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Zusammenfassung

Frontallappenepilepsie stellt das hdufigste extratemporale Epilepsiesyndrom dar und
somit auch die zweithédufigste fokale Epilepsieform nach der Temporallappenepilepsie.
Die nicht immer lokalisierenden elektrophysiologischen Befunde, welche schnell Giber
die Insel oder den Balken geleitet werden kdnnen, sowie das haufige Fehlen einer
sichtbaren epileptogenen Lasion machen die Anwendung invasiver Abklarung mittels
Tiefen- und/oder subduralen Elektroden in vielen Féllen unabdingbar. Das Spektrum
der chirurgischen Resektionen im Bereich des Frontallappens reicht von einfachen
fokalen erweiterten Lasionektomien tber Frontallappendiskonnektionen bis hin zur
frontalen Lobektomie. Entsprechend variiert auch das postoperative epileptologische
Outcome mit Anfallsfreiheitsraten zwischen 20 % und 70 %. Die vorliegende Arbeit gibt
eine Ubersicht tiber die Méglichkeiten der invasiven Abkldrung und der operativen
Strategien bei Frontallappenepilepsie. Zusétzlich werden die postoperativen
Ergebnisse und zugrunde liegende Einflussfaktoren zusammengefasst. Insgesamt
bleibt die Frontallappenepilepsie eine epilepsiechirurgische Herausforderung und
somit auch die Hoffnung, dass zukiinftige Fortschritte im Bereich der Bildgebung oder
Neuromodulation zu einer Verbesserung der postoperativen Ergebnisse beitragen
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konnen.

Schliisselworter

Therapierefraktdr - MRT-negativ - Outcome - Pradiktive Faktoren - Neuromodulation

Etwa 25-40 % der Patienten mit Epilepsie
leiden unter medikamentds refraktdren
Anféllen. Dies kann zu kognitiven Be-
eintrdchtigungen, neuropsychologischen
Folgeerscheinungen, verminderter Le-
bensqualitdt und erhohter Mortalitat
fihren [2, 25, 38, 43]. Die chirurgische
Therapie ist eine sichere und anerkann-
te Behandlungsoption fiir Patienten mit
fokaler, therapierefraktarer Epilepsie mit
guten Erfolgsraten, die hochste Evidenz
besteht fiir temporomesiale Epilepsien
[44].

Die Frontallappenepilepsie ist nach der
Temporallappenepilepsie die zweithdu-
figste fokale Epilepsieform. Sie stellt mit
20-40% aller fokalen Epilepsien gleich-
zeitig das haufigste extratemporale Epi-
lepsiesyndrom dar [39].

Die Frontallappenepilepsien werden
entsprechend der Lokalisation der epi-

leptogenen Zone in laterale, mesiale und
basale Frontallappenepilepsien eingeteilt.
Die lateralen frontalen Bereiche werden in
einen préfrontalen, pramotorischen und
zentralen (rolandischen) Bereich unterteilt,
welche 3 funktionell wichtige Bereiche
enthalten — 1) beidseitig den primaren
motorischen Kortex, und 2) das supple-
mentdre motorische Areal (SMA) sowie
3) die Broca-Sprachregion der dominanten
Hemisphare. Entsprechend dieser funk-
tionellen Anatomie zeigen epileptische
Anfélle, die im zentralen Frontallappen
ihren Ursprung haben, charakteristische
somatosensorische Auren oder fokale mo-
torische Entauflerungen mit tonischen,
klonischen oder komplexen motorischen
Symptomen. Wenn die Broca-Sprachre-
gion involviert ist, konnen epileptische
Anfdlle typischerweise mit einer Apha-
sie oder Dysphasie einhergehen [17].
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Abb. 1 A Beispielhafte schematische Darstellung der Moglichkeiteinerinvasiven Abklarung des Fron-
tallappens. a MRT-negative Epilepsie, die Abklarung beinhaltet 3 orthogonale Elektroden, welche F1,
F2, Frontobasis und Insel ableiten, sowie mehrere Elektroden von lateral, welche F2 und F3 ableiten.
b Implantation von nur 2 Elektroden nach multimodaler bildgebender Diagnostik, welche die epi-
leptogene Zone mdglichst genau lokalisiert hat. Die invasive Ableitung hat hier primar das Ziel, die
mutmafliche epileptogene Zone zu bestatigen oder zu verwerfen

Hypermotorische Anfélle sind ebenfalls
typische im Frontallappen entstehende
Anfille, die aus dem pramotorischen und
prafrontalen Kortex entstehen [21]. Ty-
pische in der SMA entstehende Anfille
sind z.B. bilaterale asymmetrische toni-
sche Anfélle mit einem raschen Begin mit
tonischer Korperhaltung, Abduktion und
Beugung der oberen Extremitdten sowie
Abduktion und Halbbeugung der unteren
Extremitaten [5].

Die semiologische Charakterisierung
der Anfdlle mit Ursprung im basalen
Frontallappen stellt eine der gréten Her-
ausforderungen im Rahmen der Epilepsie-
diagnostik dar. Der basale Frontallappen
bleibt wahrend des Anfallsbeginns er-
fahrungsgemaf klinisch stumm [36], und
die klinische Prasentation des Anfalls
entspricht somit einer Reizung anderer
funktioneller Areale [31]. Dazu noch ist
der basale Frontallappen {iber mehre-
re subkortikale Projektionen mit dem
lateralen Frontallappen, dem insulédren
Kortex und Uber den Uncus auch mit
dem Temporallappen verbunden. Dem-
entsprechend konnen diese Kortexareale
semiologisch (ber eine schnelle Propa-
gation an der Anfallssemiologie beteiligt
sein [16]. Zusammenfassend ist die Semio-
logie der Frontallappenepilepsie vielfaltig,
und somit sind die Bemiihungen um eine
prézise Lokalisation und Klassifizierung
mit groBen Herausforderungen verbun-

den, welche in vielen Féllen nur durch
die Anwendung invasiver Diagnostik mit
Implantation unterschiedlicher Tiefen-
oder subduralen Elektroden gelost wer-
den kdnnen. Die aktuelle Arbeit stellt eine
narrative Ubersichtsarbeit (iber die Diag-
nostik und chirurgische Behandlung der
Frontallappenepilepsie dar und versucht
unterschiedliche chirurgische Optionen
sowie postoperative Ergebnisse zusam-
menzufassen.

Invasive Diagnostik bei
Frontallappenepilepsien

Die prachirurgische Abklarung einer Fron-
tallappenepilepsie stellt hdufig eine di-
agnostische Herausforderung dar. Die
Schwierigkeit der genauen Lokalisation
eines frontalen Anfallsursprunges schlagt
sich in der stark variierenden postope-
rativen Anfallsfreiheit von 20% bis zu
70% nieder. Einer der wichtigsten Griin-
de dafiir ist die hohe Zahl an Patienten,
die keine spezifische epileptogene Lésion
aufweisen. Unterschiedliche nichtinvasive
Verfahren sowie deren Kombinationen
konnen die Lokalisation der epileptoge-
nen Zone in MRT-negativen Patienten
verbessern. So konnte die Arbeit von Mo-
eller et al. zeigen, dass die Kombination
aus EEG, fMRT, SPECT und PET die Loka-
lisierung der epileptogenen Zone positiv
beeinflussen kann [30]. Auch die Einfiih-

rung der MAP-Analyse (Morphometric
Analysis Programm) hat die Detektionsra-
te kleiner FCDs erhght [11, 19]. Trotzdem
bleibt eine Vielzahl an Patienten ohne eine
wegweisende Ldsion und benotigt somit
eine weiterflihrende invasive Abklarung
([4]; @ Abb. 1).

Grundsatzlich existieren 2 Hauptstra-
tegien, um die Planung und Implantati-
on von Elektroden zur invasiven Abkla-
rung des Frontallappens durchzufiihren.
Die erste Moglichkeitist eine umfangreiche
invasive Diagnostik mit mehreren Tiefen-
oder subduralen Elektroden, welche das
Ziel haben, die vermutete epileptogene
Zone zu charakterisieren. Die zweite Opti-
onistdie Anwendung weniger Elektroden,
welche eine bereits lokalisierte epilepto-
gene Zone nur bestdtigen oder verwer-
fen sollen. Die zweite Strategie entspricht
dem sog. ,Go/No-Go"-Prinzip, bei dem die
vonden Elektroden gelieferten Informatio-
nen eine resektive Operation nur triggern
oder verwerfen sollen. Dies erfordert aller-
dings eine bereits prazise Hypothese aus
einer umfangreichen nichtinvasiven Dia-
gnostik, welche alle bildgebenden, klini-
schen und elektrophysiologischen Aspekte
kombiniert, um die vermutete epileptoge-
ne Zone mdglichst genau zu lokalisieren
[11].

Der Trend zur Implantation von Tiefen-
elektroden setzt sich fort, obwohl subdura-
le Grids und Streifen bei der invasiven Ab-
kldrung von Frontallappenepilepsien nach
wievor niitzlich seinkdnnen. Insbesondere
bei Patienten mit frontomesialer Epilepsie
stellen die interhemispharischen subdu-
ralen Streifenelektroden eine gute Mdg-
lichkeit zum Nachweis einer epileptoge-
nen Zone dar [12]. Subdurale Elektroden
konnen groBRe kortikale Bereiche abdecken
und sind insbesondere bei der Kartierung
von Hirnarealen mit hoher Funktionalitat
sehr nitzlich. In jingster Zeit wurden je-
doch erste Ergebnisse der kortikalen Kar-
tierung durch direkte kortikale Stimulation
unter Verwendung von Tiefenelektroden
sowohl fiir die Motorik als auch fiir die
Sprachfunktion verdffentlicht [1, 10, 18].

Chirurgische Behandlung von
Frontallappenepilepsien

Frontallappenresektionen unterscheiden
sich in mehreren Aspekten von den chi-
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rurgisch klar definierten temporomesialen
oder temporalen Resektionen v. a. durch
die Tatsache, dass die epileptogene Zone
unterschiedliche Kortexregionen betref-
fen kann. Deshalb ist die Formulierung
einer Operationsstrategie oft deutlich
schwieriger als bei den weitgehend stan-
dardisierten temporalen Resektionen [35]
insbesondere fiir Patienten, die in der
bildgebenden Diagnostik keine sichtbare
Lasion aufweisen [3] und keine eindeutig
lokalisierenden elektroenzephalographi-
schen Befunde haben. Eine weitere groBe
Herausforderung ergibt sich zusatzlich
durch die haufig enge Beziehung des
epileptogenen Areals zu eloquenten Kor-
texarealen (z.B. Motorik oder Sprache).
Sind diese Areale Teil des vermuteten
epileptogenen Areals, ist die chirurgische
Behandlungsoption einschrankt, aber
nicht per se ausgeschlossen.

Frontallappenresektionen  umfassen
komplette Lobektomien, erweiterte L&-
sionektomien und diskonnektive Ope-
rationen. Dariiber hinaus kénnen neu-
romodulative Verfahren wie die tiefe
Hirnstimulation eine gute und langfristige
Anfallsreduktion bei Patienten, welche
nicht infrage fiir eine resektive Operation
kommen, zeigen [37].

Frontallappenabsetzung/
Frontallappendiskonnektion

Die komplette Resektion des Frontallap-
pens ist eines der standardisierten Ver-
fahren fiir die chirurgische Behandlung
der Frontallappenepilepsie. Nach festen
anatomischen Orientierungspunkten kann
eine Frontallappenresektion mit geringer
Komplikationsrate durchgefiihrt werden.
Wen et al. haben vor Kurzem eine Arbeit
verdffentlicht, in der die einzelnen Schritte
wahrend der Operation beschrieben wur-
den [42]. Sie zeigen die Moglichkeiten auf,
die Resektion so durchzufiihren, dass die
Offnung des Vorderhorns des Seitenven-
trikels vermieden wird und die SMA-Re-
gion bei Bedarf geschont wird. Obwohl
die Resektion der SMA-Region insbeson-
dere in der dominanten Hemisphére zu
langer bestehenden neurologischen Defi-
ziten fuihren kann, wurde in einer aktu-
ellen Studie von Kasabeh et al. berichtet,
dass sich die verschlechterte neurologi-
sche Funktion 6 Monate nach der Ope-
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ration vollstandig erholte [24]. Allerdings
beinhaltete die Studienpopulationv.a.Kin-
der (Durchschnittsalter 10 Jahre, n=23),
zumindest in dieser Subgruppe schienen
Resektionen der SMA-Region ohne hdhe-
res Risiko flir schwerwiegende verbleiben-
de neurologische Defizite durchfiihrbar zu
sein.

Vor Kurzem wurde eine neue Tech-
nik der Frontallappendiskonnektion vor-
geschlagen und detailliert beschrieben [8,
23]. Die Idee dieses Verfahrens besteht
darin, die Verbindung des Frontallappens
zum restlichen Gehirn zu durchtrennen
und so typische Komplikationen zu ver-
meiden, die mit groBvolumigen Resektio-
nen verbunden sind. In einer der ersten
Serien wurde (iber 16 Patienten berichtet,
die sich diesem Verfahren unterzogen [23].
Eine Anfallsfreiheit konnte bei der Halfte
der Patienten erreicht werden. Neurologi-
sche Komplikationen traten bei 18% der
Patienten auf.

Frontale Lasionsektomie und
erweiterte Resektionen

Neben den bereits erwédhnten groflen und
ausgedehnten Operationen bestehen die
meisten Resektionen bei Frontallappen-
epilepsie aus erweiterten Lasionektomien
der vermuteten epileptogenen Zone. Der
oben beschriebenen Anatomie folgend,
konnen Resektionen innerhalb des Fron-
tallappensin 1) polar, 2) lateral/Konvexitat,
3) orbitofrontal, 4) mesial frontal/SMA und
5) zentral motorisch eingeteilt werden,
wobei der letzte Bereich haufig als ,Ro-
landischer Kortex” bezeichnet und hdu-
fig als Teil der ,Zentrallappenepilepsien”
behandelt wird. Diese anatomische Klas-
sifizierung [5] wurde durch eine umfas-
sende anatomisch-elektroklinische Klassi-
fizierung unterstiitzt und bestatigt. Dafiir
wurde eine Clusteranalyse von 54 Patien-
ten, die wahrend der praoperativen Unter-
suchung mittels invasiver EEG untersucht
wurden, durchgefiihrt. Die Autoren fanden
4 verschiedene Cluster mit unterschiedli-
chen semiologischen und EEG-Merkma-
len, was die Heterogenitdt der Frontal-
lappenepilepsie bestétigt und auf die Be-
deutung der mal3geschneiderten Resek-
tionen hinweist. Dies wird noch deutlicher,
wenn die verschiedenen anatomischen Re-
gionen in kleinere Unterregionen unter-

teilt werden, welche eigene elektroklini-
sche Reprasentationen aufweisen kénnen.
So unterteilten Unnwongse et al. die me-
sialen Frontallappen in 4 weitere Unter-
regionen: a) frontales Cingulum, b) mitt-
leres Cingulum, ¢) Pra-SMA und d) SMA
[40]. Diese Unterteilung scheint insbeson-
dere dann wichtig zu sein, wenn das post-
operative epileptologische Outcome her-
angezogen wird. Operationen innerhalb
des Gyrus cinguli fihrten zu einer Anfalls-
freiheit von 43 %, wahrend eine erweiter-
te supracinguldre Resektion ein deutlich
besseres Outcome mit 71 % Anfallsfreiheit
zeigte [28]. Fiir das Outcome nach Re-
sektionen in der SMA-Region berichteten
die Autoren von 55% Anfallsfreiheit bei
22 Patienten [24]. Die orbitofrontale Re-
gion scheint nach epilepsiechirurgischen
Eingriffen mit 70,4 % Anfallsfreiheit die zu-
friedenstellendsten Ergebnisse zu liefern
[45]. Bei Patienten mit frontaler Epilepsie
mit Beteiligung von Gyrus praecentralis
sollte grundsatzlich entschieden werden,
ob die Resektion den prézentralen Gyrus
einschlieBen sollte, was ein groBeres Risi-
ko fiir dauerhafte neurologische Defizite
birgt. Delev et al. berichteten Uber einen
gutes epileptologisches Outcome mit71 %
ILAE 1 nach Resektionen mit Beteiligung
des prazentralen Gyrus. Gleichzeitig traten
dauerhafte neurologische Ausfdlle unter-
schiedlicher Schweregrade bei immerhin
31% der Patienten [13] auf.

Outcome und prognostische
Faktoren

Die diagnostischen Schwierigkeiten und
die Heterogenitat der Operationen erkla-
ren auch, warum die Anfallsfreiheitsraten
nach Resektion bei Frontallappenepilepsie
zwischen 20 % und 70 % variieren. Im Jahr
2012 veroffentlichten Englot et al. eine Me-
taanalyse mit einer Zeitspanne von 20 Jah-
ren iber 1199 Patienten, welche aufgrund
einer Frontallappenepilepsie operiert wur-
den [14]. Wichtige prognostische Fakto-
ren, die mit einer Anfallsfreiheit einher-
gingen, waren lasionelle Epilepsie und L&-
sionsnachweis in den prdoperativen MRT.
Dariiber hinaus waren prazise und loka-
lisierte Resektionen (im Vergleich zu gro-
Ben und ,ungezielten” Lobektomien) und
die vollstandige Resektion der epileptoge-
nen Lasion ebenfalls mit einem besseren



Tab.1 Ubersicht iiber Fallserien mit Frontallappenresektionen
N | Autor Jahr | Follow- | Patien- | Region Anfalls- Klassifi- | Pradiktoren Anfalls- Pradiktoren keine
up (Mo.) | tenzahl freiheit [%] | kation freiheit Anfallsfreiheit
1 Englot 2012 | >12 1199 Frontallappen 45 Engel | Epileptogene Lasion, -
[14] umschriebene Resektion,
komplette Resektion
2 Lazow 2013 | 12 58 Frontallappen 57 Engel | Keine statistisch signifi- -
[27] kanten Pradiktoren
3 Delev[13] | 2014 | >12 28 Gyrus praecentra- | 71 ILAE 1 Komplette Resektion, -
lis/frontodorsaler spezifische Histologie,
Frontallappen jlingeres Alter, Fehlen von
einfach-partialen Anfallen
Bonini[4] | 2017 | 12 42 Frontallappen 59 Engel | Komplette Resektion -
5 Ramantani| 2017 | >12 75 Frontallappen 63 Engel | Komplette Resektion, kiir- | —
[32] zere Epilepsiedauer, streng
regionale epileptogene
EntduBerungen
6 SamuelP | 2019 | 12 73 Frontallappen 48 Engel | - Altere Patienten,
[22] léngere Epilepsie-
dauer, postoperative
ETPs
7 Zhao [45] | 2021 >12 27 Orbitofrontaler 70 Engell Keine statistisch signifi- -
Frontallappen kanten Pradiktoren
ETPs epilepsietypische Potenziale

epileptologischen Outcome assoziiert. Die
@ Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber Studien
und Patientenserien, die nach 2012 verof-
fentlicht wurden und daher nicht in der
Metaanalyse von Englot et al. enthalten
sind. Fur die Suche wurden die Begrif-
fe ,frontal lobe epilepsy surgery, seizure
outcome, predictors“benutztund die Zeit-
spanne zwischen 2012 und 2021 erfasst.
Eine wichtige und interessante Tatsache
ist, dass die meisten dieser Arbeiten lber
eine Anfallsfreiheit von mehr als 50 % be-
richteten. In einzelnen Fallserien, bei de-
nen nur spezifische Subgruppen von Fron-
tallappenresektionen untersucht wurden,
reicht die Anfallsfreiheit sogar bis zu 70 %.
Obwohl sich die pradiktiven Faktoren nicht
einheitlich in allen Studien finden, gibt
es eine Reihe von ziemlich konsistenten
Ergebnissen: Eine sichtbare epileptogene
Lasion im MRT, eine kiirzere Dauer der
Epilepsie und eine vollstdndige Resekti-
on der epileptogenen Ldsion stellen die
wichtigsten prognostischen Faktoren dar,
die mit einem giinstigen Anfallsergebnis
nach der Operation assoziiert sind. Ne-
ben der Anfallsfreiheit stellt das neuropsy-
chologische Outcome einen der wichtigs-
ten Outcomeparameter dar. Hierzu konn-
ten 2 Ubersichtsarbeiten zeigen, dass eine
Verschlechterung der kognitiven Funktion
durchaus in 42 % der operierten Patienten

auftreten kann [6, 29]. Am meisten gefdhr-
det waren die Domane der Intelligenz und
der exekutiven Funktionen. Als Risikofak-
toren wurden das hohe Patientenalter, eine
fehlende MRT-Ldsion und ein schlechtes
Anfallsoutcome identifiziert. Bei den rest-
lichen Patienten waren die postoperativen
neuropsychologischen Ergebnisse entwe-
der verbessert, unverandert oder zeigten
ein Mischbild [29].

Ausblick

Trotz mittlerweile Gber 30 Jahren verof-
fentlichter Erfahrung bleibt die Chirurgie
der Frontallappenepilepsie eine Heraus-
forderung. Daher sind aktuelle und kiinfti-
ge Entwicklungen erforderlich, um sowohl
das Anfallsgeschehen als auch die funk-
tionellen Ergebnisse zu verbessern. Fort-
schritte in der Bildgebung und der zuneh-
mende Einsatz von 7 T- oder 9,4 T-Hoch-
feld-MRT kénnen die Entdeckungsrate epi-
leptogener Lasionen erhdhen [41]. Zusatz-
lich kdnnen weitere bildgebende Verfah-
ren Informationen Uber das funktionelle
und strukturelle Konnektom liefern und
dazu beitragen, epileptogene Netzwerke
zu identifizieren [7, 15, 26]. Und schlieBlich
werden neuartige Methoden der Neuro-
modulation und minimal-invasive Ansatze
die neurochirurgischen Méglichkeiten be-

reichern und eine Option fir jene Patienten
darstellen, die fiir eine resektive Operation
nicht infrage kommen [3, 9, 20, 33, 34].
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Invasive diagnostics and resective surgery in frontal lobe epilepsy

Frontal lobe epilepsy is the most common extratemporal epilepsy syndrome
representing the second most common focal epilepsy after temporal lobe epilepsy.
Due to its large anatomical area and involvement of different functional zones, such
as the supplementary motor area, Broca’s area and premotor cortex, the semiology
of frontal lobe seizures can represent a diagnostic challenge. Anatomical connections
to the insula or corpus callosum may hamper the electrophysiological localization

of the seizures as well. Additionally, the frequent absence of a visible epileptogenic
lesion, makes the implantation of deep and/or subdural electrodes as part of the
presurgical diagnostics indispensable in many cases. The spectrum of surgical
resections in the frontal lobe ranges from simple focal or extended lesionectomy to
frontal lobe disconnection and frontal lobectomy. The postoperative seizure outcome
differs immensely, with seizure-free rates ranging from 20% to 70%. The present
article presents a review of invasive work-up and surgical strategies for frontal lobe
epilepsy. In addition, postoperative results and factors influencing seizure outcome are
summarized to point out that frontal lobe epilepsy remains a surgical challenge that
may be better solved by future advances in imaging or neuromodulation.
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Dieses Buch ist Teil

‘Wackelkontakt
pris gy der seit 2017 er-
B s scheinenden Reihe
= LPsychologische
Kinderbiicher” der
- Hogrefe-Verlags-

gruppe mit zuvor
schon 16 anderen

® hogrede

und geplanten wei-
teren Banden. Diese richten sich direkt an
Kinder mit eigenen gesundheitlichen Stérun-
gen oder psychischen und sozialen Proble-
men auch anderer Familienmitglieder, fiihren
in den jeweiligen Problembereich ein und
liefern Tipps und Tricks zu deren Bewéltigung
fiir die Kinder und ihre Eltern sowie sonstige
Angehdrige. Jedes Buch beginnt mit einer
Geschichte, in der die Protagonistin oder
der Protagonist lernt, mit seinen Angsten
und Sorgen umzugehen, um sie am Ende
zu liberwinden. Danach sind die kleinen
Leserinnen und Leser selber am Zug und
lernen sich anhand bunter Mitmachseiten
besser kennen. Weiter folgen Informationen
zu den Belastungen fiir Eltern und schlieBlich
weiterfiihrende Adressen und Kontakte.

Die drei jungen, zwischen 1986 und 1993
geborenen Autorinnen stammen alle aus
Deutschland (Xiaying Lin urspriinglich aus
China), alle kamen entweder in der Familie
oder in der Schule in Kontakt mit Epilepsie.
Die Texterinnen (Xiaying Lin und Martina
Schlegl) beschaftigten sich wahrend ihres
Psychologiestudiums insbesondere mit der
Kinder- und Jugendpsychologie. Die Illus-
tratorin (Fe Strack) hat einen Bruder mit
Epilepsie,

Der kleine Jojo hat Epilepsie und bekommt
beim Sportunterricht einen Anfall, weshalb
er ins Krankenhaus kommt. Danach ist zu-
nachst einmal alles anders als zuvor, Joho
geht nicht mehr gerne in die Schule, auch
weil die anderen Kinder sich auch noch lustig
iber ihn machen. Jojo erklart zundchst seiner
Freundin Charly, was es mit Epilepsie auf
sich hat. Dabei machen viele Nervenzellen
im Gehirn ,gleichzeitig denselben Quatsch’,
weshalb bei ihm fiir kurze Zeit manches an-

ders lauft als es eigentlich soll. Dann haben
Charly und Jojo eine geniale Idee. Mit Unter-
stiitzung ihrer Klassenlehrerin bekommen sie
die anderen Kinder in der Klasse dazu, alle
gleichzeitig mehr oder weniger wirr durch-
einander zu reden. Dann erklaren sie ihnen,
dass dies dasselbe ist, was bei einem Anfall in
Jojos Gehirn geschieht.

Im ndchsten Teil des Buches finden sich leicht
verstandliche, kurze medizinische Informa-
tionen liber die verschiedenen Formen epi-
leptischer Anfélle sowie die Untersuchungs-
und Behandlungsmaglichkeiten inklusive
einer - sofern erforderlich - psychologischen
Mitbetreuung. Darauf folgen Tipps fiir den
Alltag - u.a. mit dem Hinweis auf ausreichend
Schlaf oder Anleitungen zum (Nach-) Spielen
von Geschichten oder zum richtigen Verhal-
ten bei Anféllen (,Das Notfallkommando®).
Am Ende finden sich Hinweise zu den ,Mach
mit“- Seiten sowie niitzlichen Adressen und
Kontakten. Diese konnen nach erfolgter Re-
gistrierung mit einem entsprechenden Code
iber einen Internet-Link heruntergeladen
werden und auf dem eigenen Computer
gespeichert werden.

Insgesamt ein sehr empfehlenswertes Buch
fur Kinder mit Epilepsie und deren Geschwis-
ter im Alter zwischen etwa sechs und zehn
Jahren. Die Ausstattung und der durchge-
hend vierfarbige Druck des groBformatigen
Buches sind sehr gut, der Preis noch akzepta-
bel. Mein Gliickwunsch an den Verlag zu dem
mutigen und gelungenen Projekt.

Giinter Krdmer, Ziirich
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