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heute, in Abhdngigkeit von den

jeweiligen Epilepsiesyndromen,
ein weites Spektrum an Behand-
lungsmoglichkeiten zur Verfiigung.
Dies reicht von Anfallsselbstkon-
trolle, Biofeedbacktraining, didteti-
schen MaRnahmen iiber eine diffe-
renzierte Pharmakotherapie bis zur
Nervus-vagus-Stimulation und Epi-
lepsiechirurgie. Ein Grof3teil der Pati-
enten kann mit diesen therapeuti-
schen MafBnahmen anfallsfrei wer-
den und damit ein weitgehend unbe-
hindertes Leben fiihren. Das wird be-
dauerlicherweise hdufig nicht er-
reicht. Nach einer Untersuchung am
Epilepsiezentrum Berlin-Branden-
burg leben nach durchschnittlich
fiinfzehnjahrigem Epilepsieverlauf
noch die Hilfte der Patienten mit ei-
ner falschen Syndromdiagnose und
damit verbunden hdufig einer
falschen Therapieentscheidung. Viele
dieser Patienten kénnten anfallsfrei
sein. Dies zeigt die grof3e Verantwor-
tung des erstbehandelnden Arztes.
Mit einer sicheren Diagnose muss die
Grundlage fiir eine differenzierte Be-
handlung gelegt werden.

Beim Erstkontakt mit einem Pa-
tienten nach einem epileptischen
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Zusammenfassend muss die herausragende Bedeutung der Anamnese fiir die Diagnostik in
der Epileptologie herausgestellt werden. EEG-Untersuchung und Kernspintomogramm sind
ergéinzende Verfahren, die zur Abrundung der Syndromdiagnose herangezogen werden. Ist

ein Patient zwei Jahre nach Erkrankungsbeginn nicht anfallsfrei, sollte die Syndromdiagnose
in Frage gestellt und der Patient in einem Epilepsie-Zentrum vorgestellt werden.

Anfall ergibt sich in der Sprech-
stunde aufBerhalb der Notfallsitua-
tion eine ganze Reihe von Fragen
(Abb. 1). Es ist zu differenzieren zwi-
schen epileptischen und nichtepilep-
tischen Anfallen. Bei einem epilepti-
schen Anfall muss entschieden wer-
den, ob es sich um einen Anfall im
Verlauf einer Epilepsie oder um den
ersten Anfall handelt (4). Dieser An-
fall kann ein Gelegenheitsanfall oder
der Beginn einer Epilepsie sein. Ge-
naues Nachfragen ergibt haufig, dass
nur der Grand mal, der zur Vorstel-
lung fiihrt, als erster Anfall gewertet
wurde und ,kleine Anfdlle* nicht re-
gistriert wurden. Damit ist der ,.ers-
te“ Anfall in vielen Féllen nicht der
erste Anfall und es besteht definiti-
onsgemadlf$ schon eine Epilepsie.

Es muss besonders hervorgeho-
ben werden, dass die Anamnese das
wichtigste und hdufig entschei-
dende Moment in der Epileptologie
ist (Tab. 1). Die Anamnese muss im-

mer um die Fremdanamnese er-
gdnzt werden, denn fiir den Anfall
selbst hat der Patient in der Regel
eine Amnesie und nur der Beobach-
ter des epileptischen Anfalles kann
hdufig wichtige Details der Um-
stdnde, in denen der Anfall abgelau-
fen ist, berichten. Man sollte so prd-
zise wie moglich sein in der Be-
schreibung des Anfalles und seiner
Umstdnde. Der Patient und die Be-
obachter des Anfalles sollten sich in
die Situation zuriickversetzen, um
sich méglichst viele Einzelheiten
wieder wachzurufen. Fiinf W-Fragen
konnen dabei helfen (Tab. 2). Wann
war der Anfall (Wochentag, Tages-
zeit, aus dem Wachen, aus dem
Schlaf), wo war der Anfall (zu Hause,
auf der Strale, bei der Arbeit, im Ba-
dezimmer, am Friihstiicksplatz),
was war vorher (besondere emotio-
nale Belastungen, Schlafstérung, be-
sondere sensorische Stimuli, eine
besondere Stimmung, Gereiztheit),
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Schwerpunkt

m Fragen bei Erstkontakt

Gelegenheitsanfall

Patient mit Anfall
epileptisch nicht epileptisch

1. Anfall Anfall bei Epilepsie

Sympt. Anfall

was war danach (Schmerzen, Mii-
digkeit, Schlaf, Beobachtung von
Verletzungen, neurologische Ein-
schrankungen, Verstimmungen,
produktive psychotische Erlebnisse),
wie ist der Anfall abgelaufen (be-
trifft dann den eigentlichen Anfalls-
ablauf)? Die Beantwortung dieser
Fragen kann schon zu einer ersten
Hypothesenbildung beziiglich des
Syndroms beitragen.

Fiir den Anfall selbst sollte man
sich immer eine eigene Beschrei-
bung des Patienten geben lassen und
natiirlich die Fremdbeschreibung
durch den AufRenstehenden. Unspe-
zifische, manchmal Giber Tage anhal-
tende Vorgefiihle wie Gereiztheit,
traurige Verstimmung sollten dabei
getrennt werden von kurzen, haufig
nur wenige Sekunden dauernden
Auren. Die Qualitdt der Aura kann bei
einer fokalen Epilepsie einen ersten
Hinweis auf den Anfallsursprung ge-
ben. Die Fremdanamnese kann
kldren, ob der Patient im Anfallskern
eine Bewusstseinsstérung hatte.

Es gibt eine ganze Reihe von Fak-
toren, die eine Differenzialdiagnose
der Anfille erlauben (Tab. 3). Mit Be-

Befundung des Routine-EEG -
EEG mit Klicker
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Epilepsiebeginn

schreibung dieser Elemente ldsst
sich eine relativ prdzise Darstellung
der Semiologie der Anfille erhalten.

Mit Hilfe der anamnestischen
Daten und der Beschreibung des An-
fallsablaufes ldsst sich vielfach ent-
scheiden, ob es sich um epileptische
oder nichtepileptische Anfille ge-
handelt hat. Bei nichtepileptischen
Anfillen 6ffnet sich eine lange Liste
von Differenzialdiagnosen (Tab. 4).
Haufig zur Diskussion stehen kardio-
vaskuldre Syndrome, einschlieRlich
drop attacks und psychogene nichte-
pileptische Anfille. Aber auch Migra-
neattacken und transiente globale
Amnesien machen gelegentlich dif-
ferenzialdiagnostische Probleme. Ta-
belle 5 gibt einige Unterscheidungs-
kriterien zwischen Grand mal und
kardio-vaskuldren Synkopen, wobei
daran gedacht werden muss, dass
konvulsive Synkopen hdufig Anlass
zu differenzialdiagnostischen Prob-
lemen sind. Asynchrone Myoklonien
Jfligelschlagende Extremitdten®,
Myoklonien mit undulierender
Amplitude und Frequenz sowie Late-
ralbewegung des Kopfes kdnnen zur
Diagnose psychogener nichtepilepti-
scher Anfille hinfiihren (Tab. 6). Soll-
ten Unsicherheiten in der Diagnose
bleiben, darf nicht gezogert werden,
durch einen stationdren Aufenthalt
mit Video-EEG die Differenzialdiag-
nose zu erhdrten (5).

Sind symptomatische Anfille ei-
ner akuten Hirnfunktionsstorung
und Gelegenheitsfille ausgeschlos-
sen, muss die Anamnese herausar-
beiten, ob Risikofaktoren zur Ent-
wicklung einer Epilepsie bestehen.
Dazu gehdren: Familidre Epilepsie-
belastung, Schwangerschaftsverlauf
und Geburtsanamnese (Alter der
Mutter zur Zeit der Schwanger-
schaft, Krankheiten wdahrend der
Schwangerschaft, medikamentdse

IELM M Instrumente der
Epilepsiediagnostik

* Anamnese

* Anamnese

* Anamnese

e EEG

* bildgebende Verfahren

« korperliche Untersuchung
e Laboruntersuchung

IELP A Anamnese —
Der Anfall

e Wann?

s Wo?

o Wie?

¢ Was war vorher?
¢ Was war danach?

IEL R Faktoren, die eine
Differenzialdiagnose
der Anfille erlauben

¢ Beginn

¢ Ende

¢ Dauer

¢ Bewusstsein

¢ motorische Phdnomene
 vegetative Phanomene
¢ Sprache

IE'X: N Einige Differenzial-
diagnosen nicht-
epileptischer Anfille

« psychogene Anfdlle

* kadiovaskuldre Syndrome
e Schrecksynkinesien

* Narkolepsie

* Katalexie

¢ Migrdne

« transiente globale Amnesie
« drop attack

Behandlung, andere schédliche exo-
gene Einfliisse, vorhergehende Ab-
orte). Hinweise auf Neugeborenen-
krampfe/Fieberkrampfe, Meningi-
tis/Enzephalitis, eine verzogerte
psychomotorische Entwicklung, ein
auffalliger neurologischer und neu-
ropsychologischer Untersuchungs-
befund sowie eine psychiatrische
Vorerkrankung kénnen weitere
wichtige Risikofaktoren sein.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Am Beginn einer Epilepsie-
erkrankung sollte zur Syndromdiag-
nose auch eine EEG-Untersuchung
erfolgen. Im Verlauf einer Epilepsie
sind EEG-Untersuchungen gerecht-
fertigt bei Anfallsrezidiven nach lan-
ger Anfallsfreiheit, bei einem An-
fallswandel, bei psychischen Auffal-
ligkeiten zur Abgrenzung von nicht
konvulsiven Anfdllen und Intoxi-
kationen und vor Beendigung der
antiepileptischen Medikation. Es
sollte weiterhin der Grundsatz
beriicksichtigt werden, lieber keine
EEG-Untersuchung zu machen, als
ein schlechtes EEG. Sehr hdufig wird
EEG-Mythologie betrieben und Pa-
tienten erhalten die Diagnose einer
Epilepsie lediglich auf Grund eines
fragwiirdigen EEG-Befundes. Ein
negativer EEG-Befund spricht nicht
gegen eine Epilepsie, andererseits
belegt aber der Nachweis von epi-
lepsietypischen Potenzialen nicht
eine manifeste Epilepsie. Die Diag-
nose einer Epilepsie wird klinisch
gestellt. Zur Abgrenzung der klini-
schen Relevanz sehr kurzer generali-
sierter Entladungen hat sich die
akustische Klickertestung bewdahrt
(Abb. 2), bei der der Patient auf ein
akustisches Signal, das von einer
MTA gegeben wird, antworten soll.
Die verldngerte Latenz der Reizant-
wort korreliert mit der Bewusst-
seinsstorung. Wichtige Provoka-
tionsmethoden sind das EEG nach
Schlafentzug, um die Ausbeute epi-
lepsietypischer Potenziale bei gene-
ralisierten idiopathischen Epilepsien
zu erhéhen und das Schlaf-EEG, das
die Ausbeute regionaler epilepsie-
typischer Potenziale bei fokalen Epi-
lepsien steigert. In der bildgebenden
Diagnostik ist das Kernspintomo-
gramm Untersuchungsmethode der
Wahl bei Epilepsien und sollte bei
jedem Patienten einmal im Verlauf

seiner Erkrankung aufgenommen
werden. Wiederholte Untersuchun-
gen sollten nur bei Verdacht auf eine
progrediente Erkrankung erfolgen.
Das Computertomogramm ist nur
noch eine Notfalluntersuchung und
kann aullerdem als Ergdnzung bei
Nachweis von Verkalkungen heran-
gezogen werden. PET und SPECT (in-
teriktal/iktal) sind speziellen Frage-
stellungen tiberwiegend zur prdope-
rativen Diagnostik zur Fokuslokali-
sation vorbehalten. Auch das funk-
tionelle MRT und die MR-Spektros-
kopie werden nur bei speziellen Fra-
gestellungen ebenfalls in der pra-
operativen Diagnostik oder bei wis-
senschaftlichen Untersuchungen
durchgefiihrt. Das Kernspintomo-
gramm sollte in standardisierter
Einstellung orthogonal zum ante-
rior-posterioren Verlauf des Hippo-
kampus und mit IR-Technik und
FLAIR-Mode durchgefiihrt werden.
Die Untersuchungen in diinnen
Schichten (1 mm) und mit 3D-Re-
konstruktion (Abb. 3) der Daten ist
hilfreich zum Nachweis feiner korti-
kaler Architekturstérungen (korti-
kale Dysplasien) bei fokalen Epilep-
sien.

Das Video-EEG sollte bei Unsi-
cherheiten in der syndromatischen
Differenzialdiagnose bei Therapie-
resistenz herangezogen werden und
kann Indikation fiir die stationdre
Aufnahme sein. Insbesondere geht
es dabei auch um die Abgrenzung
epileptischer und nichtepileptischer
Anfille und der Abkldarung unklarer
ndchtlicher Ereignisse. Die pra-
chirurgische Video-EEG-Intensiv-
Diagnostik ist bestimmten epilep-
sie-chirurgischen Zentren vorbehal-
ten. Es werden dabei dichtgesetzte
Oberflichen- und Sphenoidalelek-
troden angewendet. In Abhdngigkeit
von der Fragestellung kommen inva-

Fokale kortikale Dysplasie

Schwerpunkt

IELRSE Unterscheidungskriterien
zwischen Grand mal und Synkope

Synkope GM

,Orthostase“ + -
Schmerz + -
Inkontinenz (+) i
Zungenbiss (+) +
Bldsse + -
Zyanose - +
postiktale Verwirrtheit ((+)) +
schnelle Reorientierung +

Prolaktinerhhung - i

- untypisch; + haufig; (+) selten; ((+)) sehr selten

Anfille

IELNC Semiologische Hinweise auf
psychogene nicht-epileptische

¢ Augenkneifen

¢ Abwehrreaktionen

e asynchrone Myoklonien
¢ gegenlaufige Myoklonien

« undulierende Amplitude und Frequenz

* Fliigelschlagen der Extremitdten
* Lateralbewegungen des Kopfes
 Dauer

e untypische Verletzungen

sive Elektroden wie epidurale und
Foramen-Ovale Elektroden, subdu-
rale Plattenelektroden und Tiefen-
elektroden zur Anwendung. Diese
Diagnostik wird nach Standards, die
die ,Arbeitsgemeinschaft fiir prd-
operative Epilepsiediagnostik und
chirurgische Epilepsietherapie* fest-
gelegt hat, durchgefiihrt und ist zer-
tifizierten Zentren vorbehalten.

Aus der Analyse epileptischer
Anfille (Tab. 7) und dem EEG-Be-
fund ldsst sich eine syndromatische
Klassifikation der Epilepsien durch-
fiihren. Die Internationale Liga ge-
gen Epilepsie hat sich auf eine dop-
pelte Dichotomie in der Syndrom-
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Schwerpunkt

LWl Klassifikation der epileptischen Anfille
nach der ILAE

Fokale Anfalle

* Einfache fokale Anfélle
- Mit motorischen Symptomen
- Mit sensiblen oder sensorischen Symptomen
- Mit vegetativen Symptomen
- Mit psychischen Symptomen

» Komplexe fokale Anfélle
- Einfach fokaler Beginn
- Mit Bewusstseinsstérung von Anfang an
- Fokale Anfélle sekunddr generalisiert

Generalisierte Anfille
» Absencen
» Myoklonische Anfille
* Klonische Anfille
* Tonische Anfdlle
* Tonisch-klonische Anfille
* Atonische (astatische) Anfdlle
* unklassifizierbare epileptische Anfalle (nach2)

klassifikation der Epilepsien verstindigt, bei der fokal und genera-
lisiert und idiopathisch und symptomatisch/kryptogen gegen-
iibergestellt werden (1). Ein jiingster Vorschlag der ILAE mit ei-
nem ,diagnostischen Schema fiir Menschen mit epileptischen An-
fillen und Epilepsien* sieht fiinf diagnostische Achsen vor mit der
(a) iktalen Phanomenologie, (b) dem Anfallstyp, (c) dem Syndrom,
(d) der Atiologie und (e) der Behinderung (3).

The detailed medical history with detailed discription of seizure se-
miology is the most important diagnostic tool in epileptology. EEG
and MRI are supplementary procedures to establish the final syn-
dromatic diagnosis. In patients who are not seizure free within two
years after the onset of epilepsy, the syndrom should be reevaluta-
ted and the patient should be submitted to an epilepsy center.
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