholab-
hingigkeit sowie ein umfangreicher An-
hang mit Arbeitsmaterialien, die auch im
Internet heruntergeladen werden konnen.
Das beschriebene Therapiemanual eignet
sich fiir verschiedene denkbare Behand-
lungssettings, sowohl fiir geschlossene wie
auch fiir offene Gruppen, und lésst sich
ambulant, teilstationér oder vollstationar
gut einsetzen. Die Lesbarkeit und Nutz-
barkeit des Manuals wird durch die vie-
len im Text genannten Infoboxen, ,, Tipps*
und ,,Fallen“ sehr gut ergénzt und gibt da-
mit dem praktisch tatigen Psychotherapeu-
ten einen tollen Leitfaden fiir den Alltag an
die Hand.
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