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1. Einleitung

Liebe Leserin, lieber Leser,

Knapp jeder zehnte Mensch erleidet in seinem Leben mindestens einmal einen epileptischen Anfall
und knapp 1 % der Bevolkerung haben eine Epilepsie. Epileptische Anfalle kénnen ein gesundheitli-
ches Risiko darstellen und erheblichen Einfluss auf das Leben der Betroffenen haben. Eine genaue
und korrekte Diagnosestellung ist wichtig und dient unter anderem dazu, epileptische von nicht-epi-
leptischen Anfallen zu unterscheiden und fokal beginnende von generalisiert beginnenden epilepti-
schen Anfallen abzugrenzen, dies ist die Voraussetzung fur die Auswahl der richtigen Therapieform
for die jeweils Betroffenen.

Welche diagnostischen Verfahren sind nach einem ersten epileptischen Anfall notwendig? In welchen
Fallen muss nach einem ersten Anfall eine Therapie eingeleitet werden? Welche Besonderheiten ei-
ner Behandlung sind bei Kinderwunsch, wahrend der Schwangerschaft und in der Stillzeit zu beach-
ten? Welchen Einfluss haben Alter und Geschlecht der Patientin oder des Patienten auf die Wahl des
Anfallssuppressivums (ASM, &ltere Begriffe sind Antiepileptikum und Antikonvulsivum)? Welchen
Einfluss hat die Erkrankung auf die LebensfUhrung? In dieser Leitlinie fur Patientinnen und Patienten
finden Sie Antworten auf diese wichtigen Fragen.

Diese Leitlinie ist nicht dazu gedacht, das arztliche Gesprach zu ersetzen. Die BroschUre beinhaltet

jedoch Informationen und Anregungen, die das arztliche Gesprach unterstitzen und Ihnen bei Ent-
scheidungen helfen kénnen.
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Medizinische Expertenmeinungen fir Laien Gbersetzt

Grundlage fUr diese Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten ist die konsensusbasierte® Leitlinie ,Ers-
ter epileptischer Anfall und Epilepsien im Erwachsenenalter® (AWMF-Registriernummer 030/041).
Diese Leitlinie enthalt Handlungsempfehlungen fur Arztinnen und Arzte. Herausgegeben von der
Deutschen Gesellschaft fur Neurologie e.V. (DGN) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fur Epileptologie haben medizinische Fachgesellschaften sowie Patientinnen und Patienten
diese Leitlinie erstellt. Die Liste der Autorinnen und Autoren und deren Interessenkonflikte finden Sie
im Leitlinienreport.

Die Empfehlungen der Originalleitlinie sind fUr Medizinerinnen und Mediziner formuliert und daher fur
Laien nicht immer einfach zu verstehen. Das Ziel dieser Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten ist
es, die Empfehlungen in eine allgemeinverstandliche Form zu Ubersetzen. Die wissenschaftlichen
Quellen, auf denen die Aussagen dieser Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten beruhen, sind in der
Originalleitlinie aufgefUhrt und dort nachzulesen.

Die Originalleitlinie ,Erster epileptischer Anfall und Epilepsien im Erwachsenenalter® finden Sie kos-
tenlos im Internet auf der Website der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie unter dgn.org/leitlinie/
erster-epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-erwachsenenalter.

Soll, sollte, kann - auf die Empfehlungsstarke kommt es an

Die Empfehlungen in der Originalleitlinie sollten auf wissenschaftlichen Studien basieren. Es gibt je-
doch Fragen, die fUr die Versorgung wichtig sind, die aber nicht in Studien untersucht wurden. Die
Empfehlungen der Leitlinie sind daher in der Regel ein Expertenkonsens. Das bedeutet, dass die Au-
torinnen und Autoren der Leitlinie sich zusammmengesetzt, Uber die vorliegenden Studiendaten sowie
ihre Erfahrungen diskutiert und dann gemeinsam eine Handlungsempfehlung in einem strukturierten
Abstimmungsprozess beschlossen haben.

Je nach wissenschaftlichem Kenntnisstand und Einschatzung der Leitliniengruppe gibt es Empfeh-
lungen, die einen unterschiedlichen Grad hinsichtlich ihrer Verbindlichkeit ausdricken. Das spiegelt
sich auch in der Sprache wider:

e ,soll" (starke Empfehlung): Bei starken Empfehlungen sind sich die Leitlinienautorinnen und -au-
toren in ihrer Einschatzung sicher. Starke Empfehlungen dricken aus, dass die winschenswerten
Folgen mit hoher Wahrscheinlichkeit mégliche unerwUnschte Effekte Uberwiegen.

*Medizinische Leitlinien werden in vier Kategorien eingeteilt: S1, S2k, S2e und S3. Bei S1-Leitlinien einigen sich
die Expertinnen und Experten formlos auf bestimmte Empfehlungen. Bei Leitlinien der Kategorie S2k, zu der
diese Leitlinie gehort, mUssen Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Fachgesellschaften sowie von Patien-
tinnen und Patienten mitarbeiten, zudem muUssen die Empfehlungen durch eine breite Ubereinstimmung (=Kon-
sens) getroffen werden (daher auch ,konsensusbasierte Leitlinie®). Bei S2e-Leitlinien (,e" steht for
evidenzbasiert) muss die den Empfehlungen zugrunde liegende Evidenz systematisch aufgearbeitet werden. Bei
S3-Leitlinien entstammen die Empfehlungen wissenschaftlichen Studien und einer ausfUhrlichen Expertendis-
kussion.
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e ,sollte™ (Empfehlung): Bei abgeschwachten Empfehlungen sind sich die Leitlinienautorinnen und
-autoren in ihrer Einschatzung weniger sicher.

e ,kann® (offene Empfehlung): Bei offenen Empfehlungen sind sich die Leitlinienautorinnen und
-autoren nicht sicher. Offene Empfehlungen dricken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus.

Bei der Ubersetzung der medizinischen Leitlinie in die Leitlinie fOr Patientinnen und Patienten wird
diese Wortwahl beibehalten. Die Empfehlungen sind durch einen grauen Kasten und mit dem Wort
.Empfehlung" gekennzeichnet und zusatzlich im Text als ,soll*, ,sollte", ,kann" fett gekennzeichnet.

Gemeinsame Entscheidungsfindung durch gute Informationen

Die Empfehlungen, die Sie in dieser Leitlinie for Patientinnen und Patienten finden, sind keine ver-
bindlichen Richtlinien oder Handlungsanweisungen: Sie sind nicht mehr und nicht weniger als Emp-
fehlungen. Sie kénnen und dorfen sich auch gegen eine Empfehlung entscheiden. Die hier
enthaltenen Informationen sollen Sie dabei unterstUtzen, sich aktiv an medizinischen Entscheidun-
gen zu beteiligen. Zusatzlich haben Patientinnen und Patienten das Recht auf eine ausfuhrliche Auf-
kldrung Uber den Nutzen und die Risiken von z. B. Medikamenten. Ein ausreichendes Wissen bildet
die Grundlage dafur, dass Sie mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt Uber z. B. verfigbare Medikamente
oder geplante Untersuchungen sprechen, Ihre persénlichen Winsche, Angste und Vorlieben berick-
sichtigt werden und Sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen.

Hinweis fUr Leserinnen und Leser

Diese Leitlinie fur Patientinnen und Patienten erlautert die wichtigsten empfohlenen Untersu-
chungen und Therapiekonzepte zur Behandlung von epileptischen Anfallen und Epilepsien im
Erwachsenenalter. Sie kdnnen je nach Interesse auch einzelne Kapitel beim Lesen Ubersprin-
gen. Am Ende der Broschure finden Sie ein Glossar mit Erkldrungen medizinischer Begriffe so-
wie eine Liste mit hilfreichen Adressen sowie Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern.
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2. Was ist ein epileptischer Anfall, was eine
Epilepsie und welche Formen unterscheidet

man?

Ein epileptischer Anfall ist eine Stérung des Gehirns, die definiert ist als das voruUbergehende Auftre-
ten einer UberschieBenden oder synchronisierten elektrochemischen Hirnaktivitdt. Die Betroffenen
verlieren dabei voribergehend die Kontrolle Gber ihren Kérper und/oder ihr Bewusstsein.

Die Stérung kann dabei zu Beginn auf eine Hirnregion beschrankt bleiben. In diesem Fall spricht man
von einem fokalen Anfall. Sie kann jedoch auch zu Beginn Netzwerkstrukturen beider Hirnhalften
betreffen. Dann spricht man von einem generalisierten Anfall. DarUber hinaus gibt es epileptische
Anfalle, die sich nicht eindeutig als fokal oder generalisiert klassifizieren lassen.

Entsprechend dem Anfallsursprung und dessen Ausbreitung im Gehirn kénnen sich epileptische An-
falle sehr unterschiedlich duBern, was die Einschatzung durch den Laien, aber auch die exakte Dia-
gnosestellung durch die behandelnde Neurologin oder den Neurologen manchmal schwierig macht.
Es gibt motorische oder nicht-motorische Anfdlle sowie Anfalle mit erhaltenem oder nicht-erhalte-

nem Bewusstsein.

Eine Epilepsie liegt dann vor, wenn mindestens zwei unprovozierte Anfdlle im Abstand von 24 Stun-
den aufgetreten sind oder wenn nach einem ersten unprovozierten Anfall das Risiko fUr das Auftreten
eines weiteren Anfalls in den kommenden 10 Jahren mit Uber 60 % eingeschatzt wird. Man grenzt
unprovozierte von akut-symptomatischen epileptischen Anfallen ab, letztere liegen vor, wenn es in
engem zeitlichen und sehr wahrscheinlich in ursadchlichem Zusammenhang zu einer akuten ,Reizung®
des Gehirns gekommen ist. Diese ,Reizung" kann durch einen Alkohol- oder Drogenentzugs, eine
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akute Stoffwechselstérung, wie zum Beispiel einer Unterzuckerung, oder eine akute Hirnschadigung,
wie einen Schlaganfall oder auch einen neurochirurgischen Eingriff am Gehirn, verursacht werden.

Bei fokal beginnenden Anfallen spricht man von fokaler Epilepsie und bei generalisiert beginnenden
Anfallen von generalisierter Epilepsie. Wenn nicht zwischen fokal und generalisiert beginnenden An-
fallen unterschieden werden kann, spricht man von unklassifizierten Anféllen und Epilepsien.
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* Beginn des Anfalls (Scheffer et al. 2018, siehe Originalleitlinie, Freigabe mit freundlicher Genehmigung des

Springer-Verlags)
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3. Welche Untersuchungen werden
durchgefihrt?

Um eine exakte Diagnose stellen zu kénnen, ist es wichtig, den genauen Ablauf des Anfalls zu ken-
nen, zu verstehen und zu dokumentieren. Dabei ist die Schilderung des Anfallshergangs durch Beob-
achter (z. B. Anfallsbeginn, Kérperhaltung, Augen getffnet oder geschlossen, Artikulationen,
Schmatzen, Nesteln, betroffene Kérperseite, ist der Betroffene bei Bewusstsein? versteht er Auffor-
derungen?) von groBRer Bedeutung fur die behandelnden Arztinnen und Arzte.

Das ausfuhrliche Gesprach wird ergdnzt durch
® eine korperliche neurologische Untersuchung

® bildgebende Diagnostik (MRT innerhalb weniger Tage, ggf. CT, moglichst zeitnah) zum Ausschluss
struktureller anfallsauslésender Veranderungen des Gehirns

® EEG (Standardableitung Uber 20 Minuten, moglichst zeitnah innerhalb von 24 Stunden), gefolgt
von bis zu drei weiteren Routine-EEGs, ggf. auch einem EEG nach Schlafentzug, sofern keine epi-
lepsietypischen Potentiale nachgewiesen werden; in diagnostisch unklaren Fallen ergdnzendes Vi-

deo-EEG-Monitoring Uber mindestens 24 Stunden.

@ Laboruntersuchungen von Blut. Ggf. Entnahme von Nervenwasser (Lumbalpunktion) zum Nach-
weis oder Ausschluss von erregerbedingten oder immunologisch bedingten EntzUndungen

® bei bestimmten Fragestellungen genetische Untersuchungen.
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4. Welche Ursachen kdnnen einer Epilepsie
zugrunde liegen?

Epilepsien kdnnen verschiedene Ursachen haben. Ein erhdhtes Risiko fUr eine Epilepsie liegt nach
einer Hirnschadigung vor. Hierbei kann es sich um angeborene oder im Laufe des Lebens erworbene
strukturelle Veranderungen des Gehirns zum Beispiel in Form einer Anlagestérung oder infolge eines
ischdmischen Schlaganfalls, einer Hirnblutung oder einer EntzOndung handeln. Auch bestimmte Au-
toimmunerkrankungen des Gehirns kénnen zu Epilepsien fohren. In manchen Fallen liegt auch eine
genetische Veranlagung vor. Chronischer Alkohol- oder Drogenkonsum kénnen die Entstehung von
unprovozierten epileptischen Anfallen und somit einer Epilepsie ebenfalls begUnstigen.
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5. Nicht-epileptische Anfalle

Es gibt eine Reihe von anfallsartig auftretenden Anderungen von Wahrnehmung und Verhalten, die
mit epileptischen Anfallen verwechselt werden kédnnen. Diese sind mitunter auch fur die behandeln-
den Arztinnen und Arzte nur schwer von epileptischen Anfallen zu unterscheiden. Eine sorgfaltige
Befunderhebung mit Eigen- und Fremdanamnese sind wichtig, da leider oft eine Epilepsie diagnosti-
ziert wird, obwohl keine vorliegt.

Zu den moglichen, attackenartig auftretenden Bewusstseinsstérungen gehéren Stérungen der Kreis-
lauffunktion mit Ohnmachtsanfallen, so genannten Synkopen, die mit einem kurzzeitigen Verlust des
Bewusstseins und der Haltungskontrolle sowie schneller Erholung und Reorientierung einhergehen.
Diese kénnen z. B. durch Hyperventilation, Schmerzen, Blutdruckabfall im Stehen (orthostatische
Synkope) oder kardiologische Ursachen ausgel®dst werden. Auch schlafbezogene Symptome kénnen
falschlich als epileptische Anfalle diagnostiziert werden. Hierzu gehéren unter anderem die gutarti-
gen Einschlafzuckungen (Einschlafmyoklonien), Schlafwandeln, Verhaltensstérungen wahrend der
REM-Schlafphase, periodische Beinbewegqungen im Schlaf oder auch Einschlafattacken bei Narkolep-
sie/Kataplexie. Psychische Stérungen konnen ebenfalls als epileptische Anfélle fehlgedeutet werden.
Hierzu zdhlen psychogene nicht-epileptische Anfalle, aber auch Panikattacken und selten auch Hal-
luzinationen bei Psychosen. Auch Bewegungsstérungen, wie z. B. Tics, und Migraneauren werden
manchmal falschlich als epileptische Anfélle diagnostiziert.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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6. Therapie

Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie ist die wichtigste S8ule der Behandlung von Epilepsien. Sie soll den
Betroffenen in die Lage versetzen, ein mdéglichst unabhangiges und selbstdndiges Leben zu fUhren.
Hierbei sind zwei Aspekte gleich wichtig: Anfallsfreiheit bzw. bestmogliche Anfallskontrolle und keine
bzw. allenfalls minimale unerwUnschte Wirkungen der eingesetzten Anfallssuppressiva (anfallssup-
pressive Medikamente, ASM). Eine mdgliche Unvertraglichkeit von ASM hat einen erheblichen Ein-
fluss auf die Lebensqualitdt der Patienten und Patientinnen und gefshrdet den Therapieerfolg, weil
Dosierungen dann haufig eigenstandig reduziert oder Medikamente ohne Rucksprache mit dem Be-
handler abgesetzt werden.

Wenn nach einem ersten unprovozierten Anfall die Diagnosekriterien einer Epilepsie erfullt sind, soll-
te eine anfallssuppressive Medikation begonnen werden. Hierbei sollen die individuelle Situation und
die Wonsche der Patientin oder des Patienten berUcksichtigt werden.

Therapietreue (Adhdarenz) ist eine wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung mit ASM.
Eine nicht erfolgte oder fehlerhafte Einnahme der ASM ist mit teils erheblichen Risiken, insbesondere
Anfallsrezidiven mit entsprechenden Konsequenzen, bis hin zum SUDEP (plétzlicher unerwarteter Tod
bei Patienten mit Epilepsie) verbunden. Bei vorheriger Anfallsfreiheit kénnen Anfallsrezidive auch
gravierende Folgen fur die Kraftfahreignung oder die berufliche Tatigkeit haben.

Zur Verbesserung der Therapietreue sollen Patientinnen und Patienten einen verstdndlichen Medika-
mentenplan erhalten, Schwierigkeiten bei der Einnahme von Anfallssuppressiva sollen regelmaBig
angesprochen werden. Sie sollen auch darUber informiert werden, wie sie die Einnahme fortsetzen,
wenn sie eine (Tages-)Dosis nicht eingenommen haben. Zur Verbesserung der Therapietreue sollten
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auch Hilfsmittel (u.a. ,Erinnerungs-Apps", Medikamentenboxen) eingesetzt oder ,Einnahmestrategi-

en" aufgezeigt bzw. vermittelt werden.

Eine optimale Therapie soll der Patientin oder dem Patienten ermdglichen, ihr oder ihm sein Leben
in gewohnter Weise und méglichst ohne Einschrankungen zu fuhren.

Aus den genannten GrUnden ist die Wahl eines geeigneten ASM in der optimalen Dosierung und Dar-
reichungsform entscheidend. Es steht eine Vielzahl von Substanzen zur Verfigung. Die Auswahl
stutzt sich vor allem erst einmal auf die Art der Epilepsie (fokal, generalisiert oder unklassifiziert), da
sich einige ASM besser zur Behandlung fokaler, andere wiederum besser zur Behandlung generali-
sierter Epilepsien eignen. Weitere Kriterien sind das Alter der Patientin oder des Patienten, das Ge-
schlecht, das Vorliegen von Begleiterkrankungen und die gleichzeitige Einnahme anderer
Medikamente. Auch praktische Erwagungen spielen eine Rolle bei der Auswahl der Substanz, wie z.
B. die Haufigkeit der Einnahme (einmal am Tag oder mehrfach) oder auch die Dauer bis zum Errei-
chen der ersten Zieldosis. Manche ASM (z. B. Lamotrigin) durfen nur langsam aufdosiert werden, in
dieser Zeit besteht ggf. noch kein ausreichender Schutz vor weiteren Anfallen.

Insgesamt kann durch die Einnahme von ASM bei ca. zwei Drittel aller Patientinnen und Patienten
Anfallsfreiheit erreicht werden.

Wird durch den Einsatz von zwei ASM jeweils allein oder in Kombination in ausreichender Dosierung
keine Anfallsfreiheit fUr einen Zeitraum von 12 Monaten erreicht, spricht man von Pharmakoresis-
tenz. Dann sollte die Vorstellung in einer von der Deutschen Gesellschaft fur Epileptologie (DGfE)
zertifizierten Spezialambulanz oder Schwerpunktpraxis bzw. einem Epilepsiezentrum erfolgen. Hier
werden die Diagnose und weitere Therapieoptionen gepruft, wie z. B. die Mdglichkeit eines epilepsie-
chirurgischen Eingriffs oder eines Neurostimulationsverfahrens.

Kombinationstherapien sollten zu Therapiebeginn vermieden werden, da sie einer Monotherapie
nicht sicher Uberlegen sind. Bei Versagen einer Monotherapie wegen fehlender Anfallsfreiheit oder
wegen unerwinschter Arzneimittelwirkungen sollte auf eine alternative Monotherapie gewechselt
werden.

Ein Wechsel des Herstellers soll bei anfallsfreien Patientinnen und Patienten mit Epilepsie nicht er-
folgen. ASM von unterschiedlichen Herstellern unterscheiden sich zwar in den meisten Fallen nicht in
der Menge des Wirkstoffes, der das Gehirn erreicht. Studien haben aber gezeigt, dass die Therapie-
treue der Patienten und Patientinnen abnehmen kann, wenn die Farbe und die Form von den ASM-
Tabletten gedndert werden. Wenn die Patienten und Patientinnen das ASM deswegen nicht einneh-
men, haben sie ein erhéhtes Risiko fUr das Auftreten von Anfallen. Man muss diesen psychologischen
Aspekt sehr ernst nehmen. Daher empfiehlt die Leitlinie, wenn mdéglich auf einen Wechsel des Her-
stellers von ASM zu verzichten. Wenn ein Wechsel wegen Lieferengpassen oder wegen grof3er Preis-
unterschiede der ASM von unterschiedlichen Herstellern unvermeidbar ist, sollen die Patienten und
Patientinnen darUber aufgeklart werden, dass sich wirkstoffgleiche ASM in Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit nicht unterscheiden.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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Die wichtigsten anfallssuppressiven Medikamente und deren Vor- und Nachteile

Im klinischen Alltag werden ca. 10 verschiedene anfallssuppressive Medikamente haufig eingesetzt.
Es qibt jedoch weitaus mehr ASM, die aufgrund unterschiedlicher Erwadgungen insgesamt seltener
bzw. nicht mehr so haufig wie friher oder nur fur ausgewshlte Indikationen eingesetzt werden. Die
ASM unterscheiden sich in ihrer Wirksamkeit und in ihrer Vertraglichkeit, letzteres kann die Ge-
schwindigkeit der Aufdosierung beeinflussen. Nachfolgend sollen exemplarisch die wichtigsten bzw.
in der Ersttherapie am haufigsten eingesetzten Substanzen besprochen werden.

Zu den am haufigsten empfohlenen Medikamenten sowohl bei fokalen als auch bei generalisierten
Epilepsien z&8hlt Lamotrigin. UngUnstig ist die wegen maoglicher allergischer Hautreaktionen erforder-
liche langsame Eindosierung Uber mehrere Wochen und der damit verbundene verzégerte Wirkungs-
eintritt. Zu den guUnstigen Eigenschaften von Lamotrigin zahlen unter anderen, dass es nicht
sedierend wirkt, stimmungsstabilisierend ist und sowohl Frauen im gebarfahigen Alter als auch alte-
ren Menschen verordnet werden kann.

Ein Medikament, das heutzutage ebenfalls hdufig verordnet wird, ist Levetiracetam. Zu den gUnsti-
gen Eigenschaften von Levetiracetam zahlt insbesondere, dass es schnell aufdosiert werden und
dass man damit einen schnellen Schutz vor weiteren Anfallen erreichen kann. Zu den ungUnstigen
Eigenschaften zdhlen vor allem psychische Nebenwirkungen wie Aggressivitat, Gereiztheit und De-
pression, die bei ungefahr jedem vierten Patienten durch dieses ASM ausgeldst oder verstarkt wer-
den kénnen. Bei Menschen mit vorbestehenden psychischen Erkrankungen sollte es daher méglichst
vermieden werden. Levetiracetam kann ebenfalls bei dlteren Menschen und auch bei Frauen im ge-

barfahigen Alter verordnet werden.

Lacosamid wird ebenfalls haufig verordnet. Es wirkt nicht sedierend, kann schnell aufdosiert, auch
intravenods verabreicht und auch bei 8lteren Menschen angewandt werden.

Valproinsdure ist ein Medikament, das Uber eine besonders gute Wirksamkeit bei generalisierten
Epilepsien verfugt. Allerdings darf es bei Frauen und Madchen im gebarfahigen Alter nur gegeben
werden, wenn andere ASM nicht gewirkt haben. In diesen Fallen kann Valproinsaure unter der MaR3-
gabe einer sicheren Empfangnisverhitung eingenommen werden. Im Falle einer Schwangerschaft
unter Einnahme von Valproinsaure besteht fir das ungeborene Kind ein - dosisabhangig - erhdhtes
Risiko fur schwerwiegende Fehlbildungen und neuronale Entwicklungsstérungen. Es kann auch zu
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten, Hormon-, Gerinnungs- und Fettstoffwechselstérun-
gen, Gewichtszunahme, Haarausfall, Zittern und Verdnderungen des Knochenstoffwechsels fuhren.
Zu den gunstigen Eigenschaften zahlt die Stimmungsstabilisierung.

Fokale Epilepsien

@ Bei fokalen, neu aufgetretenen Epilepsien sollte in Monotherapie als Mittel der ersten Wahl La-
motrigin gegeben werden.

® Wenn Lamotrigin nicht infrage kommt, sollten Levetiracetam oder Lacosamid in Monotherapie

verwendet werden.

Genetische generalisierte Epilepsien

® Bei Frauen, bei denen eine Konzeption mit einem hohen MaB an Sicherheit ausgeschlossen wer-
den kann, und bei M3nnern mit genetischen generalisierten Epilepsien sollte in Monotherapie als
Mittel der ersten Wahl Valproinsdure eingesetzt werden.

@ Bei Frauen mit genetischen generalisierten Epilepsien, bei denen eine Konzeption nicht mit einem
hohen MaB an Sicherheit ausgeschlossen werden kann, sollte in Monotherapie Lamotrigin oder

Levetiracetam™ zum Einsatz kommen.

® Wenn Valproinsaure als Mittel der ersten Wahl bei genetischen generalisierten Epilepsien nicht
infrage kommt, sollten Lamotrigin oder Levetiracetam® in Monotherapie verwendet werden.

Unklassifizierte Epilepsien
Bei Patientinnen und Patienten mit unklassifizierter Epilepsie sollten in Monotherapie als Mittel der

ersten Wahl Lamotrigin, Levetiracetam oder Valproinsaure (letzteres s. oben genannte Einschrankun-
gen) eingesetzt werden.

* off label



Besonderheiten bei der Behandlung ausgewahlter Patientengruppen
Frauen

Der Einsatz von ASM bei Frauen im gebarfahigen Alter birgt die Besonderheit, dass - auch ein zukUnf-
tiger - Kinderwunsch, Schwangerschaft und deren Planung, Stillzeit, aber auch die Einnahme hormo-
neller empfdngnisverhUtender Medikamente zu beachten sind.

Bestimmte ASM kénnen zu einer Wirkabschwachung hormoneller empfangnisverhUtender Mittel
fuhren. Es soll daher eine enge Absprache mit der betreuenden Gynakologin oder dem Gynakologen
erfolgen. Als sicherste anwenderunabhangige VerhUtungsmethode sollte das Intrauterinpessar zum
Einsatz kommen. Beim Einsatz von hormonellen empfangnisverhUtenden Substanzen sollten ggf. zu-

satzliche BarrieremaBnahmen (z. B. Kondome) eingesetzt werden.

@ BeiFrauen mit fokaler Epilepsie, bei denen eine Konzeption nicht mit einem hohen Maf3 an Sicher-
heit ausgeschlossen werden kann, sollte Lamotrigin in einer moéglichst niedrigen, wirksamen Do-
sis (nicht Uber 325 mqg pro Tag) oder Levetiracetam gegeben werden

@ Bei Frauen mit genetischer generalisierter oder unklassifizierter Epilepsie, bei denen eine Kon-
zeption nicht mit einem hohen MafB an Sicherheit ausgeschlossen werden kann, sollte als Mittel
der ersten Wahl Lamotrigin in der méglichst niedrigen, wirksamen Dosis (nicht Gber 325 mg pro
Tag) oder Levetiracetam gegeben werden.

® Bei Frauen mit genetischer generalisierter oder unklassifizierter Epilepsie, bei denen eine Konzep-
tion nicht mit einem hohen Maf3 an Sicherheit ausgeschlossen werden kann, kann Valproinsdure
nur dann erwogen werden, wenn andere sinnvoll einsetzbare anfallssuppressive Medikamente
nicht wirksam oder vertraglich waren. Die Dosis von Valproinsaure sollte 650 mg pro Tag nicht
Uberschreiten. Um das Risiko von Fehlbildungen im Mutterleib zu reduzieren, kann die Verteilung
der Tagesdosis auf drei bis vier Einzeldosen erwogen werden.

Im Verlauf der Schwangerschaft kann die Serumkonzentration der eingesetzten ASM sinken, daher
sollte diese mehrfach bestimmt werden, dies gilt insbesondere fir Lamotrigin und fUr Levetiracetam.
Ist die Serumkonzentration signifikant gesunken, sollte die Dosis der ASM erhéht werden.

Das Ziel einer Behandlung ist die bestmogliche Anfallskontrolle und Vertraglichkeit und, im Falle einer
Schwangerschaft, ein moglichst niedriges Risiko fur das ungeborene Kind. Einige ASM kénnen Uber
einen Folsduremangel der Mutter das kindliche Risiko fur Fehlbildungen und fUr kognitive Defizite
erhéhen. Aus diesem Grund sollen Frauen Folsdure einnehmen, sobald ein Schwangerschaftswunsch
besteht und bevor eine Kontrazeption abgesetzt wird.

@ Frauen mit Epilepsie sollen Folsdure einnehmen, sobald ein Schwangerschaftswunsch besteht
und bevor eine Kontrazeption abgesetzt wird. Die Dosis von Folsaure sollte 0,4 bis 0,8 mg taglich
betragen. Die Einnahme soll mindestens bis zum Ende des ersten Trimenons fortgefUhrt werden.

@ Vor, wadhrend und nach der Schwangerschaft sollen Frauen mit Epilepsie zielgerichtet hinsichtlich
ihrer anfallssuppressiven Medikation beraten werden.

@ Die anfallssuppressive Medikation von Frauen mit Kinderwunsch sollte in Monotherapie erfolgen.

@ Im Verlauf einer Schwangerschaft sollte die Serumkonzentration der eingesetzten Medikamente
mehrfach bestimmt werden. Ist die Serumkonzentration signifikant gesunken, sollte die Dosis der
anfallssupressiven Medikation erhéht werden.

® Wenn wahrend der Schwangerschaft die Dosis von anfallssuppressiven Medikamenten erhéht
werden musste, soll innerhalb von ca. 2 Wochen nach der Entbindung auf die Dosis vor der
Schwangerschaft reduziert werden. Diese Dosisreduktion sollte durch die Bestimmung der Se-
rumkonzentration der eingesetzten Medikation begleitet werden.

Patientinnen mit Epilepsie stillen seltener als nicht betroffene Frauen, hdufig aus Sorge vor kurz-
oder langfristigen Folgen durch ASM fUr das gestillte Kind. Aktuelle Studien zeigen jedoch, dass die
Serumkonzentration der ASM bei gestillten Kindern deutlich niedriger liegt als die der stillenden MUt-
ter. Organschaden oder Entwicklungsverzégerungen wurden bei diesen Kindern bisher nicht be-
schrieben.

Frauen mit Epilepsie sollen dahingehend beraten werden, dass eine Stillzeit fUr 4 bis 6 Monate, un-
abhangig von der Einnahme eines anfallssuppressiven Medikaments, sinnvoll und auch bei Einnahme
eines Anfallssuppressivums der Nutzen des Stillens etwaige Risiken fUr den Saugling deutlich Uber-
wiegt.

Altere Patientinnen und Patienten (ab 65 Jahren)

Altersbedingte Veranderungen des Organismus haben Auswirkungen auf die Anwendung und Wir-
kung von Pharmaka. Die Serumkonzentrationen eines Medikaments kénnen bei gleicher Dosierung
bei dlteren Menschen héher sein als bei jungeren Menschen, und haufiger reagieren altere Menschen
starker auf Nebenwirkungen mit negativen Folgen fur die Lebensqualitdt und die Kognition.
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® Bei dlteren Menschen (ab 65 Jahren) mit fokaler Epilepsie sollte in Monotherapie als Mittel der
ersten Wahl Lamotrigin gegeben werden.

® Kommt Lamotrigin nicht infrage (z. B. wegen allergischer Hautreaktionen), sollten Gabapentin,
Lacosamid oder Levetiracetam eingesetzt werden.

® Bei alteren Patientinnen und Patienten mit fokaler oder genetischer generalisierter Epilepsie, die
seit vielen Jahren unter der bisherigen Therapie anfallsfrei sind und keine relevanten unerwinsch-
ten Arzneimittelnebenwirkungen haben, soll die bisherige Therapie ggf. unter leichter Dosisreduk-
tion fortgefUhrt werden.

Menschen mit Intelligenzminderung

Zumeist sind Epilepsien bei Menschen mit Intelligenzminderung schwerer zu therapieren, und die Er-
folgsraten einer Pharmakotherapie sind geringer. Je schwerer die Intelligenzminderung, desto héher
ist die Wahrscheinlichkeit einer Epilepsie. Die allgemeine Sterblichkeit bei Menschen mit Epilepsie und
Intelligenzminderung ist ebenso wie das Auftreten plétzlicher unerwarteter Todesfalle bei Epilepsie
(SUDEP) hoher als bei Menschen ohne Intelligenzminderung. AuBerdem leiden diese Patientinnen und
Patienten haufiger unter unerwinschten Wirkungen der ASM. Erschwerend kommt hinzu, dass diese
von den Betroffenen selbst hdufig nur schwer und unprazise benannt werden kénnen. Daher ist eine
Verstdndigung unter Einbeziehung von Betreuern und Angehérigen zur Diagnose, Therapie und Pro-
gnose erforderlich. In einigen Epilepsiezentren gibt es auch auf Menschen mit Intelligenzminderung
spezialisierte Ambulanzen und Stationen.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

® Menschen mit Intelligenzminderung sollen bei diagnostischer Unsicherheit, bei Vorliegen von
Pharmakoresistenz oder bei Verdacht auf Unvertraglichkeit der anfallssuppressiven Medikamente
an eine Spezialambulanz, eine Schwerpunktpraxis oder ein Epilepsiezentrum Uberwiesen werden.

@ Bei der Behandlung sollen die Bezugspersonen (z. B. Angehérige, Einrichtungspersonal) einbezo-
gen werden.

® AuBer bei Notfallsituationen (z. B. Anfallsserien, Status epilepticus) sollen sich die Patientinnen
oder Patienten zundchst ambulant vorstellen, um einen stationadren Aufenthalt zu vermeiden oder

um diesen zielgerichtet vorzubereiten.

® Die Auswahl des anfallssuppressiven Medikamentes bei Menschen mit Intelligenzminderung sollte
nach den gleichen Kriterien wie bei anderen Patientinnen oder Patienten mit Epilepsie erfolgen.

® Bei Menschen mit Intelligenzminderung sollte bei der Wahl des anfallssuppressiven Medikaments
die Vertraglichkeit besondere Bericksichtigung finden.

® Bei Menschen mit Intelligenzminderung und mit fokaler Epilepsie sollte in Monotherapie als Mittel
der ersten Wahl Lamotrigin verwendet werden.

Bestimmung von Laborwerten vor dem Einsatz von anfallsunterdrickenden
Medikamenten und im Verlauf

Anfallssuppressive Medikamente kénnen unerwinschte Auswirkungen auf verschiedene Organsys-
teme haben, so z. B. auf die Funktion von Leber, Niere, Hormonhaushalt, Fett- und Knochenstoff-
wechsel, Blutbild, Gerinnung und Vitamin-B12- und Folsduregehalt im Blut. Deshalb wird die
Bestimmung von Laborwerten vor und wahrend der Behandlung in Abhangigkeit von der Art des
Medikamentes, der Dosierung, etwaiger Vorerkrankungen und genetischer Veranlagungen empfoh-
len.

® Vor Beginn einer Behandlung mit Anfallssuppressiva und ein bis drei Monate nach Beginn sollten
Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, Lipase und Transaminasen bestimmt werden.

® Weitere Laborkontrollen sollten nach klinischen Erwdgungen und dem jeweiligen Spektrum der
potenziellen Organschaddigung durchgefiUhrt werden.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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Bestimmung der Serumkonzentration von anfallssuppressiven Medikamenten

Haufig wird im klinischen Alltag die Serumkonzentration von ASM bestimmt. Dies trifft vor allem auf
dltere ASM zu. Man orientiert sich dabei an einem ,therapeutischen Bereich®. Dieser Begriff kann
irrefUhrend sein, da die Gefahr besteht, bei einer Patientin oder einem Patienten unnétig die Dosis
des ASM zu erhéhen, wenn Anfallsfreiheit bereits unterhalb des angegebenen Bereichs erreicht wur-
de. FUr neuere ASM haben wissenschaftliche Studien keinen Unterschied zwischen der regelmaBigen
(bei jeder Routineuntersuchung) und situationsbezogenen (z. B. mangelnde Wirksamkeit oder Ne-
benwirkungen) Bestimmung der Serumkonzentration ergeben. Es gilt heutzutage vielmehr das Kon-
zept der ,individuellen therapeutischen Serumkonzentration® bzw. des ,individuellen
therapeutischen Bereichs™. Hierbei sollte im Idealfall vollstandige Anfallskontrolle ohne unerwinschte
Wirkungen oder anderenfalls der beste Kompromiss zwischen Anfdllen und unerwinschten Arznei-

mittelwirkungen erzielt werden.

@ Die Steuerung der Dosis der anfallssuppressiven Medikamente soll nach den klinischen Kriterien
Wirksamkeit und Vertraglichkeit erfolgen.

@ Die Bestimmung der Serumkonzentration soll nicht routinemaBig erfolgen. Sie sollte nach Errei-
chen der optimalen Dosis zur Bestimmung der individuellen therapeutischen Konzentration, bei
Auftreten von unerwUnschten Arzneimittelwirkungen, zeitnah nach Anfallen nach ldngerer An-
fallsfreiheit oder bei vermuteter Intoxikation erfolgen. AuBerdem sollte die Bestimmung der Se-
rumkonzentration im Verlauf einer Schwangerschaft, und bei vorbestehender Einschrénkung der
Leber- und Nierenfunktion und zur Uberwachung von Wechselwirkungen mit anderen Medika-
menten durchgefUhrt werden.

Beendigung einer Therapie mit anfallssuppressiven Medikamenten

Werden anfallssuppressive Medikamente nach zuvor mindestens zweijadhriger Anfallsfreiheit abge-
setzt, ist das Risiko fur ein Anfallsrezidiv in den kommenden 2 Jahren mit 40-50 % etwa doppelt so
hoch wie unter FortfUhrung der pharmakologischen Therapie. Die Entscheidung, ob ein ASM abge-
setzt wird, hadngt von einigen klinischen Faktoren, aber auch von den individuellen WUnschen und
Angsten der Patientinnen und Patienten ab.

Epilepsiechirurgie
Die Epilepsiechirurgie ist eine wichtige und sehr wirksame Behandlungsmaoglichkeit. Bei Patienten mit

fokaler Epilepsie, die nicht durch das zweite eingesetzte ASM anfallsfrei werden, soll die Uberweisung
an ein epilepsiechirurgisch qualifiziertes Zentrum erfolgen, um zu priufen, ob der Patient oder die

Patientin ein qut geeigneter Kandidat oder eine gute Kandidatin fUr einen epilepsiechirurgischen Ein-
griff ist. Nach einer prachirurgischen Diagnostik kénnen die Chancen und Risiken eines solchen Ein-
griffs in der Regel qut eingeschatzt werden, so dass der Patient dann gut informiert Oberlegen kann,
ob diese Therapiemdoglichkeit fur sie oder ihn in Frage kame. Eine realistische Aufkldrung Uber Nutzen
und Risiken der prachirurgisch notwendigen Diagnostik und die nachfolgende operative Entfernung
des anfallsauslésenden Hirngewebes soll fruhzeitig erfolgen. Ein epilepsiechirurgischer Eingriff soll
empfohlen werden, wenn der erwartbare Nutzen aufgrund der prachirurgischen Bewertung deutlich
héher als das mit dem Eingriff verbundene Risiko ist. Auch 8lteren Menschen Uber 60 Jahre mit phar-
makoresistenter Epilepsie sollen prachirurgische Diagnostik und Therapie angeboten werden, sofern
dem keine medizinischen Grunde entgegenstehen.

Voraussetzung fUr einen epilepsiechirurgischen Eingriff ist eine sorgfaltige prachirurgische Diagnos-
tik zur Bestimmung der Hirnregion, von der die Anfalle ausgehen. Zu den Routine-Untersuchungen
wahrend der prachirurgischen Epilepsiediagnostik zdhlen eine detaillierte Anamnese, ein hochauflo-
sendes MRT des Gehirns, eine Video-EEG-Dokumentation der Anfélle und eine neuropsychologische
und ggf. auch psychiatrische Diagnostik. Die prachirurgische Diagnostik erfolgt an einem zertifizier-
ten epilepsiechirurgisch tatigen Zentrum, das Uber die notwendige personelle, technische und insti-
tutionelle Ausstattung verfigt. Ziel der Epilepsiechirurgie ist komplette Anfallsfreiheit. Um dies zu
erreichen, wird das anfallsauslésende Hirngewebe in der Regel entfernt. Die Entscheidung darUber,
ob ein epilepsiechirurgisches Vorgehen erfolgversprechend ist, wird nach abgeschlossener Diagnostik
im Rahmen einer multidisziplindren Fallkonferenz getroffen.

Wann wird ein nicht-invasives oder intrakranielles Video-EEG-Monitoring
durchgefihrt?

Im Rahmen der préachirurgischen Epilepsiediagnostik wird bei pharmakoresistenter fokaler Epilepsie
zunachst ein (nicht-invasives) Video-EEG-Monitoring mit an die Kopfhaut geklebten Elektroden
durchgefuhrt. Dabei sollen die Diagnose gesichert, das anfallsauslésende Hirnareal bestimmt und
funktionstragende Regionen, zum Beispiel sprachrelevante Areale, durch Zusatzuntersuchungen ab-
gegrenzt werden. Es mUssen Anfalle aufgezeichnet werden, zudem kann das EEG auch zwischen den
Anfallen zusatzliche Informationen liefern. In der Regel werden mindestens drei bis vier fUr den Pati-
enten und die Patientin typische Anfalle aufgezeichnet.

Ein intrakranielles (also ein innerhalb des Schadels abgeleitetes) Video-EEG-Monitoring bietet die
Maoglichkeit einer diagnostischen Kldrung bei Patienten, deren Anfallsursprungszone nicht mit einem
ausreichenden Maf an Sicherheit auf dem o.g. konventionellen Weg zu bestimmen ist. Hierzu werden
neurochirurgisch dunne Streifen- oder Gitterelektroden auf die Hirnoberfldche gelegt oder das EEG
wird von Tiefenelektroden im Gehirn abgeleitet.

Wie gestaltet sich die Nachsorge nach einem epilepsiechirurgischen Eingriff?

Die medikamentdse anfallssuppressive Therapie wird nach einem epilepsiechirurgischen Eingriff zu-
ndchst fortgefuhrt. Nicht immer kénnen nach einer epilepsiechirurgischen Operation die Medikamen-



te vollstdndig abgesetzt werden; die Frage, ob ein epilepsiechirurgischer Eingriff zur Heilung gefUhrt
hat, kann oft erst nach vielen Jahren beantwortet werden. Auch mehrere Jahre nach einem Eingriff
kdnnen erneut Anfalle auftreten. Ein Absetzen der Anfallssuppressiva kann bei Anfallsfreiheit von 12-
24 Monaten nach operativer Entfernung des anfallsauslésenden Hirngewebes erwogen werden. Die
Entscheidung hiertber soll gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten und nach Rucksprache
mit dem Epilepsiezentrum getroffen werden. Die Nachsorge erfolgt durch das epileptologische Team
in Zusammenarbeit mit der behandelnden Neurologin bzw. dem behandelnden Neurologen.

Welche anderen operativen Behandlungsoptionen stehen zur Auswahl?

Bei Menschen, die an einer pharmakoresistenten Epilepsie leiden und die nicht fUr einen resektiven
epilepsiechirurgischen Eingriff infrage kommen, kann die Stimulation des Vagusnervs oder die Tiefe

Hirnstimulation des Thalamus erwogen werden.

Alternative und ergdnzende Behandlungsverfahren
Ketogene Erndhrungstherapien

Dies sind fettreiche, kohlenhydratarme Didten, mit denen ein fastenahnlicher Stoffwechselzustand
(,Ketose") erreicht wird. Dabei werden je nach Didtform 60-90 % des Energiebedarfs aus Nahrungs-
fett gedeckt. Die genauen Wirkmechanismen der ketogenen Disten sind bislang unklar, man nimmt
an, dass sie u.a. auf Verdnderungen des zelluldren Energiehaushaltes und einer verdnderten Synthe-
se von Botenstoffen im Gehirn beruhen. Die ketogene Erndhrungstherapie wird bisher vor allem bei
Kindern und Jugendlichen eingesetzt und fUhrt zu einer signifikanten Reduktion der Anfallshaufigkeit.
Bei Erwachsenen ist die Datenlage bisher weniger eindeutig.

® Bei Patientinnen und Patienten mit pharmakoresistenter Epilepsie kann eine modifizierte Atkins-
Diat als eine Form der Ketogenen Erndhrungstherapie als Zusatzbehandlung zu Anfallssuppressi-
va erwogen werden.

e Die Begleitung der Patientinnen und Patienten soll dabei in spezialisierten Einrichtungen erfolgen,
die in der DurchfUhrung der Didt Uber eine entsprechende Expertise (medizinisch und didtetisch)
verfigen.

@ Bleibt eine Reduktion der Anfallsfrequenz 3-4 Monate nach Beginn der modifizierten Atkins-Diat
aus, ist nicht von einer anfallssuppressiven Wirkung auszugehen, diese sollte dann beendet wer-
den.

Entspannungsverfahren, Yoga, Biofeedback, Musiktherapie, Anthroposophische Medizin

Patientinnen und Patienten nennen haufig Stress als Anfallsausliéser und bekunden ein Interesse an
ergdnzenden Therapieangeboten zur Stressreduktion, wie Entspannungsverfahren und Yoga.

FOr diese und andere Verfahren, wie Biofeedback, Musiktherapie oder Anthroposophische Medizin,
ist die klinisch-wissenschaftliche Grundlage jedoch schwach (z. B. nur wenige Studien mit zumeist

einer geringen Anzahl von Teilnehmenden).

@ Diese Verfahren sollen nicht anstelle einer anfallssuppressiven Pharmakotherapie eingesetzt wer-
den.

® In Abhangigkeit vom Verfahren kénnen bei Epilepsien diese als ergdnzende Therapiemaoglichkeit
erwogen werden.

® Bei Patientinnen und Patienten, die Stress als Anfallsausloser benennen bzw. die sich eine Stress-
reduktion winschen, sollten Entspannungsverfahren (insbes. Progressive Muskelrelaxation) er-

wogen werden.

Heilpflanzen, Traditionelle chinesische Medizin, Akupunktur und Homéopathie

Diese alternativen Behandlungsverfahren haben eine hohe Akzeptanz in unserer Gesellschaft, da sie
als ,natUrlich und unschadlich® gelten. AuBerdem sind sie in der Regel frei zuganglich. Allerdings wur-
den anfallsfordernde oder anfallshemmende Eigenschaften von Pflanzenextrakten und deren Wech-
selwirkungen mit Anfallssuppressiva bisher nicht systematisch untersucht.

@ Diese Verfahren sollen nicht anstelle einer anfallssuppressiven Pharmakotherapie eingesetzt wer-
den.

@ Die Einnahme nicht verordneter Arzneimittel sollte von der behandelnden Arztin oder dem behan-
delnden Arzt erfragt werden.

@ Patientinnen oder Patienten, die eine ergdnzende Behandlung mit pflanzlichen Substanzen oder
mit Substanzen aus der traditionellen chinesischen Medizin wUnschen, sollten Uber mdégliche

Wechselwirkungen mit anfallssuppressiven Medikamenten informiert werden.
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Behandlung epileptologischer Notfdlle

Patientinnen oder Patienten mit einem ersten epileptischen Anfall sollen akut in einer Notaufnahme
vorgestellt werden.

Epileptische Anfalle sind in der Regel selbstlimitierend, d.h. sie enden spontan nach 1 bis 2 Minuten.
Selten kommt es zu Anfallsserien oder einem ldnger anhaltenden Anfall. Von einer Anfallsserie spricht
man in der Regel dann, wenn innerhalb von 24 Stunden mindestens drei Anfélle auftreten. Von einem

Status epilepticus spricht man, wenn ein epileptischer Anfall I1dnger als 5 Minuten dauert.

Als anfallssuppressives Notfallmedikament soll ein Benzodiazepin (z. B. Lorazepam, Midazolam, Dia-
zepam) gegeben werden. FUr Midazolam und Lorazepam stehen Darreichungsformen zur Verfigung,
die von Laien als Spray in die Nase, als Lésung in die Wangentasche (Raum zwischen Zahnreihe und
Wange) oder Nase oder als I6sliche Tablette verabreicht werden kénnen. Vom Notfallmediziner kén-
nen diese Medikamente Uber einen direkten Venenzugang verabreicht werden, was zu einem schnel-
leren Wirkungseintritt fuhrt.

Bei einem einzelnen epileptischen Anfall soll wahrend des Anfalls als auch nach Beendigung des An-
falls ein Benzodiazepin nicht gegeben werden.

Bei einer Anfallsserie sollte nach dem dritten Anfall innerhalb eines Tages ein anfallssuppressives
Notfallmedikament gegeben werden. Bei Patienten, die zu Anfallsserien neigen, kann die Gabe
schon nach dem ersten Anfall erwogen werden.

Bei einem epileptischen Anfall von mehr als 5 Minuten Dauer soll ein anfallssuppressives Notfallme-
dikament gegeben werden.

Bei bekannter Epilepsie hangt die Antwort auf die Frage, ob eine Vorstellung in der Notaufnahme
erforderlich ist, von verschiedenen Faktoren ab. Liegt keine Idngerdauernde Bewusstseinsstérung
oder kein Status epilepticus vor, ist die Patientin oder der Patient nach Beendigung des Anfalls wieder
vollstadndig orientiert und liegen keine anderweitigen neu aufgetretenen neurologischen Beeintrach-
tigungen vor, ist eine Vorstellung in der Notaufnahme in der Regel nicht erforderlich.

Bei bekannter Epilepsie soll nur im Rahmen eines Anfalls mit einem Sturz mit langer anhaltender
Bewusstseinsstérung eine Computertomographie (CT) des Gehirns (z. B. zum Ausschluss einer trau-
matischen Hirnblutung) durchgefUhrt werden. Klagt die Patientin oder der Patient Uber Schmerzen
im Bereich der Wirbelsdule, der HUfte, der Schultern oder der Extremitaten, soll eine unfallchirurgi-
sche Vorstellung erfolgen.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

7. Impfungen bei Epilepsie

Nach Einschatzung der Standigen Impfkommission stellt eine Epilepsie keine generelle Kontraindika-
tion fOr Impfungen dar. Menschen mit Epilepsie sollen daher entsprechend den allgemeinen Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission geimpft werden. Dies gilt insbesondere auch fur Impfungen
zur Vorbeugung schwerer Verldufe von Viruserkrankungen, wie z. B. einer Grippe oder COVID-19-Er-
krankung.

Sind bei einer Patientin oder einem Patienten Anfalle in Zusammenhang mit Fieber bekannt, so sollte
bei steigender Kérpertemperatur nach einer Impfung ein fiebersenkendes Medikament (z. B. Ibupro-
fen oder Paracetamol) gegeben werden.

Zur Malaria-Prophylaxe sollen bei Patientinnen und Patienten mit Epilepsie Doxycyclin und Atoqua-

von/Proguanil eingesetzt werden. Mefloquin soll nicht gegeben werden, da es potenziell das Auftre-
ten von Anfallen begUnstigen kann.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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8. Psychische Begleiterkrankungen bei
Epilepsie

Psychische Begleiterkrankungen, insbesondere Depressionen und Angststérungen, treten bei Men-
schen mit Epilepsie deutlich haufiger auf als in der Allgemeinbevélkerung.

Wenn eine depressive Episode oder Angsterkrankung diagnostiziert wird, soll eine medikamentdse
Nebenwirkung als Ursache gepruft werden. Die anfallssuppressive Therapie sollte in diesem Fall an-
gepasst werden.

Eine medikamentdse antidepressive Therapie und ggf. Psychotherapie sollen entsprechend dem
Schweregrad der Erkrankung leitliniengerecht durchgefthrt werden.

Eine antidepressive Pharmakotherapie soll Patientinnen und Patienten mit Epilepsie nicht aus Sorge

vor einer Verschlimmerung der Anfallssituation vorenthalten werden.
Neuropsychologische Behandlung von kognitiven Einschrénkungen

Menschen mit Epilepsie erleben unterschiedliche kognitive Einschrankungen, was Gedachtnis, Auf-
merksamkeit oder auch Sprache betreffen kann. Diese Stérungen kénnen Nebenwirkungen der an-
fallssuppressiven Medikation sein, sie kénnen jedoch auch als zeitlich begrenzte Nachwirkung
epileptischer Anfalle auftreten. Bei Patientinnen oder Patienten, die kognitiv beeintrachtigt sind, soll
eine neuropsychologische Psychotherapie (frUher ,neuropsychologische Therapie® genannt) erfol-
gen.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

9. Leben mit Epilepsie

Epilepsie ist eine chronische Erkrankung, die im Erwachsenenalter mit erheblichen sozio6konomi-
schen und psychosozialen Auswirkungen in verschiedenen Lebensbereichen (Schule, Beruf, Mobilitat,
Familie etc.) und mit epilepsiebezogenen Gefdhrdungen und Risiken in Freizeit (z. B. Ertrinken) und
Beruf (z. B. Verletzungen) verbunden sein kann. Bei den nachfolgenden Empfehlungen der Leitlinie
geht es darum, eine Unterschatzung von Risiken ebenso wie eine Uberschatzung von vermeintlichen

anfallsbezogenen Gefahren und damit verbundenen unnétigen Einschrdnkungen zu vermeiden.

Kraftfahreignung

In Deutschland sind die gesetzlichen Voraussetzungen zur Kraftfahreignung in der Fahrerlaubnisver-
ordnung geregelt und durch die laufend aktualisierten ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung™
prazisiert. Die Inhalte und die Notwendigkeit der Aufkldrung Ober Kraftfahreignung nach einem si-
cheren ersten epileptischen Anfall richten sich auch im Ausland nach den Richtlinien des jeweiligen
Staats. Bei Unsicherheit Uber die Mindestdauer der fehlenden Kraftfahreignung soll die weitere Auf-
klarung durch eine Facharztin oder einen Facharzt fur Neurologie erfolgen. Bis dahin besteht keine
Fahreignung. Vorsatzliches Fahren trotz fehlender Fahreignung kann im Falle eines Verkehrsunfalls
eine strafrechtliche Verfolgung und/oder zivilrechtliche Regressforderungen von Kfz-Versicherungen
nach sich ziehen.

Ausbildung und Beruf

Menschen mit Epilepsie sind im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung haufiger von Arbeitslosigkeit be-
troffen. Um die Erwerbsfahigkeit sicherzustellen, miUssen Risiken und ungerechtfertigte Einschran-
kungen vermieden werden. Wenn Risiken durch Anfélle am Arbeits- oder Ausbildungsplatz vermutet
oder festgestellt werden, soll unter Einbeziehung von Fachpersonal aus den Bereichen Arbeitssicher-
heit und Arbeitsmedizin eine Gefdhrdungsbeurteilung erfolgen, um ggf. eine Anpassung des Tatig-
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keitsbereichs zu prufen. Die Gefahrdungsbeurteilung orientiert sich dabei z. B. an den beobachtbaren
Merkmalen der Anfalle im klinischen Ablauf (Bewusstseinsverlust, Sturz, Stérung der Willkirmotorik
bei erhaltenem Bewusstsein und unangemessene Handlungen).

Rehabilitation

Um die Erwerbsfahigkeit und berufliche Perspektiven zu sichern, stehen vielseitige Leistungen zur
beruflichen Teilhabe zur Verfugung (Deutsche Rentenversicherung Bund).

Reisen und Sport

Auf Reisen, insbesondere internationalen Reisen und Flugreisen in andere Zeitzonen, muss die mit
der Zeitverschiebung verbundene veranderte Einnahme der Anfallssuppressiva sorgfaltig geplant
werden. AuBerdem kann es zu Schlafentzug kommen, was wiederum, insbesondere bei genetischen
generalisierten Epilepsien, die Anfallsbereitschaft erhéhen kann. Patientinnen oder Patienten, die
eine Flugreise unternehmen und in den letzten 12 Monaten nicht anfallsfrei waren, sollten in Abhan-
gigkeit von der Anfallsschwere die Fluggesellschaft frihzeitig vor Reisebeqginn Uber die Epilepsie zu
informieren. HierfUr stehen Formblatter (MEDA oder MEDIF) zur Verfigung. Eine arztliche Bescheini-
gung zu ErstmaBnahmen bei einem Anfall sollte beigelegt werden. AuBerdem sollte von der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden Arzt eine Liste der verordneten Medikamente unter Nennung
von Wirkstoff und Handelsnamen in englischer Sprache fur die Zollkontrolle erstellt werden.

Menschen mit Epilepsie sind im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung kérperlich haufig weniger aktiv.
Ursache hierfur ist oftmals die Sorge vor einem erhoéhten Anfallsrisiko durch kérperliche Belastung.
Moglicherweise werden aber die Risiken durch Sport auch Uberschatzt. Verletzungen von Patientin-
nen und Patienten mit Epilepsie beim Sport sind selten. RegelmaBige sportliche Aktivitat verbessert
das psychische Wohlbefinden und die Lebensqualitat. Eine Erhebung der Anamnese und Beratung zu
potenziell riskanter sportlicher Aktivitat sollten bereits zu Beginn der Behandlung erfolgen und im
Behandlungsverlauf evaluiert werden.

Information und Beratung zum Ertrinkungsrisiko in der Badewanne und beim Schwimmen sollen mit

der Diagnosestellung erfolgen, da es die haufigste epilepsiespezifische Todesursache ist.

Um einen Ertrinkungsunfall zu vermeiden, soll Patientinnen und Patienten mit Anfallen im letzten
Jahr in Abhangigkeit von der Anfallsschwere geraten werden, zu duschen, anstatt zu baden, und
spezifische SicherheitsmafBnahmen zu beachten, z. B. den Ablauf nicht zu schlieBen, rutschfeste Mat-
te oder Duschhocker zu nutzen, Temperaturregler zu installieren. Insbesondere in Bezug auf Schwim-

men in offenen Gewassern soll eine individuelle Beratung erfolgen.
Familie
Eltern mit einer Epilepsie sollen hinsichtlich méglicher Risiken beraten werden. Zu den Risiken for das

Kind zdhlen z. B. das Baden (hier besser einen Badeeimer statt einer Badewanne nutzen) und Wickeln
(statt Wickeln auf dem Wickeltisch lieber eine Wickelecke auf dem Boden nutzen). Risiken fUr den

von Epilepsie betroffenen Elternteil sind z. B. Schlafentzug aufgrund nachtlicher Betreuung des Kin-
des. Der Beratungsbedarf wird hierbei méglicherweise unterschatzt. Aufkldrung und UnterstUtzungs-
konzepte kénnen Risiken und Angste diesbezuglich reduzieren. Hilferessourcen sollen bereits wahrend
der Schwangerschaft im sozialen Umfeld geklart werden. AuBerdem kénnen professionelle Hilfsange-
bote (Hebammenhilfe, Haushaltshilfe) in Anspruch genommen werden.

Plétzlicher, unerwarteter Tod bei Epilepsie

Der plétzliche, unerwartete Tod bei Epilepsie ohne Hinweise auf andere Todesursachen (SUDEP, engl.
fur sudden unexpected death in epilepsy) ist eine der haufigsten epilepsie- bzw. anfallsbedingten
Todesursachen. Es wird geschatzt, dass in Deutschland jahrlich ca. 700 Menschen an SUDEP verster-
ben. Das SUDEP-Risiko fUr einen einzelnen Anfall kann nicht genau benannt werden, es ist aber sehr
gering. Es hangt vor allem von der Schwere und Haufigkeit der Anfalle und den Lebensumstdnden
ab.

Alle Patientinnen und Patienten mit Epilepsie und deren Angehorige bzw. Partnerinnen und Partner
sollen Uber das individuelle Risiko eines SUDEP und die Faktoren, die einen SUDEP begUnstigen, auf-
gekldrt werden. Dabei soll auch darUber informiert werden, wie Risikofaktoren vermieden werden
kdnnen und Angehorige im Fall eines drohenden SUDEPs eingreifen kénnen.

Patientinnen und Patienten und Angehdorige sollten auch Ober den méglichen Nutzen von ,Weara-
bles" informiert werden sein. Dabei handelt es sich um klinisch validierte mobile Geréte zur automa-
tisierten Anfallserkennung insbesondere von tonisch-klonischen Anfallen. Diese Gerate kénnen vor
allem fur Patientinnen und Patienten nUtzlich sein, die oft unbeaufsichtigt sind, und wenn auf den
Alarm hin eine zeitnahe Hilfe aus dem Umfeld erfolgen kann.

Was kann epileptische Anfalle auslosen?
Alkohol, Drogen

Alkoholentzug und -intoxikation kénnen bei Menschen mit und ohne Epilepsie epileptische Anfalle
auslésen. Auch moderater Alkoholkonsum kann in Verbindung mit Schlafmangel bei Patientinnen und
Patienten mit - insbesondere genetisch generalisierter - Epilepsie epileptische Anfalle hervorrufen.
Auch einige illegale Drogen (z. B. Amphetamine, Kokain und Heroin) haben eine unterschiedlich stark
ausgepragte anfallsbegUnstigende Wirkung.

Schlaf

RegelmaBiger und ausreichender Schlaf und die Einhaltung einer Schlafhygiene (z. B. Vermeidung
von Larm, Licht oder sonstigen stérenden EinflUssen) kénnen zur Vermeidung von Anfallen beitragen.
Zur Klarung der Ursache von Schlafstérungen oder nicht erholsamem Schlaf kann eine Beratung
durch eine spezialisierte Praxis oder stationare Einrichtung fur Schlafmedizin in Anspruch genommen

werden.
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10. UnterstiUtzung bei der
Krankheitsbewaltigung

Es gibt mittlerweile Schulungsprogramme, z. B. das modulare Schulungsprogramm fUr Menschen mit
Epilepsie (MOSES), zur UnterstUtzung epilepsiekranker Menschen (ab 16 Jahren) und deren Angeh6-
rigen. Gerade in den letzten Jahren wurden zahlreiche Programme zur Verbesserung des krankheits-
bezogenen Wissens, des Selbstmanagements, der Krankheitsbewaltigung, der emotionalen
Befindlichkeit, der Lebensqualitdt und der Anfallskontrolle entwickelt.

Auch Selbsthilfeorganisationen (s. 12. Hilfreiche Adressen und Ansprechpartner) bieten Hilfe und Be-
ratung fUr Menschen mit Epilepsie an.

Sozialmedizinische und soziale Beratungsangebote durch Fachassistenz oder Fachberatung kénnen
in Anspruch genommen werden.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

11. Glossar

Adharenz: Therapietreue, die Einhaltung der vom Behandler und dem Patienten festgelegten Be-
handlungen.

Anfallsfokus/Anfallsursprung: Bezeichnet das Gehirnareal, von dem fokale epileptische Anfalle aus-
gehen.

Anfallsserie: Auftreten von mindestens drei Anféllen innerhalb von 24 Stunden.

Anfallssuppressiva oder anfallssuppressive Medikamente (ASM): Medikamente, die zur sympto-
matischen Behandlung von Epilepsien mit dem Ziel eingesetzt werden, dass moglichst keine weiteren
Anfalle mehr auftreten.

Anfallsarten: Man unterscheidet Anfallsarten nach dem Anfallsursprung. Ein fokaler Anfall entsteht
in einem umschriebenen Hirnareal (Anfallsfokus). Ein generalisierter Anfall liegt vor, wenn von Beginn
an Netzwerke in beiden Hirnhalften von der Anfallsaktivitat erfasst werden. Ein unklassifizierter An-
fall liegt vor, wenn eine Unterscheidung zwischen einer fokalen und generalisierten Genese nicht si-
cher maglich ist.

Anfallssemiologie: Bezeichnet die Beschreibung von Anfallen nach ihrer klinischen Symptomatik und
Prasentation.

Autoimmunerkrankung: Bezeichnet entzUndliche Erkrankungen, bei denen das Immunsystem
falschlicherweise gesundes Kérpergewebe angreift und beschadigt oder zerstort.

Benzodiazepine: Zentral dampfende Wirkstoffe, die zu Beruhigung, Mudigkeit und Schlaf fuhren.
Manche Benzodiazepine werden auch als Notfallmedikamente zur Beendigung langanhaltender epi-
leptischer Anfalle eingesetzt.

Bioverfigbarkeit: Gibt an, in welcher Konzentration, in welcher Zeit und an welchem Ort ein Arznei-
mittel nach der Einnahme im Kérper wirkt.

CT (Computertomographie): Untersuchung mittels Réntgenstrahlung, die durch Schichtaufnahmen
die Struktur von Weichteilen und Knochen sichtbar macht.

EEG (Elektroenzephalogramm): Messung der summierten elektrischen Aktivitat des Gehirns durch
Aufzeichnung der Spannungsschwankungen in der Regel an der Kopfhaut mittels oberflachlich ange-
brachter Elektroden. Diese werden durch fortlaufende Aufzeichnung grafisch dargestellt (,Hirnstrom-
kurve®). Zur besseren Vergleichbarkeit zwischen den Laboren verwendet man hierzu ein
standardisiertes und international ankerkanntes System zur Platzierung der Elektroden (10-20-Sys-
tem).

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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Ischdmischer Schlaganfall: Hirninfarkt aufgrund einer Minderdurchblutung infolge eines GefaRver-
schlusses.

Kognition: Bezeichnet die Gesamtheit aller Prozesse, die mit der Wahrnehmung und dem Erkennen
zusammenhdngen. Dazu zdhlen auch Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Sprache, Denken und Problemlé-
sen.

Konzeption: Empfangnis

Migréneaura: Wahrnehmungsstérungen, die bei der Migrane vor Beginn der Kopfschmerzen auftre-
ten kénnen und die sich wieder zurUckbilden. Hierzu zahlen charakteristische Sehstérungen, wie z. B.
Lichtblitze oder Zackenrander, jedoch auch Gefuhls- oder Sprachstérungen.

Monotherapie: Behandlung einer Krankheit mit einem einzigen Wirkstoff. Duotherapie bedeutet,
dass mit zwei unterschiedlichen Wirkstoffen behandelt wird. Manchmal ist eine Duotherapie beim
Wechsel von einem Wirkstoff zum anderen notwendig, wenn Uberlappend behandelt werden muss,
um den Patienten mit ausreichender Sicherheit vor Anfallen zu schitzen. Polytherapie bedeutet Be-
handlung einer Erkrankung mit mehr als einem Wirkstoff.

MRT (Magnetresonanztomographie): Diagnostisches Verfahren, das mit Magnetfeldern und Radio-
wellen Schnittbilder eines Kérpers erzeugt. Besonders gut und mit hoher Auflésung darstellbar sind
Weichteile, wie z. B. das Gehirn.

Narkolepsie: Neurologische Krankheit, bei der die Schlaf-Wach-Regulation im Gehirn gestért ist mit
der Folge UbermaBiger Tagesschlafrigkeit mit unwillkUrlichen Einschlafattacken.

Neuropsychologische Psychotherapie: Feststellung und Behandlung von hirnorganisch bedingten
kognitiven (geistiger) Stérungen.

Neurostimulationsverfahren: Diese kdnnen bei pharmakoresistenten Epilepsien alternativ zu resek-
tiven epilepsiechirurgischen Verfahren eingesetzt werden

Vagusnervstimulation: Wird vor allem bei Patientinnen und Patienten mit schwer therapierbaren
Epilepsiesyndromen eingesetzt. Elektrische Impulse Uber eine Elektrode, die von einem an der Brust-
seite eingesetzten Stimulator an den linken Vagusnerven geleitet werden, kénnen zu einer Reduktion
der Anfallshaufigkeit fohren.

Tiefe Hirnstimulation: Die tiefe Hirnstimulation wird bei Patienten mit fokaler Epilepsie angewandt.
Sie kann durch gezielte elektrische Impulse einer Hirnregion (z. B. im Thalamus) die Haufigkeit und
Intensitdt von epileptischen Anfallen reduzieren. Der Impulsgeber dhnelt einem Herzschrittmacher
und wird in der Regel im oberen Brustbereich unter der Haut eingesetzt.

Off label: Verwendung eines Medikamentes auBerhalb des durch die Arzneimittelbehérden zugelas-
senen Gebrauchs.

Periodische Beinbewegungen im Schlaf: Sich wiederholende unwillkUrliche Bewegungen der Beine
(oder auch Arme - periodic limb movements) im Schlaf, die im Schlaflabor haufig in Zusammenhang
mit dem Restless legs Syndrom nachgewiesen werden kénnen.

Pharmakoresistenz: st mit zwei addquat ausgesuchten und eingesetzten anfallssuppressiven Medi-
kamenten in Monotherapie oder Kombination keine Anfallsfreiheit Uber mindestens 12 Monate zu

erreichen, dann spricht man von Pharmakoresistenz.

REM-Schlaf-Verhaltensstérung: Betroffene bewegen sich im Schlaf. Hdufig treten oder schlagen sie
um sich, sprechen, schreien oder lachen und traumen lebhaft. Diese Verhaltensweisen sind an die
REM-Schlaf-Phase gebunden. Eine Schlafphase, wahrend der im Schiaflabor sog. Rapid eye move-
ments (schnelle Augenbewegungen) aufgezeichnet werden.

Schlafhygiene: Als Schlafhygiene bezeichnet man Bedingungen oder Verhalten, die einen gesunden
Schlaf férdern (z. B. Vermeidung von Larm und Licht).

Serumkonzentration (Serumspiegel): Konzentration einer bestimmten Substanz (z. B. Anfallssup-
pressivum), eines Enzyms oder eines Hormons im Blutserum.

Status epilepticus: Dauert ein epileptischer Anfall Idnger als 5 Minuten oder tritt eine Serie von An-
fallen auf, zwischen denen die Patientin oder der Patient sich nicht vollstandig erholt, spricht man
von einem Status epilepticus.

SUDEP: Pl6tzlicher unerwarteter Tod bei Patienten mit Epilepsie

Synkope: Plotzlicher, kurzzeitiger Bewusstseinsverlust infolge einer Durchblutungsstérung des Ge-
hirns. Sie geht mit einem Verlust der Haltungskontrolle und spontaner Erholung einher.

Orthostatische Synkope: Ein Blutdruckabfall beim Aufstehen, vor allem aus dem Liegen oder nach
[8ngerem Stehen, kann zu einer Ohnmacht fuhren.

Neurokardiogene Synkope: Entsteht durch einen Reflex, bei dem die BlutgefaBe erweitert (Vasodi-
latation) und die Herzfrequenz aufgrund einer Stimulation des Vagusnervs (Bradykardie) verringert
werden. Dies fUhrt zu einer voribergehenden Minderdurchblutung des Gehirns.

Tics: Wiederholte kurze Bewegungen (z. B. Kopfschitteln, Grimassieren, Schulterzucken) oder
LautduBerungen (z. B. Pfeifen, Rduspern) in rascher Folge ohne erkennbaren Bezug zur Situation.

Trimenon: Ein Schwangerschaftsdrittel oder -Trimester
Wearables: Gerdte, die am Korper getragen werden (z. B. Safety Watches) und die bestimmte

Koérpersignale registrieren kdnnen, was die automatische Erkennung epileptischer Anfalle ermaogli-
chen soll.



12. Hilfreiche Adressen und
Ansprechpartner

FUr Deutschland:

Deutsche Gesellschaft fur Epileptologie e.V.
c/o Klinik fur Neurologie

Epilepsiezentrum Hessen

Philipps-Universitdt Marburg

Baldingerstrafe

35033 Marburg

Telefon 030 23132301

E-Mail: office@dgfe.org

www.dgfe.org

Deutsche Epilepsievereinigung e.V.
Bundesgeschaftsstelle ZillestraBe 102
10585 Berlin

Telefon: 030 3424412

www.epilepsie-vereinigung.de

Auf dieser Website finden Sie zahlreiche Adressen von Selbsthilfegruppen, Netzwerken und Bera-
tungseinrichtungen, Diagnostik und Behandlung (epileptologische Schwerpunktpraxen, Epilepsieam-
bulanzen und Epilepsiezentren) sowie von weiteren Einrichtungen des Versorgungssystems for
Menschen mit Epilepsie.

Stiftung Michael

Alsstraf3e 12

53227 Bonn

Telefon 0228 94554540

E-Mail: post@stiftung-michael.de

www.stiftung-michael.de
Bei der als gemeinnUtzig anerkannten Stiftung Michael sind ausfuhrliche BroschUren zu speziellen

Themen, wie Sport bei Epilepsie, Epilepsie bei dlteren Menschen etc. kostenlos erhaltlich (www.stif-
tung-michael.de/publikationen/pub_infosepilepsie.php).
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Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN)
FriedrichstraBe 88

10117 Berlin

Telefon 030 531437930

E-Mail: info@dgn.org

dgn.org

Fir die Schweiz:

Schweizerische Epilepsie Liga
Seefeldstr. 84

8008 Zurich

Schweiz

Telefon: +41 43 48867-77
Fax: +41 43 48867-78

www.epi.ch

Epi-Suisse - Schweizerischer Verein fir Epilepsie

Seefelds Trasse 84

8008 Zurich

Schweiz

Telefon: +41 43 4886880
epi-suisse.ch

FUr Osterreich:

OGfE - Osterreichische Gesellschaft fir Epileptologie

Hermanngasse 18/1/4
1070 Wien

Telefon: +43 1890 3474
Fax: +43 1890 3474-25

EDO - Epilepsie Dachverband Osterreich
Liselotte Kastl-Soldan
Kaltenleutgebnerstrae 24/10.1D

1230 Wien

Telefon (Mobil): +43 664 1254788
Telefon (Festnetz): +43 1886 1315

E-Mail: office@epilepsie.at

www.epilepsie.at

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

35



36

13. Impressum

Diese Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten konnte mit Mitteln der Deutschen Hirnstiftung, der
Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN), der Deutschen Gesellschaft fur Epileptologie (DG-
fE)und der Deutschen Epilepsievereinigung e.V. realisiert werden.

Herausgegeben durch: Deutsche Gesellschaft fur Neurologie e. V., FriedrichstraBe 88, 10117 Berlin,
Deutsche Hirnstiftung, FriedrichstraBe 88, 10117 Berlin, Deutsche Gesellschaft fur Epileptologie
(DGfE) und Deutsche Epilepsievereinigung e. V.

Autorin: Gabriele ten Bruggencate

Wissenschaftliche Beratung: Martin Holtkamp, Susanne Knake, Theodor May, Stefan Conrad (Pati-
entenvertreter)

Redaktion und Koordination: Gabriele ten Bruggencate, Editorial Office der DGN, Katja Ziegler/
Sonja van Eys, Deutsche Gesellschaft fOr Neurologie e. V., Friedrichstra3e 88, 10117 Berlin

Methodische Begleitung: AWMF

Finanzierung der Leitlinie fir Patientinnen und Patienten: Deutsche Hirnstiftung, Deutsche Gesell-
schaft fur Neurologie (DGN) e.V., Deutsche Gesellschaft fur Epileptologie (DGfE), Deutsche Epilepsie-
vereinigung e.V.

Gultigkeitsdauer und Fortschreibung: Gultig bis 31.08.2028 (die Aktualisierung erfolgt entspre-
chend der Aktualisierung der medizinischen Leitlinie Erster epileptischer Anfall und Epilepsien im Er-

wachsenenalter)

Allgemeine Hinweise: Die Inhalte der Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten sind den Inhalten der
Leitlinie Erster epileptischer Anfall und Epilepsien im Erwachsenenalter entnommen und entspre-
chend fur Patientinnen und Patienten angepasst.

Diese Leitlinie fur Patientinnen und Patienten informiert Uber Diagnostik und Therapiemdglichkeiten

von Epilepsien sowie Uber Besonderheiten bei der Behandlung von Frauen bei Kinderwunsch,
Schwangerschaft und Stillzeit sowie von alteren Menschen und Menschen mit Intelligenzminderung.
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Erkldrung von Interessen der Autorinnen und Autoren (01/2021-09/2024):
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Die Erklarung der Interessen der Autorinnen und Autoren, die an der medizinischen Leitlinie beteiligt
waren, ist dem Leitlinienreport der medizinischen Leitlinie ,Erster epileptischer Anfall und Epilepsien
im Erwachsenenalter® entnommen (AWMF-Registernummer: 030/041) und wurde bei Bedarf aktu-
alisiert. Die Interessenkonfliktbewertung kann dort nachvollzogen werden. Die Interessen der weite-

ren Autorinnen und Autoren wurden erganzt.

Erstellung der Leitlinie fir Patientinnen und Patienten: Die Leitlinie fUr Patientinnen und Patienten
wurde federfUhrend von Frau Dr. Gabriele ten Bruggencate. Als Vorlage fUr Struktur und Aufbau
dienten die Patientenleitlinien des Leitlinienprogramms AWMF. Es erfolgte mehrfach eine intensive
Diskussion des Leitlinientextes mit Expertinnen und Experten fUr Epilepsie und evidenzbasierte Pati-
enteninformationen sowie Autorinnen der Originalleitlinie (inkl. eines Patientenvertreters) und die
anschlieBende Anpassung des Textes. Die Empfehlungen wurden dabei so originalgetreu wie maglich
in verstandliche Sprache gefasst. Zuletzt wurde die Leitlinie durch die Mitglieder der Originalleitlinie

freigegeben.

Disclaimer: Keine Haftung fUr Fehler in der Leitlinie fOr Patientinnen und Patienten.

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie

14. Feedback zur Leitlinie fUr Patientinnen
und Patienten

Helfen Sie uns, die Leitlinie fur Patientinnen und Patienten zu verbessern. Wir freuen uns Uber Kri-
tik, Lob oder Kommentare. Trennen Sie dieses Blatt ab und senden es an:
Deutsche Hirnstiftung e. V. | FriedrichstraBBe 88 | 10117 Berlin

Wie sind Sie auf die ,Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie™ aufmerksam geworden?

Im Internet, und zwar:

Organisation, und zwar:
Behandelnde Arztin/Arzt

Apothekerin/Ihr Apotheker

Sonstiges, bitte ndher bezeichnen:

Leitlinie erster epileptischer Anfall und Epilepsie
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Deutsche
Hirnstiftung

Die Deutsche Hirnstiftung

Neustes
Wissen fir
neurologisch
Erkrankte

Fast zwei von drei Deutschen sind neurologisch erkrankt.

"

Kostenfrei und unabhangig unterstUtzt die Deutsche Hirn- @3@
stiftung sie bei Fragen von der Diagnose bis zur Therapie - m'ﬁ hirnstiftung.org
und das auf dem aktuellsten Wissensstand aus Forschung "c . ol

, O P gt
und Praxis.
Informieren Sie sich Uber uns und nehmen Sie Kontakt auf: f facebook.com/hirnstiftung
030 531437936
info@hirnstiftung.org X x.com/hirnstiftung

instagram.com/hirnstiftung

u hirnstiftung.link/youtube

b hirnstiftung.link/newsletter



