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Zusammenfassung

Durch die digitale Technik hat sich das EEG-Video-Monitoring 
wesentlich verbessert und damit unser Wissen um die Assozi-
ation typischer Anfallssemiologie mit typischen EEG-Anfalls-
muster deutlich erweitert. Dies kommt einerseits der Differen-
zialdiagnose epileptischer Anfälle zu Gute und hat andererseits 
die Möglichkeiten der epilepsiechirurgischen Behandlung 
entscheidend verbessert.

Abstr act

Digital technology allows for simultaneous recording of EEG 
and video. EEG-video recordings have improved our knowledge 
of the association between epileptic seizures and EEG seizure 
patterns. This has had a major impact on the differential diag-
nosis of epileptic seizures and the options for epilepsy surgery.

Einleitung
Die simultane Aufzeichnung epileptischer Anfälle mittels digitalem 
EEG und Video (EEG-Video-Monitoring) hat unser Wissen über epi-
leptische Anfälle und Epilepsien erheblich erweitert. Vorher war die 
Elektroenzephalografie (EEG) auf interiktale Veränderungen aus-
gerichtet, die im Anfallsintervall typische Befunde erbrachte [1]. 
Anfälle wurden nur ausnahmsweise und zufällig aufgezeichnet. Die 
EEG-Video-Monitoring Befunde halfen bei der Differenzialdiagno-
se epileptischer Anfälle und ihrer Syndromzuordnung [2]. Die si-
multane Aufzeichnung epileptischer Anfälle mit EEG und Video hat 
die differenzialdiagnostische Abgrenzung insbesondere zu den häu-
figen Synkopen und dissoziativen Anfällen und die Möglichkeiten 
der chirurgischen Behandlung der Epilepsien deutlich verbessert [3]. 
Während früher im Wesentlichen Schläfenlappenresektionen 
durchgeführt wurden hat man zunehmend extratemporale Epilep-

siesyndrome zu identifizieren gelernt und durch Operationen be-
handelt [4]. Die Verbesserung der bildgebenden Methoden wie Ma-
gnet-Resonanz-Tomografie (MRT) und nuklearmedizinische Ver-
fahren hat hierzu ebenfalls wesentlich beigetragen [5].

Der diagnostische Nutzen des EEG wird höher, wenn das EEG 
unabhängig vom klinischen Anfall klassifiziert wird. Dadurch wird 
ein systematisches Vorgehen zur Bestimmung der epileptogenen 
Zone möglich [6]. Die durch die Anfallssemiologie und das EEG ge-
wonnenen syndromorientierten bzw. lokalisatorischen Informationen 
müssen voneinander unabhängig bewertet werden, sonst sind sie z.B. 
für die epilepsiechirurgische Planung nicht verwertbar [2, 7].

Im Folgenden werden die typischen EEG-Anfallsmuster bei  
den häufigsten Anfallsformen besprochen. Auf die speziellen EEG-
Muster im Status epilepticus wird in dieser Übersicht nicht einge-
gangen.
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EEG-Anfallsmuster und Anfallssemiologie

EEG-Video-Monitoring
Die Aufzeichnung von epileptischen Anfällen mit EEG-Anfallsmus-
ter und typischen Verhaltensänderungen im Video beweist eine 
Epilepsie. Sie bietet zudem diagnostische Informationen zur Be-
stimmung des Epilepsie-Syndroms (▶Tab. 1). Simultane Anfallsauf-
zeichnungen mittels EEG und Video dienen 2 Zielen:

▪▪ der differenzialdiagnostischen Unterscheidung epileptischer 
Syndrome und ihrer Abgrenzung zu nicht-epileptischen 
Syndromen, wie Synkopen, paroxysmalen Bewegungsstörun-
gen und dissoziativen Anfällen [1, 8–9]

▪▪ der Frage, ob eine epilepsiechirurgische Behandlung bei 
Patienten mit pharmakoresistenten Epilepsien in Frage 
kommt [4]

Während des EEG-Video-Monitorings muss eine Überwachung der 
Patienten gewährleistet sein.

EEG-Video-Monitoring erfolgt im stationären Rahmen über 
mehrere Tage und Nächte. Die antiepileptische Medikation wird 
typischerweise reduziert oder abgesetzt, um die Wahrscheinlichkeit 
zu erhöhen, Anfälle aufzeichnen zu können. Eine enge „rund-um-
die-Uhr“ Überwachung des Betroffenen durch geschultes Personal 
ist hierzu erforderlich, da anfallsassoziierte Verletzungen drohen. 
Zur Einschätzung der Bewusstseinslage und Prüfung verschiedener 
lokalisatorischer Informationen z.B. zur Hemisphäre des Anfallsur-
sprunges muss eine systematische Testung der Kranken erfolgen 
[10]. Nur so kann z.B. eine peri-iktale Aphasie erkannt werden. Ohne 
Absetzen oder Reduktion der antiepileptischen Medikation kann 
auch im ambulanten Setting abgeleitet werden. Allerdings ist dies 
zeitlich und inhaltlich begrenzt, da wegen der zunehmender Arte-
fakte durch austrocknendes Elektrodengel und wackelnde Elektro-
den in der Regel nur 24-Stunden abgeleitet werden. Typischerwei-
se wird ambulant kein Video aufgezeichnet. Eine systematische 
Testung der Bewusstseinslage durch geschultes Personal ist ambu-
lant nicht möglich. Die während epileptischer Anfälle aufgezeich-
neten EEG-Veränderungen werden EEG-Anfallsmuster genannt 
[11, 12] und folgen typischen Mustern (▶Tab. 1).

EEG-Anfallsmuster bei generalisierten Epilepsien
Die Übergänge zwischen EEG-Veränderungen während eines An-
falls und im Anfallsintervall, d.h. im interiktalen Zustand, sind bei 
generalisierten epilepsietypischen EEG-Entladungen fließend 
(▶Abb. 1). Typischerweise ist die Reaktionsfähigkeit bei einer 
Dauer von Spike-Wave-Komplexe (SWK) über 3 Sekunden gestört 
[13]. Das erste klar definierte Anfallsmuster im EEG waren die ge-
neralisierten SWK bei den dialeptischen (Absence) Anfällen [7] der 
Patienten mit Absence-Epilepsien (▶Abb. 2) [14]. Die EEG-Anfalls-
muster bei generalisierten Epilepsien ähneln oft den interiktalen 
epilepisetypischen Potenzialen, dauern nur länger. Mittels Reakti-
onszeitmessung während SWK kann die Reagibilität gemessen wer-
den, was z.B. für die Einschätzung der Fahrtauglichkeit von großer 
Bedeutung ist [15]. Das EEG zeigt bei Absence-Epilepsien verläß-
lich Anfallsmuster, wenn klinische Anfälle auftreten. Die Patienten 
bemerken dialeptische Anfälle (Absencen) nicht unbedingt selbst.

Die Repetitionsfrequenz der SWK hat eine hohe Bedeutung: Eine 
Wiederholungsfrequenz unter 2,5 Hz spricht für dialeptische („aty-
pische“ Absence-) Anfälle bei Patienten mit Lennox-Gastaut-Syn-
drom (▶Abb. 3), während die Kinder mit Absence-Epilepsien eine 
Repetitionsfrequenz der SWK um 3 Hz und schneller aufweisen. Bei 
den Erwachsenen mit Absence-Epilepsien werden die SWK typi-
scherweise unregelmäßiger und repetieren schneller (3–5 Hz).
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▶Tab. 1	 Typische EEG-Anfallsmuster bei verschiedenen Epilepsie-Syndromen [7, 16].

EEG Anfallsmuster Anfallsform Epilepsie-Syndrom

Generalisierte 3–4 Hz Spike-Wave-Komplexe Dialeptischer Anfall Absence-Epilepsie

 > 4 Hz (irreguläre) generalisierte Spike-Wave-Komplexe und 
Polyspikes

Generalisierter myoklonischer 
Anfall

Juvenile myoklonische Epilepsie

Generalisierte 3–4 Hz Spike-Wave-Komplexe Dialeptischer Anfall Juvenile myoklonische Epilepsie

Generalisierte Slow-Spike-Wave-Komplexe Dialeptischer Anfall Lennox-Gastaut-Syndrom

Generalisierte schnelle Aktivität Generalisierter tonischer Anfall Lennox-Gastaut-Syndrom

Paoxysmale Abflachung bei Hypsarrhythmie Infantiler Spasmus West-Syndrom

Rhythmische temporale Aktivität mit Evolution in Frequenz und 
Amplitude

Automotorischer Anfall Mesiale Temporallappen-Epilepsie

Rythmische extratemporale Aktivität mit Evolution in 
Amplitude und Frequenz

Fokale Anfälle Extratemporale Epilepsien

Interiktal Iktal
(Anfall)

Zeitdauer

Kontinuierlicher Übergang epileptischer Aktivität

Status
epilepticussubklinisch

▶Abb. 1	 Interiktale epilepsietypische Entladungen gehen kontinu-
ierlich und stufenlos in einen Anfall über. Mit subklinischen Anfalls-
mustern ist gemeint, wenn das EEG genauso aussieht wie im Anfall, 
der Patient klinisch jedoch unauffällig ist. Die Erkennung klinischer 
Symptome hängt allerdings wesentlich von der Prüfung des Patien-
ten ab. Auch der Übergang vom Anfall in den Status epilepticus ist 
fließend.
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FP2-A2

Generalisierte Spike-Wave-Komplexe bei Absence-Epilepsie

F8-A2
T8-A2
P8-A2
Fp1-A1
F7-A1
T7-A1
P7-A1
F4-A2
C4-A2
P4-A2
O2-A2
F3-A1
C3-A1
P3-A1
O1-A1
Fz-A2
Cz-A1

EKG
Reaktionstest

1000uV

1sec

▶Abb. 2	 Generalisierte Spike-Wave-Komplexe bei einer 24-jährigen Patientin mit Absence-Epilepsie seit dem 10. Lebensjahr. Diese referentielle 
Ableitung zum gleichseitigen Ohr (A1 bzw. A2) zeigt zu Beginn der Entladung Spike-Wave-Komplexe (SWK) eine Wiederholungsrate von ca. 4 Hz, die 
im weiteren Verlauf zwischen 3 bis 3,5 Hz schwankt. Dies ist der typische EEG-Befund bei dialeptischen (Absence-) Anfällen bei Absence-Epilepsien. 
Im vorletzten Kanal wurde die Reaktionsfähigkeit geprüft. Die nach oben weisenden Ausschläge entsprechen dem von der MTA ausgelösten Piepton, 
der nach unten weisende Ausschlag entspricht der Reaktion der Patientin, indem sie einen Knopf drückt. Somit dokumentiert die fehlende Reaktion 
auf den akustischen Reiz einen dialeptischen Anfall. Die Patientin ist sich der fehlenden Reaktion nicht bewußt.

Generalisierte Slow-Spike-Wave-Komplexe bei Lennox-Gastaut-Syndrom

FP2-A2

EKG
Cz-A1
Fz-A2
O1-A1
P3-A1
C3-A1
F3-A1
O2-A2
P4-A2
C4-A2
F4-A2
P7-A1
T7-A1
F7-A1
Fp1-A1
P8-A2
T8-A2
F8-A2

▶Abb. 3	 Generalisierte Slow-Spike-Wave-Komplexe bei einer 18-jährigen Patientin mit Lennox-Gastaut-Syndrom. Diese ipsilaterale Ohr-Referenz-
Ableitung zeigt generalisierte Slow-Spike-Wave-Komplexe einer Repetitionsfrequenz von ca. 2 Hz. Die Reaktionsfähigkeit war bei der schwer geistig 
behinderten und nicht sprachfähigen Patientin nicht prüfbar.
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Tonische Anfälle gehen oft mit paroxysmaler schneller Aktivität 
einher, wobei das EEG besonders abgeflacht erscheint, wenn die 
Grundaktivität durch hochamplitudige Verlangsamung geprägt ist 
(▶ Abb. 4). Dies Muster findet man bei Patienten mit Lennox-
Gastaut-Syndrom oder mit bilateralen multifokalen Epilepsien.
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Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei bilateralem tonischen Anfall

Fp2-F8

EKG
Cz-Pz
Fz-Cz
P3-O1
C3-P3
F3-C3
Fp1-F3
P4-O2
C4-P4
F4-C4
Fp2-F4
P7-O1
T7-P7
F7-T7
Fp1-F7
P8-O2
T8-P8
F8-T8

▶Abb. 4	 Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei bilateralem tonischen Anfall eines Patienten mit bilateraler multifokaler Epilepsie bei schwerer korti-
kaler Dysplasie. Im tonischen Anfall kommt es zu einer Abflachung hochfrequenter Betaaktivität (paroxysmal fast) und tonischen Muskelartefakten.

Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei bilateralem myoklonischen Anfall

FP2-CZ

O2-CZ

EMG Arm

EKG

A1-CZ
A2-CZ
O1-CZ

P3-CZ
P4-CZ
C3-CZ
C4-CZ
F3-CZ
F4-CZ
P7-CZ
P8-CZ
T7-CZ
T8-CZ
F7-CZ
F8-CZ
FP1-CZ

▶Abb. 5	 Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei bilateralem myoklonischem Anfall einer Patientin mit generalisierter Epilepsie und Mitochrondropa-
thie. Generalisierte Polyspikes gehen mit den kurzen myoklonischen Anfällen einher (Pfeil). Das EMG Artefakt am rechten Arm reflektiert den myo-
klonischen Anfall, der bilateral auftrat.

Generalisierte myoklonische Anfälle sind meist mit kurzen Po-
lyspikes assoziiert (▶Abb. 5). Dieses Muster sieht man bei Patien-
ten mit juveniler myoklonischer Epilepsie, aber auch anderen Syn-
dromen mit myoklonischen Anfällen wie z.B. Mitochondropathien. 

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Noachtar S. EEG-Anfallsmuster und Anfallssemiologie.  Klin Neurophysiol 2018; 49: 21–29 25

Hier ist der Grundrhythmus aber typischerweise durch eine lang-
sam progrediente Enzephalopathie verlangsamt.

Generalisierte tonisch-klonische (konvulsive) Anfälle bei idio-
pathischen generalisierten Epilepsien beginnen im EEG entweder 
mit SWK (▶Abb. 6a) oder mit generalisierter paroxysmaler schnel-
ler Aktivität. Nach den SWK kommt es im generalisierten tonisch-
klonischen Anfall zu generalisierter paroxysmaler schneller Aktivi-
tät (▶Abb. 6b), die später durch Muskelartfakte überdeckt wird 
(▶Abb. 6c). Danach kommt es zu einer generalisierten Abflachung 
(▶Abb. 6d).

EEG-Anfallsmuster bei fokalen Epilepsien
Die EEG-Anfallsmuster bei fokalen Epilepsien sind anders, als die 
interiktalen epilepsietypischen Potenziale. Die Evolution der Fre-
quenz und Amplitude sowie eine Ausbreitung über das Hirn sind 
die Charakteristika der fokalen EEG-Anfallsmuster [16].

Die Anfälle der Temporallappen-Epilepsien sind fast immer mit 
EEG-Anfallsmustern assoziiert, sofern das Bewusstsein verloren  
wird [17]. Das typische Muster sind repetitive Thetafrequenzen, 
die sich in Frequenz und Amplitude modulieren, d.h. schneller und 
höheramplitudig, aber auch wieder langsamer und niedrigampli-
tudiger werden können (▶Abbs. 7 und ▶8). Die Auren der Patien-

ten mit Temporallappen-Epilepsien sind weniger verlässlich mit 
EEG-Anfallsmustern assoziiert. Nicht-invasive EEG-Video-Untersu-
chungen reichen in der Regel aus, um bei medikamentös resisten-
ten Temporallappen-Epilepsie-Patienten anhand der elektro-klini-
schen Befunde und konsistenter MRT- neuropsychologischer Be-
funde eine vordere Temporallappen-Resektion zu empfehlen 
[18, 19]. Nur wenn sich Diskrepanzen zeigen, aber sich dennoch 
eine robuste Hypothese zur Lokalisation der epileptogenen Zone 
stellen läßt und eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine resektable 
epileptogene Zone besteht, wird man invasive Untersuchungen 
rechtfertigen können [1, 20].

Bei Frontallappen-Epilepsien sind die EEG-Anfallsmuster in der 
Regel im Vergleich zu den temporalen Epilepsien weniger gut lo-
kalisiert, öfter nicht-lateralisiert oder durch Artefakte verdeckt [17]. 
Insbesondere die typischen bilateral tonischen und hypermotori-
schen Anfälle der Frontallappen-Epilepsien gehen oft mit so star-
ken EMG und Bewegungsartefakten einher, dass die EEG-Anfalls-
muster nicht differenziert bzw. lokalisiert werden können [1]. Ra-
sche Ausbreitung des EEG-Anfallsmuster kann zu irrtümlicher 
Lokalisation führen (▶Abb. 9). Betafrequenzen, seltener langsa-
mere Frequenzen, die sich in Frequenz und Amplitude entwickeln 
sind die typischen EEG-Anfallsmuster bei extratemporalen Epilep-
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Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei generalisiert tonisch-klonischen Anfall
Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei generalisiert tonisch-klonischen Anfall

(Fortsetzung 2)

ca

db
Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei generalisiert tonisch-klonischen Anfall

(Fortsetzung 3)
Generalisiertes EEG-Anfallsmuster bei generalisiert tonisch-klonischen Anfall

(Fortsetzung 1)

▶Abb. 6	 a–d: Dieser 31-Jährige hatte seit dem 10. Lebensjahr eine Grand-Mal-Epilepsie mit seltenen generalisierten tonisch-klonischen Anfällen, die unter 
Schlafentzug zunahmen. Das EEG zeigt zu Beginn des Anfalls generalisierte SWK (▶Abb. 5a), die in paroxysmale schnelle Aktivität übergeht (▶Abb. 5b). In 
der weiteren tonischen und klonischen Phase des Anfalls dominieren Muskelartefakte (▶Abb. 5c). Nach dem Anfall ist das EEG flach (▶Abb. 5d).
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Links temporales EEG-Anfallsmuster bei epigastrischer Aura
FP2-CPZ

F11-CPZ

EKG
RS-CPZ
O1-CPZ
P3-CPZ
C3-CPZ
F3-CPZ
FC5-CPZ
PO7-CPZ
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TP9-CPZ
T7-CPZ

SP1-CPZ
FT7-CPZ
F7-CPZ
AF7-CPZ
FP1-CPZ
PZ-CPZ
CZ-CPZ
FZ-CPZ
AFZ-CPZ
O2-CPZ
P4-CPZ
C4-CPZ
F4-CPZ
FC6-CPZ
PO8-CPZ
P12-CPZ
P8-CPZ
TP10-CPZ
T8-CPZ
F12-CPZ
SP2-CPZ
FT8-CPZ
F8-CPZ
AF8-CPZ

▶Abb. 7	 Diese 30-jährige Patientin hatte eine mesiale Temporallappen-Epilepsie links. Während einer epigastrischen Aura, die sich im weiteren 
Verlauf zu einem automotorischen Anfall (orale und manuelle Automatismen) entwickelte, zeigt sich ein links mesial temporales EEG-Anfallsmuster.

Rechts temporales EEG-Anfallsmuster bei automotorischen Anfall

Fp2-F8
F8-FT10
FT10-T8
T8-P8
P8-O2
Fp1-F7
F7-FT9
FT9-T7
T7-P7
P7-O1
FT10-FT9
TP10-TP9
Fp2-F4
F4-C4
C4-P4
P4-O2
Fp1-F3
F3-C3
C3-P3
P3-O1
Fz-Cz
Cz-Pz
EKG

▶Abb. 8	 Diese 35-jährige Patientin hatte eine mesiale Temporallappen-Epilepsie rechts. Während eines automotorischen Anfalls (orale und manuel-
le Automatismen) zeigt sich ein rechts temporales EEG-Anfallsmuster, das in den transhemisphärischen Ableitungen FT10-FT9 und TP10-TP9 am 
Besten darstellt. Die Muskelartefakte rühren von den ausgeprägten oralen Automatismen.
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Subklinisches rechts frontales EEG-Anfallsmuster
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▶Abb. 10	 Dieser 31-jährige Patient hatte eine Frontallappen-Epilepsie rechts und zeigt ein subklinisches EEG-Anfallsmuster. Während des EEG-
Anfallsmuster fiel er klinisch nicht auf.

Ausbreitung eines bifrontalen EEG-Anfallsmusters nach rechts temporal
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▶Abb. 9	 Dieser 28-jährige Patient hatte eine Frontallappen-Epilepsie rechts. Während eines dialeptischen Anfalls (Verharren und Bewußtseinsver-
lust) zeigt sich zunächst ein nicht-lateralisiertes frontales EEG-Anfallsmuster (weißer Pfeil), das sich im Verlauf nach rechts temporal entwickelt 
(schwarzer Pfeil).

zeichnung die Unterscheidung von einer visuellen Aura bei Migrä-
ne erschwert ist [22, 23]. Das okzipitale EEG-Anfallsmuster muß 
von einem pyhsiologischen okzipitalen Alpha-Grundrhythmus dif-
ferenziert werden (▶Abb. 12).

sien (▶Abb. 10 und ▶11). Selten gibt es bei fokalen Epilepsien Trig-
ger, die die Anfälle regelhaft auslösen [21].

Das EEG-Anfallsmuster einer visuellen Aura bei Okzipitallappen-
Epilepsie kann ungewöhnlich lange dauern, so dass ohne EEG-Auf-
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Originalia

28

EEG-Anfallsmuster, rechts parieto-zentral
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▶Abb. 11	 Dieser 29-jährige Patient hatte eine Parietallappen-Epilepsie rechts. Das EEG zeigt ein rechts parieto-zentrales EEG-Anfallsmuster, das 
meist mit einer somatosensiblen Aura links einherging und gelegentlich in einen tonischen Anfall der linken Körperseite mündete.

EEG-Anfallsmuster, links occipital
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▶Abb. 12	 Diese 24-jährige Patientin hatte eine Okzipitallappen-Epilepsie links. Das EEG zeigt während einer 14 Min dauernden visuellen Aura ein 
links okzipitales EEG-Anfallsmuster. Die visuelle Aura ging schließlich in einen Versivanfall rechts und danach in einen generalisierten tonisch-kloni-
schen Anfall über.
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