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Erstmaliger epileptischer Anfall

Definition:

Erstmaliger fokaler oder generalisierter epileptischer Anfall, basierend
auf einer paroxysmalen, transitorischen regional begrenzten oder
generalisierten, cerebralen Hyperexzitabilitat.

Klinische Diagnosekriterien:

Diese richten sich nach Anamnese und Fremdanamnese.

Vom Patienten und/oder einem Augenzeugen des Anfalls sind zu
erfragen:

1.Die direkte Anfallsschilderung (jeweils Art, Dauer und Reihenfolge der
Phanomene erfragen):

Prodromi, Aura, Ausmal} der Bewusstseinsstorung, Amnesie,
sensorische, motorische oder autonome Entauf3erungen, dabei
betroffene Kérperregionen, postiktale Zeichen wie Lahmungen,
Sprachstdrungen, Desorientiertheit, Anfallsdauer, Anfallsbegleitzeichen
wie: lateraler Zungenbiss, Einnassen oder Einkoten, Verletzungen,
Muskelkater oder petechiale Blutungen (King et al 2000).

Hinweis: Es missen sorgfaltig "kleine" stereotype vorauseilende
Ereignisse in der langeren Vorgeschichte erfragt werden (in diesem Fall
liegt dann bereits eine Epilepsie vor), da haufig der erst angebene
Anfall ein Grand Mal oder ein anderer mehr eindruecklicher Anfall ist.
2.Ubrige anfallsrelevante Anamnese insbesondere
Provokationsmechanismen

Typische Provokationsmechanismen sind: Schlafentzug,
Alkoholexszesse oder -entzug, Drogenkonsum,
Medikamentennebenwirkung, Exposition gegeniber toxischen
Substanzen, Computerspiele. Ferner erfragen: Tageszeit des
Auftretens, Gehirnerkrankungen in der Vorgeschichte, Epilepsie in der
Familie, internistische Erkrankung mit Gehirnaffektion (Niere, Leber,
Schilddruse, metabole Erkrankungen insbesondere Hypoglykamie).



Diagnostik

Notwendig sind die Erhebung eines klinisch-neurologischen und
psychiatrischen Befundes, Computertomographie oder besser
Kernspintomographie des Kopfes sowie eines EEGs (Shinnar et al
2001, Neufeld et al 2000). Bei Verdacht auf eine symptomatische
Genese des Anfalls sind optional erforderlich: Analyse des Liquor
cerebro spinalis, laborchemische Untersuchungen (Blutbild,
harnpflichtige Substanzen, Lebertransaminasen, spezifische
Untersuchungen bei Verdacht auf metabole Syndrome), Drogen- und
Medikamentenscreening.

Eine stationare Abklarung ist bei Umdammerung des Patienten,
neurologischen oder psychiatrischen Auffalligkeiten notwendig.
Anderenfalls kann die Abklarung zunachst ambulant erfolgen.

Differentialdiagnosen

H&ufig sind: Kardiovaskuléare Synkopen, Psychogene (dissoziative)
Anfélle, Transitorisch-ischamische Attacken, Im Kindesalter:
respiratorische Affektkrampfe, Pavor nocturnus

Selten sind: Narkolepsie-/Kataplexie-Syndrom, Migrane, drop-attacks

Therapie:

Diese besteht aus 1. der Beratung Uber die zu erwartende Prognose
durch das Anfallsereignis und die zu Grunde liegende Erkrankung, 2.
der Indikationsstellung zur antiepileptischen Therapie und ggf. deren
Einleitung.

1. Beratung:

Insofern sich das Anfallsereignis als zweifelsfrei epileptisch einordnen
lasst, soll zunachst eine symptomatischen Genese ausgeschlossen
werden. Es folgt eine ausfihrliche Beratung tber die Natur des Anfalls,
mogliche Vermeidung von Anféllen (ausreichend Schlaf, Reduktion von
Alkoholkonsum, Weglassen von anfallsbegtinstigender Medikation,
Vermeidung spezifischer Ausldser bei Reflexepilepsien) und
VorsichtsmaRnahmen (Vermeidung gefahrlicher Situationen in Freizeit
und am Arbeitsplatz sowie Kraftfahrtauglichkeit). Bei Fehlen eines
klaren Provokationsmechanismus ist die Wahrscheinlichkeit des
Anfallsrezidivs mit ca. 40% innerhalb von 3 Jahren anzugeben, wobei
uber 50% der Anfallsrezidive sich innerhalb der ersten 6 Monate
manifestieren (Lindsten et al 2000, McDonald et al 2000, Pohlmann-
Eden und Bruckmeier 1997, Pohlmann-Eden und Schreiner 1998,
Sidenvall et al 2001).

2. Indikation zur medikamentésen Behandlung

Bei einem ersten epileptischen Anfall muss nicht antikonvulsiv
behandelt werden. Die Indikationsstellung zur antikonvulsiven
Behandlung ist vielschichtig und bindet medizinische Kriterien, wie auch
die Bedurfnisse des Patienten mit ein. Der Patient sollte dartber
informiert werden, dass die verfigbaren Antiepileptika zwar geeignet
sind, Anfalle zu unterdriicken, dass diese aber aller Wahrscheinlichkeit



nach nicht die Langzeitprognose verandern, dh. nicht anti-epileptogen
sind. Fur eine unmittelbare antikonvulsive Behandlung nach dem ersten
Anfall sprechen : Die Diagnose eines epileptischen Syndroms mit hoher
Rezidivwahrscheinlichkeit; grol3e oder multiple intracerebrale Lasionen,
hohe Frequenz epileptiformer Potentiale im EEG, positive
Familienanamnese fir Epilepsie, psychosoziale Exponiertheit des
Patienten, subjektives Sicherheitsbedlrfnis (Pohlmann-Eden 2001).

3. Antikonvulsive Therapie

Wird die Indikation zur antikonvulsiven Therapie gestellt, so soll
zunachst auf ein Antikonvulsivum der ersten Wahl in einer mittleren
Dosierung eingestellt werden (Kwan und Brodie 2001). Handelt es sich
um eine Epilepsie fokalen Ursprungs so sind:

Carbamazepin (200-1200 mg/d)(T), Oxcarbazepin (300-1800 mg/d)(TT),
Lamotrigin (100-300 mg/d) (11), Topiramat (50-200mg/d) (1T),
Valproinsaure (600-1500 mg/d) (T) und Gabapentin (900-2400 mg/d) (T

1) Mittel der ersten Wahl (Dosierungen gelten fiir den
normalgewichtigen Erwachsenen). Ihre Auswahl richtet sich nach
individualspezifischen Kriterien.

Handelt es sich um eine idiopathisch generalisierte Epilepsie, so sind,

in dieser Reihenfolge, Valproinsaure (T), Lamotrigin (T) und Topiramat

(T) Mittel der ersten Wahl. Bei Unvertraglichkeit oder Kontraindikation
kann Phenobarbital (50-200 mg/d) verwendet werden.

Die antikonvulsive Therapie ist zun&chst fur 6-12 Monate durchgefihrt
werden, wenn der Anfall auf eine akute symptomatische Genese, die
ausgenheilt oder abgeklungen ist, zuriickzufihren war, als auch bei
ungeklarter Atiologie und Normalbefunden in der klinisch-
neurologischen Untersuchung,
Kernspintomographie/Computertomographie und EEG. Bei Hinweisen
auf Erstmanifestation eines epileptischen Syndroms mit hoher
Rezidivwahrscheinlichkeit soll zumindest 24 Monate antikonvulsiv
behandelt werden.
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Symbole zur wissenschaftlichen "Evidenz" der Empfehlung zur Diagnostik oder
Therapie

TTAussage zur Wirksamkeit wird gestutzt durch mehrere adaquate, valide klinische
Studien (z.B. randomisierte klinische Studien) bzw. durch eine oder mehrere valide
Metaanalysen oder systematische Reviews. Positive Aussage gut belegt.

TAussage zur Wirksamkeit wird gestitzt durch zumindest eine adaqute, valide
klinische Studie (z.B. randomisierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

HNegative Aussage zur Wirksamkeit wird gestitzt durch eine oder mehrere adaqute,
valide klinische Studien (z.B. randomiserte klinische Studie), durch eine oder
mehrere Metaanalysen bzw. systematische Reviews. Negative Aussage gut belegt.
«—+Es liegen kein sicheren Studienergebnisse vor, die eine glinstige oder ungunstige
Wirkung belegen. Dies kann bedingt sein durch das Fehlen adaquater Studien, aber
auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widersprichlicher Studienergebnisse.
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