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Vorwort

Die hier vorliegenden Epilepsieinformationen gehen inhaltlich auf Texte von Dr. Giin-
ter Kramer, ehemaliger medizinischer Direktor des Schweizerischen Epilepsiezentrums
Ziirich, zurtick, der sie uns freundlicherweise zur Verfiigung gestellt hat. Die zustandigen
Experten des Epilepsiezentrums Kork haben die Texte liberarbeitet und freigegeben, wie
sie jetzt nachfolgend genutzt werden kdnnen.

Gedacht sind die Epilepsieinformationen nicht als Ersatz fiir ein Aufkldarungs- und
Informationsgesprdach, sondern als hinfiihrende und ergdnzende Lektiire zu vielen
Themenbereichen, die mit dem Krankheitsbild der Epilepsie zusammenhdngen. Nur gut
informierte Patienten und Angehorige werden in der Lage sein, sich dem Phanomen der
Epilepsie angemessen zu stellen. Dies ist unser Anliegen mit der vorliegenden
Schriftenreihe.

Verschiedene Neuerungen in der Klassifikation und zu den Behandlungsmoglich-
keiten werden in der nachsten Auflage vorliegen. Zum aktuellen Zeitpunkt sollten unsere
Informationen grundsatzlich aber ihren Zweck noch erfiillen.

Die Schriftenreihe besteht insgesamt aus 7 Sammelbdanden und kann auch digital iiber
die Website des Epilepsiezentrums bezogen werden.

Nicht immer kénnen Arzte, Psychologen und Pflegeteam des Epilepsiezentrums allen
Fragen gerecht werden, die Betroffene und Angehdrige im Zusammenhang mit der
Erkrankung Epilepsie haben. Dazu bedarf es unter Umstdnden dann noch einer
zusdtzlichen Unterstiitzung, wie wir sie mit unserer Epilepsieberatungsstelle hier in
Kork gliicklicherweise zur Verfiigung haben.

Im Namen aller Beteiligten hoffe ich, dass die Epilepsieinfos unser Angebot zur
Information sinnvoll und hilfreich erganzen mogen.

Kork, im August 2023

Kby

Prof. Dr. Bernhard Steinhoff
Arztlicher Direktor
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Bildgebende Untersuchungen bei Epilepsie

Was sind bildgebende Untersuchungen?

Die so genannten bildgebende Untersuchungen (= bildgebende Diagnostik) des Gehirns dienen
zur Darstellung des Aufbaus und der Struktur des Zentralnervensystems und der Uberpriifung,
ob krankhafte Verdnderungen vorliegen. Die wichtigste Methode ist die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT), die die Computertomographie (CT) weitgehend abgeldst hat. Noch vor wenigen
Jahrzehnten gab es diese Methoden nicht und damit auch kaum eine Moglichkeit, ursachliche
Verdanderungen fiir eine Epilepsie zu Lebzeiten oder ohne eine Operation mit Er6ffnung des
Schadels mit ausreichender Sicherheit festzustellen.

Die bildgebenden Untersuchungen ergdnzen die so genannte funktionelle Diagnostik, mit der
zusatzlich die Tatigkeit des Gehirns und seiner Teile von Hirngewebe {iberpriift werden kann.
Die wichtigste funktionelle Untersuchungsmethode ist das Elektroenzephalogramm (EEG; siehe
epi-info ,,EEG und Epilepsie®). Inzwischen stehen aber auch bildgebende Untersuchungsverfah-
ren zur Verfligung, die gleichzeitig den Stoffwechsel des Gehirns und damit auch die Funktion
untersuchen. Dies sind die funktionelle Magnetresonanztomographie, die Positronen-Emissi-
onstomographie und die Einzelphotonen-Emissions-Computertomographie (siehe weiter unten).

Was ist die Magnetresonanztomographie?

Die Magnetresonanztomographie (MRT; manchmal auch als Kernspintomographie = KST oder
Nukleare Magnetische Resonanztomographie = NMR bezeichnet) bildet das Gehirn mit sehr ho-
her Genauigkeit und Detailauflosung ab. Im Prinzip bedient sich die Untersuchung eines sehr
starken, aber fiir menschliches Gewebe dennoch harmlosen Magneten und elektromagnetischer
Wellen, wie sie von jedem Transistorradio empfangen werden. Gemessen wird, wie die Wasser-
stoffkerne der organischen Materie in dem von Magneten erzeugten Feldern angeregt und in
Schwingung versetzt werden. Die Messergebnisse werden durch Computer in Bildpunkte umge-
setzt. Dies geschieht schicht- oder scheibchenweise (tomo = griechisch: Schicht). Die Darstel-
lungs- oder Schnittebene kann dabei auch nach Abschluss der Untersuchung frei gewahlt werden.
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Was kann das MRT zeigen?

Mit der MRT lassen sich neben Tumoren und Schlaganfallen oder anderen erworbenen Scha-
digungen des Gehirns auch Fehlbildungen von Gefdf’en oder der Hirnrinde sowie andere um-
schriebene Veranderungen sehr zuverldassig nachweisen. Wenn es eine solche, so genannte
strukturelle Verdanderung im Gehirn gibt, ist oft auch das entsprechende Gewebe oder das in
unmittelbarer Nachbarschaft liegende an der Entstehung von Anfdllen beteiligt. Dariiber hinaus
haben sich Untersuchungen bestimmter Hirnabschnitte, wie z.B. des so genannten Hippokam-
pus, als sehr hilfreich erwiesen, wenn es darum geht, den Ausgangspunkt von Anfallen im Hin-
blick auf eine eventuelle epilepsiechirurgische Operation nachzuweisen. Die intravendse Gabe
von Kontrastmittel bei Rontgenuntersuchungen vergleichbaren Substanzen kann die Aussage-
kraft weiter erhohen. Insgesamt zeigt die MRT bei fast allen symptomatischen Epilepsien Auf-
falligkeiten, wahrend dies bei genetischen (idiopathischen) Epilepsien praktisch nie der Fall ist.

Inzwischen wurden zusatzliche Verfahren entwickelt, die mit Magnetresonanzgerdaten moglich
sind. Mit der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) kann berpriift werden, welche
Hirnabschnitte fiir bestimmte Aufgaben, wie beispielsweise die Sprache, das Gedachtnis oder
auch bestimmte Bewegungen oder Wahrnehmungen, zustdandig sind. Eine weitere Technik ist
die Magnetresonanzspektroskopie (MRS), mit der in bestimmten Abschnitten des Gehirns {iber-
priift werden kann, ob Ubertragerstoffe des Nervensystems oder andere Substanzen in normaler
oder aber krankhaft verdnderter Konzentration vorliegen.

Ablauf der Untersuchung

Ein ibliches MRT-Gerit sieht aus wie eine groe Réhre mit einer tunnelférmigen Offnung in der
Mitte. Zur Untersuchung wird man auf einer beweglichen Liege in diese Rohre hineingefahren.
Dabei ruht der Kopf in einer gepolsterten Schale und wird mit einem weichen Band festgehal-
ten. Um die Aussagekraft der Untersuchung zu erhdhen, kann zusatzlich Kontrastmittel in die
Armvenen gegeben werden. Manchmal wird zusatzlich ein spezieller Wellenempfanger, eine so
genannte Spule, in die Nahe des Kopfes gebracht.

Fiir eine MRT-Untersuchung muss man in der Regel nicht niichtern bleiben. Frauen sollten mog-
lichst kein Make-up auftragen, weil manche metallische Bestandteile haben, die zu einer Sto-
rung der Messung fiihren kdnnen. Auch andere metallische oder Metall enthaltende Gegen-
stande wie Schmuck, Schliissel, Geldb6rsen oder Zahnspangen miissen abgelegt werden. Auf
Kreditkarten und andere Karten mit Magnetstreifen ist besonders zu achten, weil sie vom MRT-
Magneten geloscht werden kdnnen. Zusatzlich werden Patienten gefragt, ob sie einen Herz-
schrittmacher oder Vagusnervstimulator tragen. Ob sie jemals eine Verletzung des Gehirns oder
der Augen mit verbliebenen Metallsplittern erlitten haben, ob bei ihnen jemals eine Operation
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am Gehirn mit so genannten Metallclips durchgefiihrt wurde und ob sie ein Horgerat oder an-
dere Metalle enthaltende Teile tragen. Dann ist eine Untersuchung entweder nicht oder nur mit
speziellen Techniken, beziehungsweise VorsichtsmaRnahmen, moglich.

Wahrend der Untersuchung muss man einige Minuten ruhig auf dem Riicken liegen bleiben.
Durch eine Wechselsprechanlage kann man sich mit dem Personal unterhalten und wird von
diesem zusatzlich durch ein Fenster beobachtet. Relativ laute, ratternde und hammernde Gerdu-
sche sind durch das An- und Abschalten der Magneten bedingt und véllig normal. Wenn man
sie als stérend empfindet, kann man sich Ohrenstopsel oder Kopfhdrer mit Musik aufsetzen las-
sen. Wegen der fehlenden Belastung durch Rontgenstrahlen kann eine MRT beliebig oft durch-
gefiihrt werden.

Was tun bei Platzangst?

Besonders Menschen, die lblicherweise Angst in geschlossenen Raumen haben, fiihlen sich in
der engen Untersuchungsrohre eines MRT-Gerdtes unwohl. Sie kdnnen mit zunehmender Un-
tersuchungsdauer immer unruhiger werden, wodurch es zu Bewegungen und damit zu einer
schlechten Bildqualitdat kommen kann. Bei einer derartigen, als Klaustrophobie bezeichneten,
Angst erleichtert die vorherige Gabe eines leichten Beruhigungsmittels den Untersuchungs-
ablauf. Eine andere Mdglichkeit besteht darin, die Untersuchung in einem offenen MRT-Gerdt
durchzufiihren, welches aber schlechtere Bilder liefert.

Was ist die Computertomographie?

Die Computertomographie (CT), die Vorlaufertechnik der Magnetresonanztomographie, war eine
bahnbrechende Weiterentwicklung der friiheren Rontgentechnik. Durch sie wurde es erstmals
moglich, auBBer Knochen auch Weichteilgewebe und damit das Gehirn abzubilden. Bei Epilepsi-
en ist die CT heute weitgehend durch die noch genauere MRT-Technik abgeldst worden. Es zeig-
te sich namlich, dass viele Verdnderungen im CT erst ab einer gewissen Grofie sichtbar sind und
insbesondere sehr kleine Fehlbildungen oder Tumore dem Nachweis entgehen kdnnen. Heute
dient das CT nur noch — in Notfallsituationen — dem Ausschluss von Blutungen und Hirninfark-
ten oder grofleren Tumoren. Ein gelegentlich bedeutsamer Vorteil gegeniiber der MRT besteht
bei so genannten Verkalkungen im Gehirn, weil diese sich bei der MRT nicht nachweisen lassen.

Das Gerdt mit der Untersuchungsoffnung in der Mitte dhnelt weitgehend einem MRT-Gerat,
benutzt aber anstelle elektromagnetischer Felder zur Messung Rontgenstrahlen. Die Strahlen-
belastung einer Computertomographie entspricht in etwa derjenigen von zwei normalen Ront-
genaufnahmen des Schddels in zwei Ebenen, wie sie frither sehr hdaufig — und meist ohne
weiterfiihrendes Ergebnis — durchgefiihrt wurden. Ist die Gabe von Kontrastmittel erforderlich,
entspricht das damit verbundene Risiko demjenigen beim Rontgen anderer Organe, wie z.B. der
Gallenblase.
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Was ist die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)?

PET steht fiir Positronen-Emissions-Tomographie und ist eine sehr aufwandige Untersuchungs-
methode des Gehirns, bei der eine voriibergehende Anreicherung kurzlebiger Radioisotopen
(radioaktiv markierter Substanzen) zur Messung von Durchblutung, Sauerstoffverbrauch und Zu-
ckerumsatz des Gehirns benutzt wird. Im PET lassen sich zum Beispiel funktionelle Storungen
des Hirngewebes nachweisen, bevor sich im MRT oder CT Gewebsschaden zeigen.

Vor einer PET-Untersuchung wird eine Plastikmaske auf dem Gesicht der Patienten befestigt,
die dabei hilft, den Kopf im Gerat in die richtige Lage zu bringen. Zu Beginn der Untersuchung
wird eine kleine Menge radioaktiven Materials in eine Armvene gespritzt und gleichzeitig aus ei-
ner Vene des anderen Armes Blut abgenommen. Insgesamt dauert die Untersuchung etwa zwei
Stunden, wahrend derer der Patient ruhig liegenbleiben muss.

Die Strahlendosis einer PET-Untersuchung ist etwas hoher als diejenige bei einer Rontgenauf-
nahme der Lungen, aber niedriger als etwa bei einer Rontgenuntersuchung des Magen-Darm-
traktes. Schwangere Frauen sollten in aller Regel nicht untersucht werden.

Was ist die Einzel- (englisch: single) Photonen-Emissions-Computer-
Tomographie (SPECT)?

Die Einzel- (englisch: single) -Photonen-Emissions-Computer-Tomographie oder kurz SPECT-Me-
thode ist mit der PET insofern vergleichbar, als auch sie mit radioaktiv markierten Stoffen die
Hirndurchblutung und den Hirnstoffwechsel misst. Sie ist technisch weniger aufwandig und wird
von vielen Kliniken und niedergelassenen Arzten angeboten. Allerdings ist die SPECT im Ver-
gleich zur PET ungenauer.
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EEG und Epilepsie

Was ist ein EEG?

Die Abkiirzung EEG steht fiir Elektroenzephalogramm

Als Elektroenzephalogramm oder Elektroenzephalographie wird die Aufzeichnung der von der
Kopfhaut abgeleiteten schwachen elektrischen Aktivitat der mindestens 50 Milliarden (1) Ner-
venzellen des Gehirns bezeichnet. Die Aktivitdt dieser Zellen besteht in winzigen elektrischen
Entladungen, bei denen an der Nervenzellwand ein Spannungsunterschied zwischen Innen- und
Auf3enseite in Hohe von 60 bis 100 mV (1 mV = 1 Tausendstel Volt) zunachst auf- und dann
abgebaut wird. Der Spannungsabbau wird auch als elektrische Entladung der Nervenzelle be-
zeichnet.

Die untereinander jeweils mit hunderten anderer Zellen verbundenen Nervenzellen des Gehirns
bilden ein Netzwerk, dessen Aktivitdt trotz der Vielzahl elektrischer Impulse normalerweise recht
ausgewogen ist. Dabei schwédchen sich die vielen elektrischen Impulse gegenseitig ab oder ver-
starken sich. Insgesamt produzieren sie ausreichend starke elektrische Felder, um auch noch in
einigen Zentimetern Entfernung an der Kopfhaut gemessen werden zu kdnnen. Allerdings sind
die messbaren elektrischen Spannungen sehr niedrig und bewegen sich in einem Bereich zwi-
schen 10 und 200 *V (1 =V = 1 Millionstel Volt).

Das EEG misst Spannungsschwankungen

Das EEG gleicht dem EKG oder Elektrokardiogramm. Wahrend die Muskelzellen des Herzens
aber etwa zehnmal stdrker elektrisch geladen sind und der Herzschlag mit vom Brustkorb leicht
ableitbaren Spannungsschwankungen einhergeht, ist die nicht sicht- und hdrbare Tatigkeit der
Nervenzellen innerhalb des Schddelknochens viel schwerer zu erfassen. Die Ableitung eines
EEGs ist daher auch aufwdndiger als ein EKG und zur Erkennung rdumlicher Unterschiede sind
viel mehr Kandle erforderlich. Die Spannungsschwankungen werden mit bis zahlreichen, nach
einem bestimmten Schema iiber den Kopf verteilten Elektroden aufgenommen. Die Elektroden
bestehen aus mit Gewebe iiberzogenen ,,Pilzen“ bzw. ,,Bdllchen® oder silbernen Plattchen, die
mit Gummi- oder sonstigen Haltebandern bzw. einem speziellen Klebstoff am Kopf befestigt
werden.

Die Aufzeichnung der Messungen

Die gemessenen Spannungsunterschiede zwischen den einzelnen Elektroden auf der Kopfober-
flache werden von einem Computer aufgezeichnet und am Bildschirm ausgewertet. Friiher wur-
den dazu mit Druckern Papierstreifen von bis zu 50 Metern Lange beschriftet. Die Speicherung
und Archivierung der Ableitungen erfolgten, wie bei Computern iblich, auf elektronischem Weg.
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Was geschieht bei der EEG-Ableitung?

Ein EEG ist vollig harmlos und schmerzfrei

Eine Untersuchung dauert mit Anlegen der Elektroden und Aufzeichnung zirka eine Stunde, wo-
bei die eigentliche Ableitedauer etwa 30 Minuten betrdgt. Da Fett auf der Kopfhaut die Ablei-
tung erschwert, ist es zur Verbesserung der Kurvenqualitat giinstig, sich am Morgen des Un-
tersuchungstages die Haare zu waschen. Manchmal muss die Kopfhaut zur Erleichterung der
Ableitung zuséitzlich etwas aufgeraut oder ,,angekratzt* werden, damit der so genannte Uber-
gangswiderstand zwischen Elektrode und Kopfhaut moéglichst gering ist. Die Ableitung erfolgt in
bequemen Untersuchungsstiihlen oder im Liegen.

Viele Menschen sind besonders bei einer erstmaligen EEG-Ableitung sehr verspannt.

Dazu tragt sicher bei, dass manche Menschen befiirchten dass mit dem EEG ein Lesen oder gar
»Entziehen“ von Gedanken oder Beeinflussen des eigenen Denkens moglich sei. Dies fiihrt zu
Muskelverspannungen und unwillkiirlichen Augenbewegungen. Die EEG-Assistentin wird versu-
chen, durch Erklaren und gutes Zureden eine Entspannung zu erreichen, manchmal wird auch
zu Hilfsmitteln wie einem leichten Offnen des Mundes oder Zu- und Festhalten der Augen mit
den Fingern bzw. einem Sandsdckchen gegriffen. Am besten entspannt man sich wahrend einer
EEG-Ableitung etwa so wie beim Haarewaschen beim Friseur.

Maf3nahmen zur Erhdhung der Aussagekraft

Bei der Ableitung eines EEGs kann das Gehirn auf verschiedene Arten angeregt werden, um die
Aussagekraft zu erhéhen. Bereits das Offnen und SchlieBen der Augen ruft besondere Reaktio-
nen hervor, weshalb man wahrend der Ableitung wiederholt dazu aufgefordert wird. Auf’erdem
wird man gebeten, fiir einige Minuten verstarkt ein- und auszuatmen (zu ,hyperventilieren®),
und am Ende der Ableitung erfolgt schlie3lich in den meisten Fdllen mit unterschiedlich raschen
Lichtblitzen (,,Flickerlicht“) noch eine Uberpriifung der so genannten Fotosensibilitit. Ziel all
dieser Provokationsmethoden ist nicht das Auslosen eines Anfalls, sondern der Nachweis von
so genannten epilepsietypischen Potenzialen oder EEG-Verdnderungen. Bei bekannter Empfind-
lichkeit gegeniiber diesen zusatzlichen Reizen kdnnen diese abgeschwacht durchgefiihrt wer-
den oder weggelassen werden. Spezielle EEG-Ableitungen sind Schlaf-EEGs (in der Nacht oder
nach Schlafentzug) oder Langzeitableitungen tiber mehrere Tage, die meist nur in Kliniken oder
Epilepsie-Zentren durchgefiihrt werden.
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Was kann man im EEG sehen?

Im EEG kann man sowohl die ,,normalen®, gesunden elektrischen Vorgdnge in der Hirnrinde als
auch krankhafte Erregungsabldufe sehen. Mithilfe des EEGs kann der Entstehungsort einer Epi-
lepsie im Gehirn herausgefunden werden. Uber Intelligenz und Charakter sagt das EEG nichts
aus.

Da sich die meisten Nervenzellen regelmafig elektrisch entladen, zeigt das EEG als die gemit-
telte Aktivitatskurve auch eine mehr oder weniger regelmafiige Wellenfolge. Im normalen, ent-
spannten Wachzustand besteht diese bei den meisten Menschen in 8- 12-mal pro Sekunde auf-
tretenden so genannten Alpha-Wellen. Die schnelleren, so genannten Beta-Wellen sind meist
Zeichen einer Medikamenteneinnahme, die langsameren, so genannten Theta- und Delta-Wellen
sollten iiblicherweise nur bei starker Miidigkeit und im Schlaf vorkommen. Bei Menschen mit
Epilepsien kdnnen sich neben dieser so genannten Hintergrundaktivitdt zusatzliche kurze EEG-
Zacken zeigen, die als epileptiforme, epilepsietypische oder manchmal auch als epilepsiespe-
zifische EEG-Veranderungen, beziehungsweise Potenziale, bezeichnet werden. Bei bestimmten
Epilepsieformen kommen jeweils bestimmte EEG-Verdanderungen besonders haufig vor.

Die Aussagekraft eines EEGs wird teilweise iiberschétzt.

Viele Betroffene glauben, der Arzt konne aus der EEG-Kurve und der Serumkonzentration der
eingenommenen Medikamente alle wesentlichen Informationen entnehmen, die zur Behandlung
einer Epilepsie notwendig sind. Es gibt aber Menschen mit liber viele Jahre zweifellos bestehen-
der Epilepsie, deren in der Zeit zwischen Anfdllen abgeleiteten EEGs stets normal sind oder nur
unspezifische Veranderungen zeigen. Es gibt auch immer wieder einmal Menschen ohne Epilep-
sie, bei denen sich in einem aus anderen Griinden abgeleiteten EEG Veranderungen zeigen, wie
sie typischerweise bei Epilepsien vorkommen.

Ein wdhrend eines Anfalls abgeleitetes EEG kann fast immer kldren, ob es sich um eine
epileptische Storung handelt oder nicht.

Sehr oft kdnnen ursachlich unklare Storungen durch die Ableitung eines EEGs wahrend eines
Anfalls genauer erkannt und eingeordnet werden, was einen gezielteren und wirkungsvolleren
Einsatz der zur Verfligung stehenden Medikamente ermoglicht. Auch zwischen Anfdllen abge-
leitete EEGs kdonnen wichtige Hinweise geben, wenngleich diese weniger eindeutig sind. Weil
EEG-Ableitungen wahrend eines Anfalls jedoch nur selten gelingen, stiitzt sich die Diagnose ei-
ner Epilepsie meist iberwiegend auf die Beschreibungen der Anfalle durch die Betroffenen oder
Augenzeugen. EEGs zwischen den Anfdllen kénnen bei der ,,Absicherung® der Diagnose helfen
und eine genauere Einordnung der Anfallsart ermoglichen. Das EEG kann jedoch auch wahrend
epileptischen Anfallen normal bleiben, wenn die fiir die Anfdlle hervorrufende elektrische Tatig-
keit in tieferliegenden Hirnabschnitten ablauft, die vom EEG an der Kopfoberflache nicht erfasst
werden kdnnen.
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Wann sollte ein EEG abgeleitet werden?

Bei so genetischen (idiopathischen) Epilepsien besteht besonders bei Absencen eine gute Be-
ziehung zwischen Anfallsfreiheit und Verschwinden von so genannten Spike-wave-Komplexen
im EEG. Daher eignet sich das EEG bei solchen Epilepsien neben der Diagnosestellung auch
zur Behandlungskontrolle. Bei vielen anderen Epilepsieformen ist das EEG weniger zur Kontrolle
des Behandlungserfolges geeignet und es ist eher Gliickssache, ob sich in den Ableitungen zwi-
schen Anfdllen Verdnderungen zeigen oder nicht.

EEG-Kontrollen sind sinnvoll, wenn eine eingeleitete Behandlung nicht zu dem erwiinschten
Erfolg fiihrt.

Dies ist z.B. der Fall, wenn es zu einer Anfallszunahme kommt, wenn neue Anfallsarten auftre-
ten und wenn eine Beendigung der Behandlung in Erwdgung gezogen wird. Bei problemlosem
Verlauf ist es nicht unbedingt erforderlich bei jeder Kontrolluntersuchung oder alle drei Monate
ein EEG abzuleiten. Eine rein ,routinemafige* EEG-Kontrolle ist wie jede andere Untersuchung
ohne gezielte Fragestellung wenig sinnvoll. Menschen mit Epilepsien sollten mit ihrem behan-
delnden Arzt {iber die Notwendigkeit, bzw. Haufigkeit von EEG-Kontrollen sprechen, wenn sie
das Gefiihl haben, es kdnne méglicherweise darauf verzichtet werden.
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B Neuropsychologische Untersuchung

Neuropsychologie — Was ist das?

Die Neuropsychologie befasst sich mit den Zusammenhdngen zwischen Gehirn und Verhaltens-
weisen, wie Wahrnehmung, Lernfdhigkeit, Sprachverarbeitung und Geddachtnis. Bei einer neuro-
psychologischen Untersuchung oder Testung werden verschiedene Hirnfunktionen tberpriift und
Aussagen liber entsprechende Stdarken und Schwachen gemacht. Wenn bei insgesamt normaler
Leistungsfahigkeit des Gehirns einzelne Funktionen beeintrachtigt sind, spricht man von Teil-
leistungsschwidchen. Diese bedingen sehr hdufig Schwierigkeiten in der Schule, in der Ausbil-
dung, im Beruf oder im Alltag. Ursache ist hdufig eine Funktionsstérung in einem Teilbereich
des Gehirns; eine eigentliche Schdadigung des Gehirns ist nicht nachweisbar. Teilleistungssto-
rungen sind keine allgemein verminderte Hirnleistungsfahigkeit mit Beeintrachtigung samtlicher
Hirnfunktionen oder so genannte geistige Behinderung.

Storungen oder Schadigungen im Gehirn kdnnen sowohl die Ursache von Teilleistungsstérungen
als auch von epileptischen Anféllen sein. Deshalb ist die Wahrscheinlichkeit von Teilleistungs-
schwachen bei Menschen mit Epilepsie gréBer als bei Menschen ohne Epilepsie. Auch Storun-
gen wie das sogenannte Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdats-Syndrom (ADHS) sind bei Epi-
lepsie hdufiger.

Aufbau, Funktionsweise und Entwicklung des Gehirns

Obwohl sie sich dufierlich wie Spiegelbilder gleichen, erfiillen die rechte und linke Hirmhalfte (in
der Fachsprache: Hemisphdre) mit ihren vielen Milliarden Nervenzellen verschiedene Aufgaben.
Die linke Halfte ist verantwortlich fiir sprachliche Inhalte und arbeitet logisch-analytisch. Die
rechte Halfte ist verantwortlich fiir das Visuell-Rdaumliche und arbeitet ganzheitlich-synthetisch.
In jeder Hirnhélfte lassen sich noch Abschnitte (Hirnlappen) unterscheiden, von denen die hin-
teren Hirnregionen, z.B. fiir die Wahrnehmung, die Schlafenlappen fiir Lernen und Gedachtnis
und die vorderen Hirnstrukturen fiir {ibergeordnete Denkabldufe zustandig sind. In der Regel
arbeiten die rechte und die linke Hemisphdre zusammen, wobei eine der beiden dominierend
oder ,federfiihrend ist.

Die Zuordnung der Aufgaben zu den Hirnhalften und innerhalb dieser ist schon bei der Geburt
angelegt, aber noch nicht vollstdndig ausgebildet. Sie ist erst um das zwdlfte Lebensjahr mehr
oder weniger abgeschlossen. Das kindliche Gehirn ist anfanglich ,plastisch®, formbar und spe-
zialisiert sich zunehmend. Dies bedeutet z.B., dass Sprachfunktionen bei Schddigungen der
linken Hirnhalfte bis zum zehnten Lebensjahr zumindest teilweise noch von der rechten Seite
tibernommen werden kdnnen.
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Was wird bei einer Abklarung iiberpriift?

Das Grundprinzip einer neuropsychologischen Abklarung besteht darin, verschiedene sprachliche,
bzw. linkshemisphdrische und visuell-raumliche, bzw. rechtshemispharische Hirnfunktionen mit
speziellen Tests (Fragen beantworten, Figuren abzeichnen, Formen zusammensetzen, Logik-Aufga-
ben l6sen, ...) zu Uberpriifen. Die Abklarung dauert etwa drei bis vier Stunden und kann auch in
mehreren Teilen mit dazwischen liegenden Pausen erfolgen.

Sprachlicher Bereich Visuell-raumlicher Bereich
Gedéachtnis (Merkfahigkeit) Geddchtnis (Merkfahigkeit)
Kurzzeitgedachtnis (Frischgedachtnis) Kurzzeitgedachtnis
Lernvermogen Lernvermogen
Sprachverarbeitung Formerfassung

Sprachlicher Ausdruck, Wortgelaufigkeit Formverarbeitung

Erfassen von Zusammenhdngen Formvorstellung
Abstrakt-logisches Denken Erfassen rdumlicher Beziehungen
Umstellungsfahigkeit (Flexibilit&t) Planungsfahigkeit

Was sind haufige Teilleistungsschwachen?

Die hdufigsten Teilleistungsschwachen betreffen einerseits die Einstell- und Umstellfahigkeit,
das (sofortige) Erfassen des Wesentlichen und Uberblicken von Zusammenhingen und anderer-
seits die Sprachaufnahme und Sprachverarbeitung.

Die erstgenannten Funktionen sind sozusagen in allen Bereichen erforderlich, z.B. beim Losen
von Rechenaufgaben, beim Entwerfen eines Aufsatzes oder Berichtes, bei der Planung einer Fe-
rienreise und bei vielen beruflichen Aufgaben. Teilleistungsschwachen wirken sich dabei so aus,
dass Aufgabenstellungen unzureichend analysiert und {iberblickt werden kénnen, Losungswege
wenig geplant werden und eine Aufgabe an einem unwesentlichen Zipfel angepackt wird. Des-
wegen gerdt man wiederholt in eine Sackgasse, verliert das Wesentliche aus den Augen, macht
gehduft so genannter ,Fliichtigkeitsfehler und muss immer wieder korrigiert werden.

Bei Teilleistungsschwachen der Sprachaufnahme und -verarbeitung wird Gehdértes ungenau oder
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unvollstandig aufgenommen. Anweisungen kdnnen nicht korrekt ausgefiihrt werden, telefoni-
sche Mitteilungen werden unprazise oder falsch verstanden. Bei Diskussionen, Vortragen oder
Radiosendungen kommt man nicht mehr mit, oder es wird behauptet, man habe etwas nie
gesagt bekommen. Weil die Stoffvermittlung in der Schule vorwiegend miindlich erfolgt, sind
Schulschwierigkeiten und Probleme in der Berufsausbildung sehr hdufig auf eine beeintrachtig-
te Sprachaufnahme und -verarbeitung zuriickzufiihren. Auch ,,Geddchtnisprobleme* haben ihre
Ursache meistens in Aufnahme- und Verarbeitungsschwachen. Informationen, die nicht oder un-
genau aufgenommen wurden, kdnnen spater auch nicht richtig abgerufen werden.

Andere Formen von Teilleistungsschwachen

Hirnfunktionsstorungen kdonnen auch die Ursache von Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
storungen, von Leistungsschwankungen, Ablenkbarkeit oder erhohter Ermiidbarkeit sein. Die Er-
scheinungsformen sind sehr vielfdltig; die unterschiedlichsten Storungen kénnen durch Teilleis-
tungsschwachen des Gehirns bedingt sein.

Neben direkten Auswirkungen von Hirnfunktionsstorungen auf die Leistungsfahigkeit zeigen
sich sehr oft auch indirekte, reaktive Folgen. Menschen mit Teilleistungsschwachen sind sich ih-
rer Uibrigen guten Fahigkeiten bewusst, sie strengen sich an, sind vielleicht ehrgeizig bei hohem
Anspruchsniveau und erzielen trotzdem in gewissen Bereichen oder Fachern nicht die erwarte-
ten Ergebnisse. Misserfolge sind fiir sie selber unerklarlich, sie sind enttdauscht und erleben sich
als Versager. Seitens der Umgebung (Eltern, Lehrkraft, Vorgesetzte) wird ihnen aus Unkenntnis
oft Unrecht getan, indem schlechte Ergebnisse auf mangelnden Einsatz, Faulheit, Unaufmerk-
samkeit, mangelndes Interesse, 0.d. zuriickgefiihrt werden.

Psychische Verunsicherung und Verhaltensauffalligkeiten konnen die Folge sein. Diese reichen
von Clown-ahnlichem Benehmen oder Protzen iiber Aggressivitat, Passivitat, depressiven Riick-
zug, (Schul-)Verleiden, Verdecken von Mangelleistungen bis hin zur Ablehnung der Korrektur von
Fehlern oder Verweigerung gewisser Tatigkeiten. Die psychische Verunsicherung und das herab-
gesetzte Selbstvertrauen schwachen ihrerseits im Sinne eines Teufelskreises die Leistungsmoti-
vation und das Leistungsvermdgen nochmals ab.
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Wem niitzen diese Erkenntnisse?

In der Regel ist es giinstig, die Ursache von Problemen zu kennen. Bereits das Wissen, dass
Lern- oder Leistungsstorungen durch neuropsychologische Hirnfunktionsstorungen bedingt sind,
kann zu einer anderen Beurteilung von Schwierigkeiten fiihren, mogliche Fehlinterpretationen
und Fehlreaktionen verhindern und Betroffene entlasten:

= Den direkt Betroffenen wird nun Verstandnis entgegengebracht und sie werden
nicht mehr fiir etwas verantwortlich gemacht, fiir das sie nichts konnen.

= Die indirekt Betroffenen (Eltern, Lehrkraft, Vorgesetzte) wissen, dass die Probleme
nicht auf ihre Unzuldnglichkeit zuriickzufiihren sind (schlechte Erziehung, falsche
Methoden).

Was kann man gegen Teilleistungsschwachen unternehmen?

Ein friihzeitiges Erkennen und Erfassen von Hirnfunktionsstérungen ist sowohl wichtig, um
rechtzeitig BehandlungsmafRnahmen durchfiihren zu kénnen als auch um reaktive Folgen mog-
lichst zu vermeiden.

Ein bloBes Uben, Durchfiihren standardisierter, allgemeingiiltiger Lern- und Therapieprogramme,
Nachhilfestunden oder Ermahnungen niitzen kaum etwas. Meist fiihren sie, ganz im Gegenteil,
zu noch grofierer Verunsicherung, da sich der erhoffte Erfolg trotz aller Bemiihungen nicht ein-
stellt und der Erwartungsdruck zunimmt.

Manche Neuropsychologen haben sich darauf spezialisiert, eventuelle Stérungen nicht nur zu
diagnostizieren, sondern auch zu behandeln. Je nach Art und Auspragung von Teilleistungs-
schwdchen kdnnen diese gezielt therapiert werden. Das Grundprinzip besteht dabei in der Er-
arbeitung und Vermittlung von Strategien zum Ausgleichen beeintrachtigter Funktionen durch
ungestorte andere. Beispielsweise kann eine Schwdche im Bereich der Sprachaufnahme und
-verarbeitung durch ein Ubertragen der sprachlichen Information in bildliche Vorstellungen ver-
mindert oder behoben werden.

Bei einem so genannten Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) stehen dari-
ber hinaus wirksame Medikamente zur Verfligung, die auch bei einer Epilepsie eingenommen
werden kdnnen.
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Prachirurgische Untersuchung

Was sind nichtmedikamentdse und ,,komplementare* Behandlungsmethoden?

Bei fast allen Menschen mit Epilepsie sind Medikamente die Grundlage einer erfolgreichen
Behandlung. Nur fiir wenige kommt eine epilepsiechirurgische Behandlung in Frage.

Was ist eine prachirurgische Untersuchung?

Eine prachirurgische oder prdoperative Untersuchung ist — wie die Bezeichnung vermuten lasst
— eine {ber die iiblichen Untersuchungen bei Epilepsie hinausgehende diagnostische Abkla-
rung vor einem eventuellen chirurgischen Eingriff, beziehungsweise einer Operation. Bei einer
Epilepsie sind damit Operationen am Gehirn gemeint und zwar solche, die mit dem Ziel einer
Anfallsfreiheit oder zumindest deutlichen Besserung durchgefiihrt werden (siehe epi-info ,,Mog-
lichkeiten der Epilepsiechirurgie®).

Was sind die zu klarenden Fragen?

Im Rahmen einer prachirurgischen Diagnostik miissen im Wesentlichen die folgenden 3 Fragen
geklart werden:

1. Besteht eine medikament6s nicht erfolgversprechend behandelbare (,pharma-korefraktare®
oder ,,pharmakoresistente®) Epilepsie?

2. Ist fiir diese Epilepsie ein (einziger) Herd (Fokus) im Gehirnverantwortlich oder zumindest
hauptverantwortlich?

3. Ist dieser Herd operativ entfernbar, ohne dass es dadurch zu stérenden Beeintrachtigungen
kommt?

Zur ersten Frage war man lange der Meinung, dass mehr oder weniger alle zur Verfiigung ste-
henden Antiepileptika versucht werden miissten, um diese bejahen zu kdnnen. Inzwischen gilt,
dass der Einsatz von zwei Medikamenten der Wahl in Monotherapie oder mit einer Kombinati-
onstherapie ausreichend ist, um mit ausreichender Wahrscheinlichkeit vom Vorliegen einer so
genannten Pharmakoresistenz auszugehen. Nach Versagen von zwei Wirkstoffen, jeweils alleine
oder in einer Kombinationsbehandlung, liegt die Wahrscheinlichkeit, durch weitere Medikamen-
te noch eine dauerhafte Anfallsfreiheit zu erreichen, bei maximal 10 %. Aufgrund der oft erheb-
lich besseren Chancen durch einen epilepsiechirurgischen Eingriff sollte spatestens zu diesem
Zeitpunkt eine Uberpriifung erfolgen, ob die Mdglichkeit einer operativen Behandlung besteht.
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Die zweite Frage ist noch weitaus schwieriger zu beantworten und bedarf neben der Ableitung
von Anfédllen mit gleichzeitiger Aufzeichnung der , Hirnstromkurve“ (des EEGs) und des An-
fallsablaufs (im Video) auch einer genauen Untersuchung mit der Magnetresonanztomographie
(MRT) sowie oft weiterer Untersuchungen (siehe weiter unten).

Die Antwort auf die dritte Frage setzt die genaue Kenntnis der Ergebnisse auf die zweite Frage
und eine entsprechende Erfahrung sowohl der beteiligten Arzte, als auch der am Gehirn operie-
renden Neurochirurgen, voraus.

Auch wenn arztlicherseits alle drei Fragen eindeutig bejaht werden kdnnen, trifft natiirlich im-
mer der Patient die Entscheidung. Es ist vollig normal, dass man sich an den Gedanken einer
Operation am Gehirn gewdhnen muss. Manchmal hilft ein Gesprdach mit anderen Betroffenen,
die diese Untersuchungen und moglichst auch die nachfolgende Operation schon hinter sich
haben.

Welche Untersuchungen werden durchgefiihrt?

Der erste Schritt vor Beginn der eigentlichen praoperativen Abklarung besteht in der Regel im
Zusammentragen und Zusammenstellen des bisherigen Krankheitsverlaufs sowie der erfolgten
Untersuchungen und Behandlungen. Oft ist dies nicht einfach, besonders wenn schon viele
Arzte an verschiedenen Orten beteiligt waren. Meistens werden die behandelnden Arzte schon
eine weitgehend genaue Annahme haben, um welche Epilepsieform es sich handelt und wo der
Anfallsursprung zu vermuten ist.

Als nachstes erfolgt die Ableitung mehrerer typischer Anfalle im Rahmen einer Langzeitablei-
tung mit gleichzeitiger EEG- und Videoaufzeichnung (siehe epi-info ,,EEG und Epilepsie*). Das ist
oft leichter gesagt als getan, weil epileptische Anfdlle ja nicht vorhersagbar sind und oft auch
nur in groferen Abstanden auftreten. Um die Chancen des ,,Einfangens® eines Anfalls zu erho-
hen, ist es daher manchmal erforderlich, wahrend des Krankenhausaufenthaltes die Dosis der
Antiepileptika voriibergehend zu verringern, ausnahmsweise auch einmal ganz abzusetzen.

Mit der Aufzeichnung eines EEGs wahrend eines epileptischen Anfalls (= ,iktales* EEG) wird
nicht nur nochmals zweifelsfrei dokumentiert, dass es sich bei den Stérungen um epileptische
Anfalle handelt. Die gleichzeitige Video-Aufzeichnung ermdglicht schon aufgrund ihrer beliebi-
gen Wiederholbarkeit eine genauere Analyse der Abldaufe wahrend eines Anfalls, als dies mit
den sonst erhdltlichen Beschreibungen der Betroffenen selbst oder ihrer Angehdrigen moglich
ist. Die zeitliche Verkniipfung erlaubt schliefilich durch den Vergleich des Einsetzens der EEG-
Veranderungen mit dem Anfallsablauf eine Einschdtzung der Nahe der Ableitelektroden zu dem
Abschnitt des Gehirns, von dem der Anfall ausgeht.
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Bei fast allen Patienten, bei denen sich die Frage eines epilepsiechirurgischen Eingriffs stellt, ist
auch schon mindestens einmal eine bildgebende Diagnostik mit einer Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) erfolgt. Wenn die letzte Untersuchung schon ldangere Zeit zuriickliegt, nicht mit der
modernsten Untersuchungstechnik erfolgte oder bestimmte Fragen nicht mit untersucht wurden,
ist es oft sinnvoll, sie nochmals zu wiederholen. Gelegentlich ist auch eine Erganzung der (bli-
chen MRT-Technik durch besondere Techniken wie die funktionelle Magnetresonanztomographie
(FMRT), Magnetresonanzspektroskopie (MRS) oder andere Verfahren, wie die so genannte Ein-
zelphotonenemissions-Computertomographie (kurz SPECT) oder Positronenemissionstomogra-
phie (PET) sinnvoll (siehe epi-info ,,Bildgebende Untersuchungen bei Epilepsie®).

Bei allen Patienten ist vor einer eventuellen Operation auch eine ausfiihrliche neuropsychologi-
sche Untersuchung zur Feststellung eventueller Ausfdlle und der so genannten Sprachdominanz
(siehe epi-info ,,Neuropsychologische Untersuchung®) erforderlich.

Besonders dann, wenn es im friiheren Krankheitsverlauf schon zu psychischen oder psychiatri-
schen Storungen gekommen ist, sollte erganzend schlie3lich noch eine psychotherapeutische
bzw. psychiatrische Untersuchung und Beurteilung erfolgen (siehe epi-info ,,Untersuchung psy-
chischer Storungen bei Epilepsie®).

Passen alle Befunde zusammen und sprechen beispielsweise fiir eine mesiale Temporallappen-
epilepsie (siehe epi-info ,,Was ist eine Temporallappenepilepsie?®) mit Ausgang von der rechten
Seite mit Nachweis einer dazu passenden, so genannten Hippokampussklerose, sind in der Re-
gel im Anschluss an die bisher besprochenen, so genannten nichtinvasiven (nicht eingreifen-
den) Untersuchungen keine weiteren Abklarungen notig.

Invasive Abkldarungen

So genannte ,invasive® Abklarungen kdnnen zundchst einmal ohne weitere Operation mit Ein-
flihren von speziellen EEG-Elektroden durch kndcherne Schddeléffnungen an die Oberflache des
Gehirns erfolgen (= Sphenoidalelektroden oder Foramen-ovale-Elektroden). Der nachste Schritt
besteht in einem Auflegen von in Plastikfolien eingeschweiften Elektrodenstreifen oder -platten
(,strips“ oder ,,grids“) auf die Oberfliche des Gehirns. Dazu ist jedoch eine weitere Operation
mit Narkose sowie Eroffnung der Schdadeldecke und der Hirnhdute erforderlich. Eine weitere Me-
thode ist das Einbringen von Tiefenelektroden, die durch kleine Bohrlocher in der Schadeldecke
in das epileptogene Hirngewebe vorgeschoben werden. Auch diese Methode erfordert eine Nar-
kose und kommt zur Anwendung, wenn die Aktivitdt nicht an der Oberfldache, sondern tiefer ge-
legener Hirnstrukturen abgeleitet werden soll. Auch eine Kombination verschiedener Elektroden
kann sinnvoll sein.

O
EPI“fOS 4 Prdchirurgische Untersuchung



&3 Diakonie Kork

Epilepsiezentrum

Zu den invasiven Untersuchungsmethoden gehort auch der sogenannte Wada-Test. Er wird zum
Beispiel angewandt, wenn ansonsten keine zweifelsfreie Festlegung maoglich ist, welche Hirn-
halfte fiir die Sprache zustandig ist. Dabei wird {iber einen, von der Leistenbeuge eingefiihrten
und bis zur Halsschlagader vorgeschobenen, Katheter ein kurz wirksames Narkosemittel in eine
Halfte des Gehirns eingespritzt und diese damit voriibergehend ausgeschaltet. Weil der Patient
wach bleibt, kann dann aber dennoch seine Sprach- und Geddchtnisleistung tiberpriift werden.

Zusammengefasst verfiigt die prachirurgische Epilepsiediagnostik tiber ein Biindel von Verfah-
ren, um bei fokalen Epilepsien Aufschluss iiber den genauen Ort des die epileptischen Anfdlle
hervorrufenden Abschnitt des Gehirns zu gewinnen und entsprechend einen operativen Eingriff
zu planen. Dabei besteht die Zielrichtung, durch immer selektivere Eingriffe den Umfang des
zu entfernenden Gehirngewebes moglichst klein zu halten und Risiken fiir operationsbedingte
neuropsychologische Stérungen so gering wie moglich zu halten. Von den pharmakoresistenten
Patienten konnen so je nach Ursache der Epilepsie und nach Lokalisation des epileptogenen
Areals bis zu 80% vollstdandig von Anfdllen befreit werden, die librigen Patienten erzielen eine
oft erhebliche Verbesserung der Anfallsfrequenz und/oder Anfallsschwere. Die erforderliche um-
fangreiche Erfahrung zur Auswahl von geeigneten Operationskandidaten und mit den zur Diag-
nostik erforderlichen Untersuchungsmethoden ist erfahrungsgemaf nur in gréferen Zentren vor-
handen.

Fazit

Wird bei einer Epilepsie allein durch Medikamente keine Anfallsfreiheit erreicht, sollte innerhalb
weniger Jahre iiberpriift werden, ob es eine chirurgische Behandlungsmaglichkeit gibt. Voraus-
setzung dafiir ist in der Regel, dass es sich um eine Epilepsieform handelt, die mit fokalen,
von einer umschriebenen Hirnregion ausgehenden Anfdllen einhergeht. Dies ist zum Beispiel
bei Temporallappenepilepsien mit einer Hippokampussklerose oder auch anderen Epilepsien
aufgrund von Fehlbildungen des Gehirns (siehe epi-info ,,Fehlbildungen des Gehirns und Epilep-
sie®) haufiger der Fall. Bei so genannten generalisierten Epilepsien, bei denen schon zu Beginn
des epileptischen Anfalles beide Halften des Gehirns in das Anfallsgeschehen einbezogen sind,
kann durch einen epilepsiechirurgischen Eingriff keine Anfallsfreiheit erreicht werden.
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D Untersuchung psychischer Stérungen bei Epilepsie

Was sind psychische Stérungen?

Psychische Stérungen ist der Oberbegriff fiir psychische Empfindungen und Zustdnde, wie zum
Beispiel Angst, Wut oder Reizbarkeit, aber auch Antriebslosigkeit oder Vergesslichkeit. So wie
jeder Mensch im Lauf seines Lebens mehr oder weniger haufig kdrperlich krank ist, gehdren
auch psychische Storungen bis zu einem gewissen Ausmafd zum normalen Leben.

Bei einer Epilepsie gibt es viele Griinde und Ausléser fiir vermehrte psychische Stérungen. Dies
nicht zuletzt deshalb, weil die Anfille Anderungen des Lebensstiles einschlielich der Bezie-
hungen zu Mitmenschen, der Berufsausbildung und —tdtigkeit oder auch von Freizeitaktivitaten
mit sich bringen kénnen. All dies kann — unter Umstdnden verstarkt durch hdufige Anfalle oder
auch Nebenwirkungen von Medikamenten — zu Angst, Panik oder auch Depressionen fiihren.

Manche psychischen Probleme beruhen auf den nach wie vor vorhandenen gesellschaftlichen
Vorurteilen gegeniiber Epilepsie. Bei anderen Stérungen kénnen die Ursachen bei Kindern z.B.
in Schwierigkeiten in der Schule oder mit den Eltern — auch durch eine allzu wohlmeinende
»Uberbehiitung* — bestehen, bei Jugendlichen und Erwachsenen in privaten oder beruflichen
Problemen. Viele psychische Befindlichkeitsstorungen sind angemessene und normale Reaktio-
nen, die meist nur von kurzer Dauer sind und keiner drztlichen Betreuung bediirfen. Dies ist bei
Depressionen und wahnhaften Psychosen anders; diese haben immer Krankheitswert!

Auch die zur Behandlung der Epilepsie eingesetzten Medikamente kénnen psychische Folgen
beziehungsweise Nebenwirkungen haben. Viele dieser Medikamente kénnen, besonders in ho-
heren Dosen, zu Konzentrationsstorungen oder Miidigkeit fiihren und es kann auch zu Depres-
sionen oder wahnhaften Psychosen kommen. Dies wurde sowohl unter dlteren, bewdhrten An-
tiepileptika als auch unter neuen Medikamenten beobachtet. Einige der neuen Antiepileptika
machen erfreulicherweise aber nicht oder nur wenig miide, sondern sind sogar eher stimulie-
rend, beziehungsweise aktivierend.

Nur bei einem kleinen Teil der Menschen mit Epilepsie sind dauerhafte schwere psychische Sto-
rungen wie eine Verlangsamung oder starke Stérung des Gedachtnisses vorhanden, die als Aus-
druck einer geistigen Behinderung ebenso wie ihre Epilepsie auf eine schwerwiegende Scha-
digung des Gehirns zuriickgehen. Medikamente kdénnen allerdings auch dazu beitragen. Ein
entsprechender Zusammenhang ldsst sich manchmal in einer neuropsychologischen Untersu-
chung klaren (siehe epi-info ,,Neuropsychologische Untersuchung).
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Psychische Storungen bei Anféallen

Manche Menschen mit Epilepsie, besonders solche mit fokalen Anfdllen, erleben bei ihren An-
fallen auch psychische Storungen. Diese kdnnen angenehm und faszinierend sein, wie z.B. ein
Gliicksgefiihl, aber auch unangenehm und erschreckend. Beispiele sind Angst oder Panik, aber
auch Gefiihle der Entfremdung, Trugwahrnehmungen (wie z.B. Sehen oder Héren von nicht Vor-
handenem). Manche Betroffene sprechen nicht gerne tiber derartige Empfindungen, weil sie be-
flirchten, dass man sie deswegen fiir gestort oder sogar verriickt halten kdnnte.

Fokale Anfdlle mit psychischen Symptomen gehen meist vom Schldafen- oder Temporallappen
aus und konnen sich in einem plétzlichen Angstgefiihl, Stimmungsschwankungen oder Denk-
storungen auBern. Weitere mogliche Zeichen sind ein verandertes Zeit- und Korpergefiihl. Der
Schldfenlappen ist unter anderem auch fiir Gedachtnisfunktionen verantwortlich, was die Erkla-
rung fur die relativ hdufigen so genannten Déja-vu- (Schon gesehen-) beziehungsweise Jama-
is-vu- (Nie gesehen-) Erlebnisse ist. Schliefilich kann es zu Halluzinationen kommen, also zu
Wahrnehmungen tatsachlich nicht vorhandener Dinge, Geriiche oder Gerdusche, die fiir die Be-
troffenen aber sehr realistisch wirken.

Psychische Storungen zwischen Anfillen

Angstlichkeit

Jeder Mensch ist gelegentlich d@ngstlich oder nervés. Menschen mit Epilepsie sind jedoch iiber-
durchschnittlich haufig angstlich. Zu einer krankhaften Stérung wird dies dann, wenn diese
Gefiihle lange dauern oder sehr oft auftreten, von alleine oder schon nach nichtigen Anldssen
und ein normales Leben und Arbeiten behindern. Angststérungen gehen oft mit einem gerin-
gen Selbstvertrauen und Selbstunsicherheit einher. Bei so genannten Panikattacken kommt es
plotzlich zu Stérungen, wie Atemnot, Herzrasen, Zittern, Schwitzen, Ubelkeit, Schwindel, Hitze-
wallungen, Todesangst oder Angst, verriickt zu werden.

Reizbarkeit und Aggressivitat

Jeder Mensch ist von Zeit zu Zeit auch mal gereizt oder sogar aggressiv. Die Ausléser und Ur-
sachen sind dieselben wie bei Menschen mit Epilepsie. Bei denen aber auch die Erkrankung
selbst, Schadigung der Hirnabschnitte, die fiir die Steuerung von Gefiihlen verantwortlich sind
und die eingesetzten Medikamente dazu beitragen kdnnen. Entgegen weit verbreiteter Vorurtei-
le spielt Aggressivitat bei Epilepsien keine grof3e Rolle. So sind Menschen mit Epilepsie auch
nicht hdufiger an entsprechenden Straftaten beteiligt als Menschen ohne Epilepsie. Dennoch
kann es bei einer Epilepsie auch einmal zu aggressivem Verhalten kommen, wobei manche Me-
dikamente (auch neuere wie z.B. Levetiracetam) dies zu begiinstigen scheinen.

Aufmerksamkeitsstorungs- und Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS)

Dieses sehr kompliziert klingende Krankheitsbild (im Volksmund ,,Zappelphilipp“) kommt nicht
nur bei Kindern vor und wurde lange Zeit bei Epilepsie zu wenig beachtet.
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Depressionen

Depressionen sind bei Menschen mit und ohne Epilepsie die hdufigste Form langer dauernder
psychischer Stérungen. Als Depression wird eine anhaltende krankhafte Niedergeschlagenheit
mit Freudlosigkeit bezeichnet, die oft auch mit korperlichen Beschwerden wie Appetitmangel
und Schlafstrungen einhergeht. Depressionen bei Epilepsie treten bei etwa jedem fiinften Be-
troffenen und meist ohne direkten Bezug zu epileptischen Anféllen (= interiktal) auf. Sie kénnen
Folge von Angsten oder sonstiger Ausgrenzung und Benachteiligung, aber auch von medika-
mentdsen Nebenwirkungen sein. Schon die Diagnose einer Epilepsie fiihrt bei manchen Betrof-
fenen zumindest voriibergehend zu depressiven Beschwerden. Depressionen konnen auch Teil
der unter Umstdnden mehrere Tage dauernden, so genannten postiktalen Phase, im Anschluss
an Anfélle sein.

Maogliche Beschwerden bei einer Depression

Niedergeschlagenheit, gedriickte Stimmung und Freudlosigkeit
(bis hin zu Selbsttétungsgedanken)

Gefiihl der Wertlosigkeit oder Schuldgefiihle

Riickzug mit gestortem Kontakt zu Mitmenschen

Schlafstérungen

Verminderung von Antrieb, Energie und Entscheidungskraft

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

Verminderter Appetit

Vernachlassigung der Korperpflege
Tab. 1

Depressionen ergreifen den ganzen Menschen einschlieBlich Gefiihle, Gedanken und Verhalten
(Tabelle 1). Sie beeintrdachtigen die Arbeitsfahigkeit und fiihren zu einer Stérung im Umgang
mit Mitmenschen. Manche Betroffenen beschreiben ihre Depression so als seien sie ,,in einem
schwarzen Loch®, aus dem sie nicht herauskommen. Fast immer sind sie traurig und niederge-
schlagen, was aber mit Angstlichkeit und Reizbarkeit verkniipft sein kann. Die Betroffenen sind
nicht in der Lage, sich zu freuen und empfinden eine Lust- und Hoffnungslosigkeit. Nicht alle
Betroffenen konnen ihre Gefiihle auch entsprechend ausdriicken und verstecken ihre Beschwer-
den dann eventuell hinter einem unangemessenen oder aggressiven Verhalten.
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Wahnhafte Psychosen

Neben den Depressionen kann es bei einer Epilepsie auch zu wahnhaften Psychosen kommen.
In der Regel ist dies nach Anfallshaufungen der Fall (Tabelle 2), wobei allerdings meist ein be-
schwerdefreier Zeitraum von 24-48 Stunden (gelegentlich auch bis zu zwei Wochen) dazwischen
liegt. Die betroffenen Menschen sind wahrend dieser Phasen in ihrer Personlichkeit verandert
und fast immer finden sich Halluzinationen. Erfreulicherweise sind auch diese Psychosen meist
gut behandelbar und nur von kurzer Dauer.

Einteilung der Psychosen bei Epilepsie

Interiktal

(zwischen Anféllen auftretend: ca. 20 %):

Meist bei langjdhrig bestehenden Temporallappenepilepsien. Kann durch Antiepileptika oder
Epilepsiechirurgie ausgeldst werden. Im Unterschied zur Schizophrenie normale vorbeste-
hende Personlichkeit, unauffallige Familienanamnese, weitgehend erhaltener Affekt.

Iktal
(zusammen mit Anféllen auftretend: ca. 10 %)

Postiktal

(nach Anféllen auftretend: ca. 60 %):

Am hdufigsten. Oft nach einer Haufung generalisierter tonisch-klonischer oder fokaler Anfalle
mit Bewusstseinsstdrung. Zwischen Anfdllen und Psychose beschwerdefreies Intervall von
bis zu 2 Wochen! Meist in Form eines agitierten, deliranten Bildes mit paranoider Sympto-
matik oder Halluzinationen. Bewusstsein normal, im EEG meist Verschlechterung. Dauer meist
2 -3 Tage. Behandlung mit Benzodiazepinen oder Neuroleptika.

Alternativ
(anstelle von Anfallen auftretend: ca. 10 %)

Tab. 2
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m Vorgeschichte (Anamnese) und Epilepsie

Was ist die Anamnese oder Vorgeschichte?

Die Anamnese oder Vorgeschichte besteht aus verschiedenen Teilen, auf die noch ausfiihrlicher
eingegangen wird:

= Eigenanamnese mit
- allgemeiner Anamnese,
- spezieller Anamnese (einschlieBlich Ursachenanamnese, Behandlungsanamnese)
- Familienanamnese und biographischer sozialer Anamnese

* Fremdanamnese
Die Anamnese ist bei einer Epilepsie von sehr grof3er Bedeutung, in erster Linie deswegen, weil

alle Untersuchungsbefunde haufiger mehr oder weniger normal sind und sich die Diagnose
hauptsdchlich oder sogar allein auf die Angaben zur Vorgeschichte stiitzt.

Eigenanamnese

Bei der Eigenanamnese beschreiben Betroffenen, wann und wie ihre Beschwerden begonnen
und wie sie sich weiter entwickelt haben. Wann gab es erstmals anfallsverddchtige Ereignisse,
worin bestanden diese, wie lange dauerten sie und was waren ihre Besonderheiten? Zu wie
vielen Ereignissen ist es bislang insgesamt gekommen, blieben sie im Verlauf gleich oder ver-
danderten sie sich; wenn ja, in welcher Beziehung? Gab es in den Stunden oder Tagen vor dem
letzten Anfall und auch vor fritheren Anfdllen irgendwelche Besonderheiten? Wann wurden die
Medikamente gegen Anfdlle zuletzt eingenommen und war die Einnahme auch in den Tagen und
Wochen zuvor regelmafig? Wurden andere Medikamente eingenommen, speziell in der letzten
Zeit? Wie war der Schlaf-Wach-Rhythmus in den letzten Wochen? Wann hatten Frauen ihre letzte
Periode? Gab es Besonderheiten beim Essen und Trinken, zum Beispiel sehr lange Pausen und
dann eine libermafige Zufuhr? Gab es sonst irgendwelche Besonderheiten einschliefilich unge-
wohnter Stress-Situationen? Zu wichtigen Anfallsmerkmalen siehe (Tab. 1)

Bei der allgemeinen Anamnese werden Dinge erfragt, die ohne oder zumindest ohne direkten
Bezug zu der Epilepsie sind, aber dennoch von Interesse sein kénnen. Dazu zdhlen insbeson-
dere Kinder- und sonstige Krankheiten und Stdrungen. Wie sind Appetit und Stuhlgang, hat sich
das Gewicht in der letzten Zeit gedndert, werden regelmafiig Medikamente (nicht gegen epilep-
tische Anfdlle; diese werden in der speziellen Anamnese beziehungsweise Therapieanamnese
erfasst) eingenommen? Wie sieht es mit Alkohol oder Drogen aus?

(0]
EPI“fOS 6 Vorgeschichte (Anamnese) und Epilepsie



&3 Diakonie Kork

Epilepsiezentrum

Anfallsmerkmale, auf die Betroffene achten sollten

= War das Bewusstsein zu Beginn oder wahrend des ganzen Anfalls erhalten oder besteht
tiberhaupt keine Erinnerung an Beginn und Ablauf des Anfalls?

= Gab es mogliche Anfallsausloser
(Schlafmangel, Alkoholentzug, andere Krankheiten, ungewdhnlicher Stress, sonstige
Besonderheiten)?

= Was war das erste selbst wahrgenommene Anfallszeichen
(eigenartige Gedanken, komisches Gefiihl, Geruch, Gerdusch, Geschmack, Kribbeln,
Sehen eigenartiger Dinge, unwillkiirliche Bewegung)

= Sofern dabei noch keine Bewusstseinsstdrung bestand, wie entwickelte sich der Anfall
danach weiter
(andere Wahrnehmungen oder Ausbreitung auf andere Kdrperteile, zeitlicher Ablauf)?

= Gab es Beschwerden direkt nach dem Anfall
(Harndrang, Kopfschmerzen, Lahmungen, Miidigkeit, Sprachstérungen, Stuhldrang,
Ubelkeit, Verwirrtheit)?

Tab. 1

Die spezielle Anamnese richtet sich auf besondere, zur Epilepsie gehorende, Informationen aus
der Vorgeschichte. Wichtig sind Informationen zu den Anfdllen mit ihrer Art und Haufigkeit, ta-
geszeitlichen Bindung sowie mdglichen anfallsauslésenden, beziehungsweise provozierenden,
Bedingungen. Auch Informationen zur korperlichen und psychischen Entwicklung oder eventuel-
len Besonderheiten in der Schule gehoren dazu.

Obwohl es sich bei den weitaus meisten Epilepsien nicht um eine Erbkrankheit im Gblichen
Sinn handelt, wird besonders bei den so genannten genetischen (idiopathischen) Formen eine
mehr oder weniger starke erbliche Komponente angenommen. Wichtige Fragen zur Familienana-
mnese sind in Tab. 2 zusammengefasst.

Wichtige Angaben aus der Familienanamnese

= Gibt es oder gab es in der engeren oder weiteren Familie Menschen mit epileptischen
Anfallen (inkl. Fieberkrampfen)?

= Wenn ja, in welchem Verwandtschaftsverhdltnis stehen diese zu dem Betroffenen?

= Wenn ja, um welche Formen von epileptischen Anfdllen handelte es sich?

= Gibt es oder gab es in der engeren oder weiteren Familie Menschen mit einer Epilepsie?
= Wenn ja, in welchem Verwandtschaftsverhdltnis stehen diese zu dem Betroffenen?

= Wenn ja, um welche Formen von Epilepsien handelte es sich?

= Gibt es in der engeren oder weiteren Familie sonst irgendwelche Besonderheiten,
insbesondere Krankheiten mit Beteiligung des Gehirns?

= Wenn ja, in welchem Verwandtschaftsverhdltnis stehen diese zu dem Betroffenen?

Tab. 2
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Zur speziellen Anamnese gehoéren auch die Ursachen- oder Atiologieanamnese, Untersuchungs-
oder Diagnostikanamnese und Behandlungs- oder Therapieanamnese (Tab. 3).

Die Atiologieanamnese zielt auf eine Erfassung moglicher Ursachen der Epilepsie (z.B. friihe-
re Kopfverletzungen oder andere neurologische Krankheiten). Die Diagnostikanamnese erfasst
bereits erfolgte Untersuchungen (z.B. EEG, Bildgebung, Blutspiegel) und deren Ergebnis. Die
Therapieanamnese ist die Behandlungsvorgeschichte. Sie beinhaltet alle bisher durchgefiihrten
Behandlungen mit ihren Erfolgen und Misserfolgen. Bei den Medikamenten ist es wichtig, je-
weils die maximal vertragene Tagesdosis (sofern moglich mit zugehorigem Blutspiegel) und den
Grund fiir einen Wechsel in Erfahrung zu bringen.

Die biographische Anamnese erfasst Besonderheiten der Lebensgeschichte. Dazu gehdren auch
Fragen, wie der subjektive Stellenwert der Epilepsie fiir die Betroffenen und ihr Einfluss auf
Partnerschafts- und Berufswahl. Die soziale Anamnese umfasst die Vorgeschichte zu Problemen
im Alltag, bei Kindern z.B. ihr Verhalten im Kindergarten oder in der Schule, Erziehungsstil und
-schwierigkeiten der Eltern oder das Verhaltnis zu Geschwistern. Bei Erwachsenen gehéren dazu
Bereiche, wie Partnerschaft, Beruf bzw. Berentung, Hobbys oder Fiihrerschein. Die Erhebung ei-
ner sozialen Anamnese ist sowohl fiir die Behandlung als auch sonstige Beratung von Men-
schen mit einer Epilepsie oft sehr wichtig.

Fremdanamnese

Die Schilderung der Krankheitsvorgeschichte mit Entwicklung der jetzigen und friiheren Be-
schwerden sowie der erfolgten Untersuchungen und Behandlungen durch Angehdérige, bezie-
hungsweise Dritte, wird in der medizinischen Fachsprache als Fremdanamnese bezeichnet.

Weil es bei epileptischen Anfdllen sehr oft zu einer Bewusstseinsstéorung kommt, sind Betroffe-
ne selbst meist nicht in der Lage, ihre Anfélle zu beschreiben. Deswegen sind die Angaben von
Dritten, beziehungsweise Augenzeugen, die bei den Betroffenen einen oder mehrere Anfdlle
beobachtet haben oder sonstige Beobachtungen im Zusammenhang mit den Anfdllen gemacht
haben, oft von grofler Bedeutung. Augenzeugen konnen Angehdorige, Mitschiiler, Kindergdrtne-
rinnen, Lehrer, Arbeitskollegen oder auch fremde Menschen sein, die einen Anfall nur zufallig
gesehen haben. Zu wichtigen Anfallsmerkmalen, auf die Augenzeugen achten sollten, kann auf
das epi-info ,,Wichtige Merkmale von Anfdllen“ verwiesen werden.
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Wichtige Angaben aus der Vorgeschichte

= Wann trat erstmals ein Anfall auf?

= Welche Form(en) von Anfdllen kommen vor?

= Wie ist deren Haufigkeit und Starke?

= Gibt es Ausldser oder provozierende Bedingungen?

= Gibt es eine wahrscheinliche oder nachgewiesene Ursache?

= Gab es irgendwelche Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft und Geburt?
= Dauer und Verlauf?

= Komplikationen wahrend der Geburt?

= Geburtsgewicht?

= Gab es Besonderheiten als Neugeborenes oder als Saugling (wie starke Gelbsucht,
Trinkschwédche, Atem- oder Gedeihstorungen, Infektionskrankheiten)?

= Verlief die friihkindliche Entwicklung normal?

= Gab es fiebergebundene epileptische Anfélle (Fieberkrampfe) oder sonstige
Komplikationen bei fieberhaften Infekten?

= Wurden Impfungen gut vertragen?

= Welche Kinderkrankheiten traten in welchem Alter auf?

= Gab es Probleme in der Schule bzw. wie war die schulische Entwicklung?

= Gab es Probleme bei der Berufsausbildung oder -ausiibung?

* Gab es Krankenhausaufenthalte und Operationen?

= Gab es Unfdlle und Kopfverletzungen mit Bewusstseinsstérungen?

= Gab es Operationen am Kopf?

» Gab es Krankheiten des Gehirns oder mit Beteiligung des Gehirns?

= Wann, weshalb und wie lange mussten welche Medikamente eingenommen werden?

= Traten friiher schon einmal Abwesenheitszustande, morgendliche Muskelzuckungen
oder sonstige eigenartige Storungen auf?

Tab. 3
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Wichtige Merkmale von Anfallen

Wichtige Merkmale von Anfdllen

Weil sie meist nur in mehr oder weniger groRen Abstinden auftreten, kdnnen Arzte nur aus-
nahmsweise einen epileptischen Anfall ihrer Patienten beobachten. Sie sind daher auf mog-
lichst genaue Beschreibungen der Anfélle oder besser anfallsverddchtigen Ereignisse (Merke:
»Nicht alles was zuckt, ist Epilepsie!* und ,,Epilepsie muss nicht zucken!*) durch die Betroffe-
nen selbst oder Augenzeugen angewiesen. Besonders fiir die Beurteilung von Anfillen, die mit
einer Bewusstseinsstorung einhergehen und fiir die Betroffene selbst deswegen keine Beschrei-
bung geben kénnen, sind Augenzeugen oft sehr wichtig. Augenzeugen kénnen Angehdorige, Ar-
beitskollegen, Mitschiiler, Kindergdrtnerinnen, Lehrer oder andere Menschen sein, die den An-
fall gesehen haben.

Eine genaue Beschreibung ist wichtig

Viele Menschen, die noch keinen Anfall gesehen haben, erschrecken besonders bei einem gro-
3en, generalisierten tonisch-klonischen (Grand mal-) Anfall und sind meist durch das Ereignis
so beeindruckt, dass sie es hinterher kaum genau beschreiben kdnnen. In ihren Schilderungen
werden die Abldufe oft noch dramatischer und viel langer dauernd dargestellt als sie wirklich
waren, worin sich in erster Linie ihre eigene Angst und Besorgnis widerspiegelt.

Sofern moglich, sollten Betroffene und Augenzeugen sich den Ablauf eines Anfalls genau ein-
pragen. Heute ist es auch moglich, Anfallsereignisse mit der Videofunktion von Smartphones zu
dokumentieren, wobei selbstverstandlich insbesondere bei generalisierten tonisch-klonischen
Anfallen Erste-Hilfe-MaBnahmen und ggfs. das rasche Hinzurufen arztlicher Hilfe im Vordergrund
stehen.

Anfallsankiindigung und -beginn

Manche Anfélle treten ohne jede Vorwarnung, wie aus heiterem Himmel auf, andere kiindigen
sie sich u.U. schon Tage vorher durch unterschiedliche Beschwerden, wie Kopfschmerzen oder
Schwindel, bzw. eine vermehrte Reizbarkeit oder Anspannung an. Manche Betroffene merken
den Beginn eines Anfalls schlielich an ihnen vertrauten Zeichen, wie einem von der Magengru-
be aufsteigenden Kribbeln oder Ubelkeitsgefiihl (was schon Teil des Anfalls ist; siehe epi-info
»,Was sind einfache fokale Anfdlle (ohne Bewusstseinsstorung?®).

Gerade die von den Betroffenen zu Beginn eines epileptischen Anfalls selbst empfundenen oder
von Augenzeugen beobachteten Stérungen oder Auffalligkeiten sind fiir die Einordnung der An-
fallsform und des Epilepsiesyndroms durch den Arzt oft von enormer Bedeutung.
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Der eigentliche Anfall

Die Anfallsform oder die Anfallsformen (siehe epi-infos ,Haufige Anfallsformen bei Kindern“
und ,,Haufige Anfallsformen bei Jugendlichen und Erwachsenen®) bleiben bei jedem einzelnen
Menschen mit Epilepsie im Verlauf meist erstaunlich gleich. Es kann aber zwischen den einzel-
nen Anfdllen immer wieder einmal Unterschiede geben sowohl was die Dauer und Schwere als
auch was neue, zusatzliche oder auch im Vergleich zu friiher fehlende Merkmale betrifft. Au-
Berdem kann es gelegentlich auch zu einem Wechsel der Anfallsform oder zu einem Auftreten
zusatzlicher Formen kommen. Insgesamt ist es daher erforderlich, sich nicht mit der Beobach-
tung ,,Aha, wieder ein Anfall!“ zufrieden zu geben, sondern jeden Anfall immer wieder genau zu
beobachten.

Die Zeit nach dem Anfall

In der ersten Zeit nach einem Anfall ist es wichtig darauf zu achten, ob die Betroffenen sofort
wieder richtig ,,bei sich“ sind oder ob sie noch einige Zeit durcheinander und benommen wir-
ken. Ersteres ist beispielsweise typisch fiir so genannte Absencen. Letzteres fiir fokale Anfdlle
mit Bewusstseinsstorung oder generalisierte tonisch-klonische Anfdlle. Eine nach einem Anfall
auftretende Verwirrung kann neben dem Denken und Sprechen auch das Handeln betreffen und
besonders bei dlteren Menschen bis zu einigen Tagen andauern.

Riickblickende Bewertung der Zeit vor dem Anfall

Nachdem die Betroffenen wieder normal ansprechbar sind, sollte moglichst bald gemeinsam
mit ihnen besprochen werden, ob es in den Stunden oder Tagen vor dem Anfall irgendwelche
Besonderheiten gab. Wann wurde die Medikation zuletzt eingenommen, war die Einnahme auch
in den Tagen und Wochen zuvor regelmafig? Wurden andere, besonders in der letzten Zeit neu
verordnete, Medikamente eingenommen? Wie war der Schlaf-Wach-Rhythmus in der letzten Wo-
che? Wann hatten Frauen ihre letzte Periode? Gab es Besonderheiten beziiglich des Trinkens
von Alkohol? Gab es sonst irgendwelche Besonderheiten einschlieBlich auBergewdhnlichem
Stress?

Die erste der beiden nachfolgenden Tabellen zahlt die wichtigsten Anfallsmerkmale auf, die

zweite kann auch zum Eintragen von Beobachtungen benutzt und beim nachsten Arztbesuch
mitgenommen werden.
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Fragekatalog zu wichtigen Anfallsmerkmalen

1. Wann trat der Anfall auf (Datum)?
2. Zu welcher Uhrzeit trat der Anfall auf?

3. Wie lange dauerte der Anfall insgesamt und wie lange dauerten gegebenenfalls
verschiedene Phasen des Anfalls?

4. Trat der Anfall im Wach- oder Schlafzustand auf?

5. Sofern es im Schlaf war, wie lange nach dem Einschlafen?

6. Sofern es im Wachen war, wie lange nach dem Erwachen?

7. Was machte der Betroffenen beim Beginn des Anfalls?

8. Gab es irgendwelche besonderen Umstande beim Auftreten des Anfalls?

9. Wodurch machte sich der Anfall als erstes bemerbar (Schrei, Sturz, komische Bewegung etc.)?
10. Waren die Augen wahrend des Anfalls offen oder geschlossen?

11. Blickten die Augen (sofern offen) geradeaus oder wohin waren sie gerichtet?
12. Wie und wie rasch entwickelte sich der Anfall weiter?

13. Welche Korperteile waren am Anfall beteiligt?

14. War eine Seite des Korpers mehr betroffen als die andere?

15. Kam es zu einer Versteifung des Korpers?

16. Kam es zu Muskelzuckungen bzw. Krampfen?

17. War der Betroffene stets ansprechbar und reagierte normal?

18. Sofern nicht, war dies von Anfang an oder erst spdter der Fall?

19. Sofern nicht, wirkte er benommen oder war er ohne Bewusstsein?

20. War die Hautfarbe verandert, wenn ja wie (r6tlich, blau, sonstig)?

21. War die Atmung verandert?

22. Sagte oder tat der Betroffene wahrend des Anfalls etwas?

23. Kam es zu Verletzungen?

24. Kam es zu einem Zungenbiss?

25. Kam es zu einem unwillkiirlichen Urin- oder Stuhlabgang?

26. Musste der Betroffene nach dem Anfall auf die Toilette?

27. Wie horte der Anfall auf

28. Hat der Betroffene nach dem Anfall geschlafen?

29. Wie lange dauerte es, bis der Betroffene wieder richtig bei sich und unauffallig war?
30. Was hat der Betroffene nach dem Anfall als erstes gefragt oder gesagt?

31. Konnte er sich an irgendwelche Empfindungen oder Besonderheiten zu Beginn
des Anfalls erinnern?

32. Gab es sonst irgendwelche Besonderheiten?
33. Klagte der Betroffene hinterher tiber Schmerzen?
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Anfallsablauf

Merkmal

Beschreibung

Datum?

Uhrzeit?

Wach- oder Schlafzustand?

Tatigkeit/Verhalten
bei Anfallsbeginn?

Wodurch bemerkt
(erstes Anfallszeichen?)

Wie Beginn des Anfalls?

Augen offen oder geschlossen?

Sofern offene Augen,
Blick wohin gerichtet?

Besondere Umstdnde?

Wie weitere Entwicklung?

beteiligte Korperteile?

Seitenunterschied?

Versteifen des Korpers?
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Anfallsablauf

Merkmal

Beschreibung

Zuckungen /Krampfe?

Ansprechbarkeit?

benommen/bewusstlos?

verdnderte Hautfarbe?

verdnderte Atmung?

Sprache/Handlungen?

Zungenbiss?

Urin- oder Stuhlabgang?

Dauer bis unauffallig?

Erinnerung an Besonderes?

Verletzungen?

Sonstiges?
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aa Diakonie Kork
@ Epilepsiezentrum

Verfasser: Dr. med. Giinter Kramer
Facharzt fiir Neurologie FMH

Neurozentrum Bellevue
Theaterstr. 8 - CH-8001 Ziirich

g.kraemer@epilepsie-med.de

Teilweise liberarbeitet vom Team des Epilepsiezentrums Kork.

Die Informationen dieses Informationsblattes wurden unter grof3ter Sorgfalt nach dem derzeiti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnisstand zusammengetragen. Die Angaben kdnnen die Erteilung
medizinischer Anweisungen und Ratschldage jedoch nicht ersetzen. Bei weiteren Fragen oder
gesundheitlichen Problemen wenden Sie sich bitte an Ihren behandelnden Arzt.
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Akad. Lehrkrankenhaus
Universitdt Freiburg Neurologie




