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Der Begriff ‚Epilepsie‘ leitet sich aus dem Grie-
chischen ab und bedeutet ‚ergriffen‘ oder ‚ge-
packt‘ sein. Damit wird gut beschrieben, dass 
dem betroffenen Mensch ‚etwas passiert‘, das 
er nicht selbst steuern kann. Etwa 5 % aller 
Menschen erleiden im Laufe ihres Lebens ei-
nen epileptischen Anfall. Ein einzelner Anfall 
ist noch nicht gleichbedeutend mit einer Epi-
lepsie, sondern kann unter bestimmten Bedin-
gungen bei jedem Menschen auftreten, z. B. 
bei einer schweren Kopfverletzung oder einer 
akuten Erkrankung. Von einer Epilepsie spricht 
man erst dann, wenn sich epileptische Anfälle 
ohne äußere Provokation wiederholen. 

Fieberkrämpfe

Etwa 3 % aller Kinder erleiden bis zum 7. Le-
bensjahr einen Fieberkrampf. Betroffen sind 
in aller Regel normal entwickelte Kinder im 
Alter von sechs Monaten bis fünf Jahren. So-
lange diese Krämpfe nur bei Fieber bzw. im 
Rahmen eines Infekts auftreten, gelten sie 
nicht als Epilepsie. Der erste Fieberkrampf 
ihres Kindes ist für Eltern ein völlig unerwar-

tetes und oftmals sehr dramatisches Ereig-
nis, bei dem viele um das Leben ihres Kindes 
fürchten. Die Prognose auch von wiederholt 
auftretenden Fieberkrämpfen ist allerdings 
sehr gut, die weitere Entwicklung der Kinder 
ist unbeeinträchtigt. Nur in wenigen Fällen 
können fiebergebundene Anfälle auch ein 
erstes Zeichen für eine beginnende Epilepsie 
sein. Das spätere Epilepsierisiko erhöht sich 
nur geringfügig von 0,5–1 auf ca. 3 % [2]. 

Da ein Fieberkrampf in seltenen Fällen 
auch erstes Symptom einer Hirnhautentzün-
dung (Meningoenzephalitis) sein kann, soll-
te bei einem ersten Fieberkrampf immer eine 
unmittelbare ärztliche Vorstellung erfolgen 
und insbesondere bei Säuglingen und Klein-
kindern die Indikation zu einer Lumbalpunk-
tion großzügig gestellt werden.

Das generelle Wiederholungsrisiko für 
Fieberkrämpfe beträgt ca. 30 %. Eine me-
dikamentöse Dauertherapie ist in der Regel 
nicht erforderlich. Die meisten Fieberkrämp-
fe enden spontan innerhalb von 2–3 Minu-
ten. Bei einer Dauer von mehr als 5 Minuten 
sollte der Anfall mit Hilfe eines schnell wirk-

samen, oral oder rektal zu verabreichenden 
Notfallmedikaments unterbrochen werden. 

Anfallsformen

Viele Menschen denken bei Epilepsie zu-
nächst an dramatisch anzusehende Anfälle 
mit Muskelzuckungen (klonisch), verkrampf-
ten Muskeln (tonisch) und Bewusstseinsver-
lust, den so genannten Grand mal-Anfall. 
Doch epileptische Anfälle können auch ganz 
anders aussehen. Einige Kinder nesteln zum 
Beispiel bei einem Anfall nur wenige Augen-
blicke unmotiviert an einem Kleidungsstück 
oder schlucken und schmatzen ohne Grund. 
Bei anderen zuckt nur eine Hand/eine Extre-
mität und andere haben auf einmal seltsa-
me, nicht erklärbare Sinneswahrnehmungen 
(Aura). Wieder andere scheinen einen Mo-
ment lang wie weggetreten (Absence). Nicht 
bei allen Anfällen kommt es zu einem Be-
wusstseinsverlust. Bei einem Teil der epilep-
tischen Anfälle ist das Bewusstsein vollstän-
dig erhalten, bei einigen ist das Bewusstsein 
eingeschränkt.
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Epilepsie ist die häufigste chronische Erkrankung des Nerven­
systems. Im Kindesalter ist sie häufiger als die viel besser be­
kannten chronischen Erkrankungen wie Diabetes oder Rheuma.
Ca. 1 % der Bevölkerung in Europa leidet unter einer Epilepsie, 
50–60 % treten im Kindesalter auf [1]. Bei optimaler Therapie 
können mehr als 70 % der Patienten anfallsfrei werden. Voraus­
setzung für die bestmögliche Therapie ist die korrekte Diagnose 
der Epilepsie bzw. des Epilepsiesyndroms.
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Aura

Manche epileptischen Anfälle beginnen mit 
einer sogenannten Aura: Die betroffenen 
Kinder bemerken dabei ungewöhnliche Sin-
neseindrücke wie zum Beispiel Kribbeln in 
einer Extremität, Sehstörungen/Halluzinati-
onen oder merkwürdige Geschmacks- oder 
Geruchseindrücke. Andere spüren seltsame 
Empfindungen im Bauch oder vom Bauch 
her aufsteigend (epigastrische Sensationen). 
Einige Kinder erkennen an der Aura, dass 
ein größer Anfall kurz bevorsteht. Eine Aura 
kann aber ebenso gut das einzige Symptom 
eines Anfalls sein und bleiben. Eine Aura ist 
ein kurzer Anfall, der in einer sehr begrenz-
ten Region des Gehirns abläuft. Sie kann in 
der Regel nicht von Außenstehenden be-
obachtet werden, da es sich um eine reine 
Sinneswahrnehmung handelt. Es ist wichtig, 
Kinder mit einer Epilepsie genau danach zu 
befragen, da Aura-Symptome Rückschlüsse 
auf die anfallsauslösende Hirnregion ermög-
lichen. 

Absencen 

Epileptische Anfälle, die eher unauffällig 
sind und daher möglicherweise zunächst 
übersehen werden, sind Absencen. Absen-
cen sind epileptische Anfälle, die durch eine 
kurze Abwesenheit mit fehlender Ansprech-
barkeit und durch eine Erinnerungslücke ge-
kennzeichnet sind. Absencen kommen bei 
Klein- und Schulkindern am häufigsten vor 
und sind bei Kindern allgemein die mit Ab-
stand häufigste Form epileptischer Anfälle. 
Sie kommen auch bei Jugendlichen und Er-
wachsenen vor, werden aber mit zunehmen-
dem Alter immer seltener [3]. Weil Absen-
cen so kurz sind und die Betroffenen selbst 
nichts merken, bleiben sie oft lange uner-
kannt, werden als Unaufmerksamkeit („ver-
träumte“ Kinder, „Hans Guck-in-die-Luft“) 
oder – besonders in der Schule – auch als 
Konzentratiosstörung oder fehlender Wille 
missverstanden.

Säuglingsepilepsien

Im Säuglingsalter können epileptische 
Krampfanfälle sehr uncharakteristisch aus- ➔

Abb. 1: Setzen einer EEG-Haube zur Ableitung eines Elektroenzephalogramms (EEG)

Abb. 2 : EEG bei einer Okzipitallappen-Epilepsie
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sehen. So äußern sie sich bei sehr jungen 
Säuglingen häufig als Atempausen (Apnoe) 
oder kurzes Innehalten z.T. begleitet von ei-
nem Abweichen der Augen zu einer Seite 
(Augendeviation), Lidflattern oder rollen-
den/zuckenden Augenbewegungen (Nys-
tagmus). Sofern Muskelzuckungen (Klo-
ni) auftreten, betreffen diese oft nur eine 
umschriebene Körperregion, die im Laufe 
eines Anfalls auch wechseln kann. Weite-
re Anfallssymptome können wiederholtes 
Schmatzen oder Vorschieben der Zunge 
sein [4]. 

Bei einer anderen Anfallsform des Säug-
lingsalters kommt es zu einem plötzlichen 
schreckhaften Öffnen der Augen und beide 
Arme werden zur Seite hochgerissen. Dies 
wiederholt sich mit kurzen Pausen in Serien. 
Diese so genannten BNS-Anfälle (Westsyn-
drom) müssen frühzeitig als Epilepsieform 
erkannt werden, da sie bei dem betroffenen 
Säugling unbehandelt zu einem Entwick-
lungsstillstand oder sogar Entwicklungs-
rückständen führen können.

Da epileptische Anfälle insbesondere im 
jungen Säuglingsalter auch für Experten 
nicht immer leicht zu erkennen sind, sollten 
Eltern versuchen, die fraglichen Zustände in 
einem Video zu dokumentieren. Eher anfalls-
verdächtig sind Episoden, die sich in gleicher 
Art und Weise mehrfach wiederholen und 
untypisch für das Alter des Kindes erschei-
nen, die nicht durch Berührung des Kindes 
gestoppt und andererseits auch nicht nur 
durch Lageveränderung des Kindes ausge-
löst werden können.

Säuglingsmyoklonien

Viel häufiger als epileptische Anfälle gibt es 
im Säuglingsalter eine Vielzahl von gutarti-
gen nicht-epileptischen motorischen Phä-
nomenen. Zu diesen gehören u.a. Schlaf-
myoklonien, bei denen es sich um kurze 
rhythmische Zuckungen handelt, die nur 
im Schlaf auftreten und durch Wecken des 
Kindes unterbrochen werden können. Auch 
wenn Zuckungen (Myoklonien) durch Fest-
halten der betroffenen Extremität zu unter-
brechen sind, spricht das gegen ein epilepti-
sches Phänomen [5]. 

Der erste epileptische Anfall

Jeder erste epileptische Anfall kann das erste 
und möglicherweise über längere Zeit auch 
das einzige Zeichen einer akuten Schädi-
gung des Gehirns sein. Deshalb muss er im-
mer Anlass zu einer möglichst umgehenden 
Untersuchung beim Kinderarzt bzw. Kinder-
neurologen sein. Vom Ergebnis dieser Unter-
suchung hängen alle weiteren Entscheidun-
gen ab. Die Diagnostik umfasst die Messung 

der Hirnstromkurven (Elektroenzephalogra-
phie =EEG, Abb. 1 und 2), eine Blutunter-
suchung und zum Ausschluss einer anderen 
Ursache oftmals noch ein Elektrokardio-
gramm (EKG). Je nach Befund können weite-
re Untersuchungen wie eine Kernspintomo-
graphie (MRT) und in Einzelfällen auch eine 
Lumbalpunktion zur Untersuchung des Hirn-
wassers erforderlich sein. 

Abb. 3 und 4: Screenshots aus dem Schulungsprogramm „Epilepsie  
für Familien“ (FAMOSES) für Kinder mit Epilepsie und deren Eltern.
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Wichtig ist, dass ein normales EEG eine Epi-
lepsie nicht sicher ausschließt. Bei einigen Kin-
dern sind wiederholte EEG-Ableitungen oder 
sogar spezielle EEG-Untersuchungen wie ein 
Schlaf-EEG oder ein Langzeit-EEG erforderlich. 

Therapie

Die primäre Therapie einer Epilepsie erfolgt 
medikamentös. Die Wahl des Antiepilepti-
kums richtet sich vor allem nach dem vor-
liegenden Epilepsiesyndrom. Je genauer die 
Epilepsie des Kindes einem speziellen Epilep-
siesyndrom zuzuordnen ist, desto gezielter 
kann die Behandlung erfolgen. Bei optima-
ler Therapie werden mehr als 70 % der Kinder 
dauerhaft anfallsfrei. 

Sofern medikamentös keine Anfallsfrei-
heit erreicht wird, muß evaluiert werden, ob 
das Kind für einen epilepsiechirurgischen 
Eingriff in Frage kommt. Dies kommt nur bei 
einer fokalen Epilepsie in Frage, d. h. einer 
Epilepsie, die ihren Ursprung in einer ganz 
umschriebenen Hirnregion nimmt.

Eine andere Behandlungsmöglichkeit be-
steht in einer speziellen Diät (ketogene Diät), 
bei der die Patienten eine kohlenhydratarme, 
sehr fettreiche Nahrung zu sich nehmen. Da 
diese Diät große Einschränkungen in der Le-
bensqualität mit sich bringt, wird sie nur bei 
sehr schweren Epilepsieformen eingesetzt.

In der Regel keine Anfallsfreiheit, aber 
eine deutliche Anfallsreduktion kann mit 
Hilfe eines elektrischen Stimulators erzielt 
werden, der wie ein Herzschrittmacher un-
ter dem Schlüsselbein unter die Haut im-
plantiert wird (Vagusnervstimulator = VNS). 
Durch regelmäßige Stimulation eines Hirn-
nerven, des Vagusnerven, können epilepti-
sche Anfälle unterdrückt werden.

Schulung

Da die Diagnose einer Epilepsie ihres Kindes 
für die meisten Familien ein einschneiden-
des Ereignis darstellt, sollte wo immer mög-
lich die Teilnahme an speziellen Schulun-
gen angestrebt werden. In dem modularen 
Schulungsprogramm Epilepsie für Familien 
(FAMOSES) werden für betroffene Famili-
en separate Eltern- und Kinderschulungen 

angeboten (siehe Abb. 3 und 4). Bei diesen 
werden neben Informationen zur Diagnose 
Epilepsie auch vorherrschende Einstellun-
gen und Meinungen reflektiert und Strate-
gien und Verhaltensweisen für den Alltag er-
arbeitet. 

Im Umfeld der Kinder wie Freundeskreis, 
aber auch Kindergarten und Schule herrscht 
häufig eine große Unsicherheit bezüglich der 
Diagnose und dem Umgang mit dem an ei-
ner Epilepsie erkrankten Kind. Dabei gilt zu-
nächst zu vermitteln, daß es nicht die EINE 
Epilepsie gibt, sondern dass es sich um ein 
sehr heterogenes Krankheitsbild mit indi-
viduellen Verläufen und Umgebungsbedin-
gungen handelt. Die Mehrzahl aller Kinder 
mit einer Epilepsie sind normal intelligent. 
Zum Teil aufgrund der Epilepsie, zum Teil 
auch aufgrund der Nebenwirkungen der 
Therapie können bei ihnen aber häufiger Teil-
leistungsstörungen oder Aufmerksamkeits-
probleme auftreten [6]. Sofern das Umfeld 
darauf vorbereitet ist, kann dies frühzeitig 
erkannt und das Kind durch entsprechende 
Maßnahmen unterstützt werden.

Dr. Cornelia Bußmann
Praxis für Kinderneurologie
ATOS Klinik Heidelberg

bussmann@atos.de
www.kinderneurologie-heidelberg.de
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überall dringend gesucht, und auch Dr. 
Bußmann hatte viele Angebote – wollte 
aber aus familiären Gründen in der Re-
gion bleiben.

Die Verbindung zu den anderen Fachrich-
tungen der ATOS Klinik Heidelberg ist für 
Dr. Bußmann ideal, denn bei vielen ortho-
pädischen Fragestellungen im Kindesal-
ter ist es wichtig, eine ursächliche neu-
rologische Störung abzuklären, um diese 
auch adäquat therapieren zu können.

In ihrer Praxis sieht Dr. Bußmann Kin-
der aller Altersstufen, vom Säugling bis 
zum Jugendlichen. „Viele verbinden mit 
Kinderneurologie Kinder mit Behinde-
rungen“, erläutert Dr. Bußmann. Diese 
Patienten sind ihr sehr wichtig, aber das 
medizinische Spektrum geht weit darüber 
hinaus. Sie beurteilt die Entwicklung ehe-
maliger Frühgeborener, Bewegungs- und 
Entwicklungsauffälligkeiten sowie Kopf-
schmerzen, genetische Syndrome und 
neuromuskuläre Erkrankungen. 

Dr. Bußmann ist Expertin für Epilepsie, 
die im Säuglingsalter oft schwer zu er-
kennen ist und die im Kindesalter von 
kaum wahrnehmbaren Absencen bis zu 
schweren Anfällen reichen kann. In der 
Universitätskinderklinik Heidelberg war 
sie zwei Jahre auf der Spezialstation für 
Epilepsiediagnostik tätig, bevor Dr. Buß-
mann Oberärztin am Sozialpädiatrischen 
Zentrum wurde, das sie zuletzt leitete; 
eine Einrichtung mit Kinderneurologen, 
Psychologen, Therapeuten und Sozialpä-
dagogen.

Einigen ihrer Patienten kann nach einer 
differenzierten Untersuchung bereits mit 
gezielter Krankengymnastik und Ergothe-
rapie sehr gut geholfen werden. Bei vielen 
neurologischen Erkrankungen ist es ins-
besondere wichtig, die Eltern einfühlsam 
zu stützen, indem man sich Zeit nimmt, 
ihnen zuhört und ihnen fundierte Infor-
mationen über die Krankheit ihres Kindes 
gibt. Denn natürlich sind viele Eltern sehr 
verunsichert und in Sorge um ihr Kind. 

Dass sie in einem Fachgebiet arbeitet, in 
dem Dr. Bußmann ihren Patienten oft kein 
Versprechen auf Heilung geben kann – 
„diese Tatsache bedrückt mich natürlich 
auch, ich würde die Kinder lieber alle hei-
len können, aber diese Möglichkeit bietet 
die Medizin leider in vielen Fällen aktu-
ell nicht. Dennoch kann ich den Kindern 
durch Festlegung geeigneter Therapien, 
Hilfsmittel und soweit erforderlich Me-
dikation helfen und Folgeprobleme mini-
mieren oder sogar vermeiden“. 

Die Arbeit mit chronisch kranken Kindern 
und ihren Eltern erlebt Dr. Bußmann als 
persönliche Bereicherung, und sie hat Re-
spekt vor den Familien: „Es ist großartig, 
mit welcher Energie viele dieser Kinder 
und Familien ihren Weg gehen und indi-
viduelle Lösungen für unüberbrückbar er-
scheinende Hindernisse finden. Das relati-
viert die eigene Welt und macht dankbar 
und demütig.“

Informationen unter  
www.kinderneurologie-heidelberg.de

Kinderheilkunde als Fach hat Dr. Buß-
mann schon immer interessiert, da es ein 
sehr umfassendes Fachgebiet ist – sozu-
sagen die gesamte innere Medizin für 
das Kind. Die Ärztin stammt aus Hameln; 
nach Stationen in Kiel, Paris und Mont-
réal ist sie nun seit 20 Jahren in Heidel-
berg zuhause. Dass sie selbst zwei Kinder 
im Grundschulalter hat, hilft ihr in ihrer 
Praxis sehr, „denn so manche praktische 
Frage der Eltern lernt man nicht in Studi-
um und Klinik, sondern im Alltag mit den 
eigenen Kindern“.

Seit 13 Jahren widmet sich Dr. Bußmann 
uneingeschränkt der Kinderneurologie, 
einem Fach, das deutschlandweit knapp 
besetzt ist. Im Großraum Heidelberg ist 
die Praxis von Dr. Bußmann die einzi-
ge ausschließlich kinderneurologische 
Spezialpraxis. Kinderneurologen werden 
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