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VORWORT

Epilepsie ist eine der hdufigsten neurologischen Erkrankungen. In den letzten Jahren konnten ent-
scheidende Fortschritte in der Diagnostik und Therapie erzielt werden. Dennoch ist die Epilepsie
noch immer hiufig mit Informationsdefiziten, Fehleinschitzungen und Vorurteilen verbunden.
Es ist ein zentrales Anliegen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Epileptologie (OGfE), Betrof-
fene, Angehorige und die Allgemeinbevolkerung tliber diese Erkrankung auf dem neuesten Stand
zu informieren. Deshalb freuen wir uns, [hnen nun eine erginzte und iiberarbeitete Version der
PatientInnenbroschiire ,,Leben mit Epilepsie vorlegen zu konnen, die auch wichtige Teilgebiete
der padiatrischen Epileptologie abdeckt. Die PatientInnenbroschiire wurde von Expertlnnen der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Epileptologie mit dem Ziel erarbeitet, wesentliche Aspekte der
Erscheinungsformen, Ursachen, Diagnostik und Therapie sowie soziale Aspekte dieser Erkran-
kung darzustellen.

Ein differenziertes Wissen iiber Epilepsie erleichtert den Umgang mit der Erkrankung und
ermdglicht einen offeneren Austausch zwischen den PatientInnen, ArztInnen und ihrem sozialen
Umfeld.

Die vorliegende PatientInnenbroschiire sollte somit in Ergdnzung zum personlichen Gesprach
mit Arztlnnen eine wertvolle Informationsgrundlage und Orientierungshilfe darstellen.

Prim. Priv.Doz. Dr. Edda Haberlandt
Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Krankenhaus Dornbirn
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WAS IST EPILEPSIE?

Bei einem epileptischen Anfall kommt es zu Gberschiefenden Entladungen von
Nervenzellen des menschlichen Gehirns, vergleichbar mit einem Gewitter im
Gehirn. Dies fluhrt zu einer kurzen Funktionsstérung der betroffenen Nervenzell-
verbande. Um die Vorgange bei einem epileptischen Anfall verstehen zu kénnen,
muss man uUber den Aufbau des Gehirns ein wenig Bescheid wissen.

Bl Wie funktioniert das Gehirn?

Das menschliche Gehirn besteht aus ca.
30 Milliarden Nervenzellen. Die Nervenzel-
len bestehen aus einem Zellkorper und Zell-
fortsdtzen. Die Nervenzellen konnen iiber
zahlreiche Schaltstellen, so genannte Synap-
sen, Informationen miteinander austau-
schen. Wenn eine Nervenzelle aktiv ist, wird
entlang der Zellfortsidtze ein elektrischer
Impuls an die Synapsen weitergeleitet. Dort
wird ein chemischer Ubertriger- oder
Botenstoff (Transmitter) freigesetzt, der die
anschlieBenden Zellen in ihrer Funktion
aktivieren oder hemmen kann. Dadurch
kann die Aktivitit der Nervenzellen des
menschlichen Gehirns in einem komplizier-
ten Netzwerk miteinander fein abgestimmt
werden, dhnlich wie die Stromversorgung in
einer groen Stadt. Die geordnete Funktion
dieses Netzwerks ist fiir die Verarbeitung
von Sinneseindriicken, die Durchfiihrung
von Bewegungen, die Sprache, unser Den-
ken und Fiihlen sowie insgesamt fiir die
Steuerung unserer Korperfunktionen verant-
wortlich. Somit stellt das Gehirn die Schalt-
zentrale unseres Korpers dar.

B Was passiert bei einem epilepti-
schen Anfall im Gehirn?

Bei einem epileptischen Anfall kommt es
plotzlich zu heftigen und gleichzeitigen Ent-
ladungen in einem Teil der Nervenzellen des
menschlichen Gehirns, die mit einem
Gewitter verglichen werden konnen.

Dadurch wird die normale Funktion dieser
Nervenzellverbidnde gestort. Oft gelingt es
dem Gehirn, diese Storung in dem betroffe-
nen Teil beschriankt zu halten. Dies gelingt
jedoch nicht immer, sodass sich die epilepti-
sche Aktivitdt bzw. das Gewitter in angren-
zende Teile oder in das gesamte Gehirn aus-
breiten kann. Die epileptischen Entladungen
dauern jedoch nur kurz, in der Regel unter
zwel Minuten, und werden dann durch
schiitzende bzw. anfallsunterdriickende
Abwehrvorgidnge des Gehirns aktiv beendet.
Nach dem Anfall sind die Nervenzellen
durch die iiberschieBende Aktivitdt oft
erschopft bzw. werden durch die anfallsun-
terdriickenden Mechanismen gehemmt, d.h.,
es bedarf einer gewissen Zeit, bis sich das
Gehirn nach einem epileptischen Anfall
erholt hat und wieder normal funktionieren
kann. Diese Phase bezeichnet man auch als
,postiktalen Zustand“. Durch bestimmte
Medikamente (Antiepileptika) kann einer-
seits die Entstehung von epileptischen Ent-
ladungen unterdriickt werden, zum anderen
kann die Ausbreitung der Entladungen iiber
die Synapsen und somit das Ubergreifen der
Entladungen auf andere Hirnabschnitte ein-
gedammt werden.

H Wie sehen epileptische Anfille
aus? Anfallsklassifikation

Das Aussehen von epileptischen Anféllen
richtet sich danach, welche Nervenzellver-
binde von den epileptischen Entladungen
erfasst werden. Deshalb konnen epileptische
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Anfille sehr verschieden aussehen.

Circa zwei Drittel der Anfille entstehen in
einem relativ umschriebenen, auf eine HAlf-
te des Gehirns beschrinkten Netzwerk und
werden deshalb als fokale Anfille bezeich-
net. Die Anfallssymptome hangen von der
Funktion der betroffenen Gehirnregion ab,
z.B.:

* Verdanderungen der Wahrnehmung (komi-
sches aufsteigendes Gefithl aus der
Magengegend, unbegriindetes Angstge-
fiihl, Vertrautheits- oder Fremdheitsgefiihl)
— diese Anfille werden als fokal
sensible/sensorische, kognitive oder auto-
nome Anfille (frither: Auren) bezeichnet;

» Zuckungen oder Verkrampfungen des
Gesichts, der Arme oder Beine bei erhalte-
nem Bewusstsein (fokal motorische Anfil-
le) oder

* Einschrinkung des Bewusstseins, verbun-
den mit merkwiirdigen Verhaltensweisen
(Nesteln, Schmatzen, Kaubewegungen),
von denen die Betroffenen nichts wissen
(fokale, nicht bewusst erlebte Anfille).

Bei ca. einem Drittel der Anfille erfasst die

Abb. 1: Einteilung der Grof3hirnrinde in
Gehirnlappen

epileptische Aktivitit von Beginn an Netz-

werke in beiden Hirnhédlften, man spricht

dann von generalisierten Anfdllen. Auch
diese Anfille konnen ganz unterschiedlich
aussehen:

* Generalisierte tonisch-klonische Anfille
(frither: Grand-Mal-Anfille) sind durch
Bewusstseinsverlust, Sturz, Verkrampfung
am ganzen Korper, Zuckungen der Arme
und Beine und einen nachfolgenden
Erschopfungs- oder Verwirrtheitszustand
gekennzeichnet.

* Absencen dullern sich in einer kurzen
Abwesenheit.

* Myoklonische Anfille bestehen in einem
kurzen Zucken der Arme, seltener der
Beine oder des Gesichts wie beim
Erschrecken, wobei das Bewusstsein erhal-
ten bleibt.

* Tonische Anfille sind durch kurze, wenige
Sekunden anhaltende Verkrampfungen der
Arme, Beine, des Gesichts und des Rump-
fes gekennzeichnet. Diese Anfille fiihren
oft zu Stlirzen mit entsprechenden Verlet-
zungen.

 Atonische Anfille fithren zu einem kurzen
Verlust der Muskelspannung, wodurch der
Patient/die Patientin ebenfalls stiirzen
kann.

Zumeist konnen sich Erkrankte entweder
gar nicht oder nur zu einem Teil an den
Anfall erinnern, sodass die genaue Beobach-
tung und nachfolgende Beschreibung des
Anfalls durch Verwandte, Bekannte oder
sonstige Zeuglnnen fiir die/den behandeln-
de/n Arztin/Arzt ganz entscheidend sind.

B Wann spricht man von Epilepsie?

Epileptische Anfille konnen auftreten als
 provozierte oder akut symptomatische

Anfille,
* unprovozierte Anfille.

Provozierte oder akut symptomatische
Anfille werden durch einen erkennbaren,
unmittelbaren Ausloser verursacht wie eine



akute Erkrankung des Gehirns (Hirnentziin-
dungen, Hirnverletzungen, Schlaganfall
etc.) oder entstehen im Rahmen einer allge-
meinen Erkrankung bzw. Storung (Einnah-
me oder Absetzen von Alkohol, Drogen,
bestimmten Medikamenten, extremer Schlaf-
entzug, Stoffwechselstorungen [Unterzucke-
rung u.a.], hohes Fieber etc.). Diese Anfille
haben eine giinstige Prognose, d.h., bei
Behebung, Wegfall oder Vermeidung der
auslosenden Ursache treten im Allgemeinen
keine weiteren Anfille auf. Deshalb muss
hier zumeist keine medikamentose Therapie
begonnen werden.

Bei den unprovozierten Anfillen kann
man keinen unmittelbaren Ausloser fiir die
Anfille feststellen. Dementsprechend ist das
Risiko fiir das Auftreten weiterer Anfille
hoher und liegt zwischen 30 und 50%.

Risikofaktoren fiir das Auftreten weite-
rer Anfille sind dabei das Vorhandensein
von epilepsietypischen Verianderungen im
Elektroenzephalogramm (EEG) und das
Vorliegen einer fiir die Anfille ursdchlichen
Verdnderung in der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT).

Von einer Epilepsie spricht man,

« wenn mindestens zwei nicht provozierte

Anfille im Abstand von mehr als 24 Stun-

den auftreten.

Abb. 2: Fokaler Anfall

Abb. 3: Generalisierter Anfall

* bei einem unprovozierten Anfall, verbun-
den mit einer Wahrscheinlichkeit von min-
destens 60% in den nidchsten 10 Jahren
weitere Anfille zu erleiden, die vergleich-
bar ist mit dem Riickfallrisiko nach zwei
nicht provozierten Anfillen. Dieses Riick-
fallrisiko muss fiir jede individuelle Person
exakt erhoben werden, wobei hier die
Anamnese und die Ergebnisse der EEG-
und MRT-Untersuchungen ganz entschei-
dende prognostische Aussagen ermogli-
chen.

bei Diagnose eines Epilepsiesyndroms
(z.B. Absence-Epilepsie, juvenile myoklo-
nische Epilepsie etc.). In diesen Féllen
besteht ein sehr hohes Risiko fiir das Auf-
treten von weiteren Anfallen, sodass eine
dauerhafte medikamentdse Therapie mit
anfallsunterdriickenden Medikamenten, so
genannten Antiepileptika, generell emp-
fohlen wird — bei einem Riickfallrisiko von
mehr als 60% ist in diesem Fall auch nach
einem einzelnen nicht provozierten Anfall
eine Therapie anzuraten.
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B Wie hdufig sind Epilepsien und in
welchem Lebensalter kann man
an einer Epilepsie erkranken?

Epileptische Anfille und Epilepsien kom-
men in allen Ethnien, Kulturen und sozialen
Schichten gleich hédufig vor. So litten viele
prominente Personlichkeiten, z.B. Sokrates,
Julius Cisar, Jeanne d’Arc, Napoleon, Char-
les Dickens, Fjodor Dostojewski, Vincent
van Gogh oder Alfred Nobel, an Epilepsie.

5-10% aller Menschen erleiden zumin-
dest einmal in ihrem Leben einen epilepti-
schen Anfall. Die Wahrscheinlichkeit, im
Laufe des Lebens an einer Epilepsie zu
erkranken, liegt bei iiber 5%. Die Priavalenz
der Epilepsie liegt bei 812 pro 1.000, d.h.,
in Osterreich leben derzeit 71.000-106.000
an Epilepsie erkrankte Menschen. Die Epi-
lepsie zdhlt somit zu den haufigsten neuro-
logischen Erkrankungen.

Die Neuerkrankungsrate in Abhingigkeit
des Alters (altersabhingige Haufigkeit)
zeigt einen zweigipfeligen Verlauf mit
einem ersten Haufigkeitsgipfel in der Kind-
heit (ein Drittel der Epilepsien beginnt in der
Kindheit) und einem zweiten Haufigkeits-
gipfel im hoheren Lebensalter (ein Drittel
der Epilepsien beginnt nach dem

60. Lebensjahr), wobei im Alter von iiber 70
Jahren sogar mehr Menschen erstmals an
Epilepsie erkranken als in den ersten zehn
Lebensjahren, d.h., das Neuauftreten einer
Epilepsie im hoheren Lebensalter ist haufig
und keine Seltenheit.

B Welche Ursachen haben Epilepsien?

Man unterscheidet

» genetische Ursachen

* strukturelle Ursachen

* infektiose Ursachen

* metabolische Ursachen

o immunvermittelte Ursachen
» unbekannte Ursache

» Genetische Ursachen

Bei diesen Epilepsien besteht eine ange-
borene Disposition fiir epileptische Anfille,
d.h., die Anfille werden durch eine oder
auch mehrere bekannte oder vermutete Gen-
mutationen verursacht. Bei manchen, aller-
dings seltenen Epilepsieformen konnten die
zugrundeliegenden Genmutationen bereits
aufgeklart werden; in den meisten Fillen
sind wahrscheinlich mehrere Genmutatio-
nen verantwortlich, die derzeit noch nicht
bekannt sind. Wichtig 1ist, dass die

Abb. 4: Beriihmte Personlichkeiten mit Epilepsie

© TOK56 - Fotolia.com, Jaap - istockphoto.com, xyno - istockphoto.com, duncan 1890 - istockphoto.com,
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meisten Genmutationen bei den betroffenen
Personen neu (de novo) auftreten, also nicht
ererbt sind. Zudem fiithren identische Gen-
mutationen oft zu ganz unterschiedlichen
Epilepsieformen. Auch bei genetischen Epi-
lepsien konnen Umgebungsfaktoren ent-
scheidend zur Ausdrucksform der Erkran-
kung beitragen. Merke: Genetisch bedeutet
nicht vererbt!

* Strukturelle Ursachen

Strukturelle Verdnderungen in der Bildge-
bung (Magnetresonanztomographie) konnen
mit einem signifikant erhohten Epilepsieri-
siko verbunden sein. Hier sind einerseits
erworbene strukturelle Verdnderungen (z.B.
nach einem Schlaganfall, nach einer Hirn-
verletzung, bei einem Hirntumor, Narben-
bildungen im Schlifenlappen wie mesiale
Temporallappensklerose) oder aber angebo-
rene (zum Teil genetisch bedingte) Verdnde-
rungen (z.B. Fehlbildungen der kortikalen
Entwicklung) zu nennen.

* Infektiose Ursachen

Infektionen wie z.B. Neurozystizerkose,
Tuberkulose, HIV, zerebrale Malaria, sub-
akute sklerosierende Panenzephalitis, zere-
brale Toxoplasmose und kongenitale Infek-
tionen, z.B. durch den Zika- oder Zytomega-
lievirus, gehdren weltweit zu den hiufigsten
Ursachen fiir Epilepsien, sind aber in
Europa weniger hiufig. Fiir diese Epilepsie-
formen gibt es ganz spezielle Behandlungs-
moglichkeiten.

» Metabolische Ursachen

Eine Vielzahl von Stoffwechselerkrankun-
gen fiihrt auch zu epileptischen Anfallen, die
dann ein wesentliches Kernsymptom der
Erkrankung darstellen. Bei diesen Stoff-
wechselerkrankungen besteht ein (oft gene-
tisch verursachter oder erworbener) Stoff-
wechseldefekt, der Symptome im gesamten
Korper verursachen kann wie z.B. Porphy-
rie, Urdmie, Storungen des Aminosdure-

stoffwechsels Pyridoxin-abhdngige Anfille,
zerebralen Folsduremangel. In vielen Fallen
ist eine ganz spezielle Therapie mdglich
und/oder erforderlich.

« Immunvermittelte Ursachen

Bei diesen Epilepsieformen werden die
Anfille durch autoimmunvermittelte Ent-
ziindungen des Zentralnervensystems, sog.
Autoimmunenzephalitiden verursacht, d.h.
der Korper bildet (falschlich) Abwehrstofte
(sog. Antikorper) gegen seine eigenen Ner-
venzellen. Diese Autoimmunenzephalitiden
konnen zunehmend héufiger durch Nach-
weis der entsprechenden Antikorper im Blut
oder Nervenwasser (Liquor) nachgewiesen
werden. Der entsprechende Nachweis ist
sehr wichtig, da sich daraus sehr effektive
(sog. immunmodulatorische) Therapiemdg-
lichkeiten ergeben.

- Unbekannte Ursache

In vielen Féllen kann trotz aller diagnosti-
schen Anstrengungen keine definitive Ursa-
che fiir die Epilepsie der/des Betroffenen
gefunden werden, man spricht dann von
Epilepsie unbekannter Ursache.

B Wichtige Epilepsiesyndrome
(Auswahl)

» Genetische Epilepsiesyndrome
Rolando-Epilepsie

Die Rolando-Epilepsie ist eines der hiu-
figsten Epilepsiesyndrome im Kindesalter
und macht bis zu 20% aller Epilepsien aus.
Das Alter bei Erkrankungsbeginn liegt bei
5—10 Jahren. Die fokalen Anfille beginnen
oft mit Kribbeln, eingeschlafenem Gefiihl,
Zucken und Verkrampfung im Bereich des
Gesichtes (v.a. Mundwinkel) und Rachens,
oftmals entwickeln sich daraus auch bilate-
ral tonisch-klonische Krimpfe. Die Anfille
treten haufig in der Nacht bzw. in der Auf-
wachphase am Morgen auf. Die Prognose
ist giinstig; nahezu immer horen die Anfille
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mit Ende der Pubertit auf, die Medikamen-
te sind nicht immer erforderlich und kénnen
spatestens in der Pubertét abgesetzt werden.

Absence-Epilepsie des Schulalters

Die Absence-Epilepsie des Schulalters ist
eine der hiufigsten Epilepsien im Kindesal-
ter. Das Alter bei Erkrankungsbeginn liegt
bei 4-8 Jahren. Anfallsformen umfassen
generalisierte Absencen, die unbehandelt bis
zu mehr als 100-mal am Tag auftreten kon-
nen, bei 40% der Erkrankten sind auch
generalisierte Krampfe moglich. Bei ca.
zwel Drittel der Betroffenen kann durch eine
entsprechende Therapie langfristig Anfalls-
freiheit erreicht werden.

Juvenile Myoklonische Epilepsie

Die Juvenile Myoklonische Epilepsie ist
mit 5-10% aller Epilepsien eines der hdu-
figsten Epilepsiesyndrome. Das Alter bei
Erkrankungsbeginn liegt bei 12—18 Jahren.
Die Betroffenen leiden immer an Myoklo-
nien (plotzliche, unwillkiirliche Muskelzu-
ckungen), haufig an generalisierten Kramp-
fen sowie seltener auch an Absencen. Die
Anfille treten typischerweise in den ersten
zwel Stunden nach dem Aufwachen am
Morgen oder nach dem Mittagsschlaf auf,
definitive Anfallsausloser sind Schlafentzug
und Alkohol. Dieses Epilepsiesyndrom ist
gut behandelbar, bei 85% der Erkrankten
kann Anfallsfreiheit erreicht werden. Aller-
dings besteht ein sehr hohes Risiko fiir das
Wiederauftreten von Anféllen nach dem
Absetzen der Medikamente. Von vielen
ArztInnen wird deshalb eine lebenslange
Therapie empfohlen.

 Epilepsien aufgrund von Ursachen
in der Gehirnstruktur und im Stoff-
wechsel
Temporallappenepilepsien
Circa 60% der fokalen Anfille entstehen
im Schliafenlappen (Temporallappen). Dem-
entsprechend gehoren die Temporallappen-

10

epilepsien zu den hiufigsten Epilepsiefor-
men. Eine Temporallappenepilepsie ist ein
meist bei Jugendlichen und Erwachsenen
beginnendes Epilepsiesyndrom.

Mesiale Temporallappenepilepsie

Die mesiale, d.h. von inneren Bereichen
des Gehirns (Hippocampus) ausgehende
Temporallappenepilepsie zédhlt zu den hiu-
figsten Epilepsieformen iiberhaupt. In der
Krankheitsgeschichte findet sich oft ein so
genanntes auslosendes Ereignis wie z.B.
komplizierte Fieberkrampfe, eine Hirnver-
letzung oder eine Infektion des Gehirns im
Alter von unter 5 Jahren. Es folgt ein an-
fallsfreies Intervall, im Volksschulalter oder
spater treten dann erstmals Anfélle ohne Fie-
ber auf. In dieser Phase sprechen die Anfal-
le oft noch gut auf Medikamente an und
viele Betroffene werden unter Therapie
zunichst anfallsfrei. Im Weiteren kommt es
jedoch bei 70-80% der Erkrankten zu
Anfillen, die auf Medikamente nur unzurei-
chend ansprechen. Bei diesen PatientInnen
sollte frithzeitig ein epilepsiechirurgischer
Eingrift erwogen werden, wodurch in vielen
Féllen Anfallsfreiheit erreicht werden kann.

Andere Temporallappenepilepsien

Hier sind einerseits Betroffene mit nach-
weisbaren Verdnderungen im Gehirn (z.B.
Hirntumore, GefaBmissbildungen und
-ldsionen, Stérungen der Hirnrindenarchi-
tektur (fokale kortikale Dysplasien), Verdn-
derungen nach Entziindungen und Lisionen
nach Gehirnverletzungen) anzufithren. Bei
schlechtem Ansprechen auf eine medika-
mentdse Therapie bietet auch fiir diese
PatientInnen ein epilepsiechirurgischer Ein-
griff hohe Erfolgschancen fiir Anfallsfrei-
heit. Andererseits findet man bei vielen
Betroffenen auch keine Verdnderung in der
Magnetresonanztomographie des Gehirns
(sog. MR-negative Temporallappenepilep-
sien oder Temporallappenepilepsien unbe-
kannter Ursache).



WAS IST EPILEPSIE?

Frontallappenepilepsien

Circa 30% der fokalen Anfille entstehen
im Stirnlappen (Frontallappen), die Frontal-
lappenepilepsien sind somit die zweithdu-
figste Epilepsieform mit fokalen Anfillen.
Ursdchlich konnen Frontallappenepilepsien
aufgrund von Léasionen der Gehirnstruktur
(Tumore, GefaBmissbildungen, fokale korti-
kale Dysplasien etc.), Frontallappenepilep-
sien mit normaler Magnetresonanztomogra-
phie (sog. MR-negative Frontallappenepi-
lepsien oder Frontallappenepilepsien unbe-
kannter Ursache) und schlieBlich genetisch
verursachte Frontallappenepilepsien (z.B.
autosomal dominante nichtliche Frontallap-
penepilepsie) unterschieden werden.

West-Syndrom

Das West-Syndrom ist ein frithkindliches
Epilepsiesyndrom mit unterschiedlichen
Ursachen, wobei zumeist vor, wihrend oder
nach der Geburt entstandene Hirnschadi-
gungen verantwortlich gemacht werden kon-
nen. Der Erkrankungsbeginn liegt im 3.-8.
Lebensmonat. Die Anfille manifestieren
sich als epileptische Spasmen, die durch
kurz dauernde, oft mehrfach hintereinander
auftretende Verkrampfungen des ganzen
Korpers gekennzeichnet sind. Fast immer
bestehen auch Verzégerungen der motori-
schen und geistigen Entwicklung. Das klini-
sche Bild einer epileptischen Enzephalopa-
thie soll konsequent mit Cortison behandelt
werden.

Lennox-Gastaut-Syndrom

Die Haufigkeit des Lennox-Gastaut-Syn-
droms liegt bei ca. 5% aller kindlichen Epi-
lepsien. Das Alter bei Erkrankungsbeginn
liegt bei 3—5 Jahren. Die Erkrankten leiden
typischerweise an mehreren unterschiedli-
chen, zumeist schwer behandelbaren An-
fallsformen wie tonischen Anfillen, atypi-
schen Absencen, generalisierten Krimpfen,
atonischen Anfillen, myoklonischen bzw.
myoklonisch-atonischen Anfillen. Héufig

ist eine verzogerte oder eingeschrdnkte
geistige Entwicklung.

B Prognose - wie verlauft eine
Epilepsie?

In vielen Fillen kann heute durch eine
genaue diagnostische Abklarung bereits zu
Beginn der Epilepsie eine genaue Prognose
fiir die Behandelbarkeit gestellt werden.
Epilepsieerkrankungen haben eine jeweils
unterschiedliche Prognose:

Insgesamt kann bei ca. zwei Drittel der
Epilepsiepatientlnnen durch eine antiepilepti-
sche Therapie anhaltende Anfallsfreiheit
erreicht werden, bei ca. der Hailfte dieser
Betroffenen kann die Therapie langfristig
wieder abgesetzt werden. Eine Epilepsie gilt
als ,,iiberwunden bei PatientInnen mit einem
altersabhédngigen Epilepsiesyndrom, die jen-
seits des entsprechenden Alters sind, und bei
Patientlnnen, die mindestens 10 Jahre
anfallsfrei sind und seit mindestens 5 Jahren
keine Antiepileptika mehr einnehmen®.

Beim {ibrigen Drittel entwickelt sich eine
schwer behandelbare oder therapieresistente
Epilepsie (Anfille trotz maximaler Therapie).

1
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B Anamnese
(Erhebung der Krankheitsgeschichte)

Eine sorgfiltige Anamnese ist die entschei-
dende Voraussetzung fiir eine richtige Dia-
gnose. Letztlich erfolgt die Diagnose ,,Epi-
lepsie” aufgrund der Anamnese. An erster
Stelle steht hier die Anfallsbeschreibung,
einerseits durch die Betroffenen selbst (Vor-
zeichen, Veranderung der Wahrnehmung,
motorische Entduflerungen bei erhaltenem
Bewusstsein) sowie insbesondere die Aullen-
anamnese durch andere Personen wie Ver-
wandte, Bekannte oder sonstige Zeuglnnen.
Die AuBlenanamnese ist von entscheidender
Bedeutung, da zumeist entweder fiir die
gesamte Dauer des Anfalls oder fiir Teile
davon eine Erinnerungsliicke seitens der
Erkrankten besteht.

Auch Symptome nach dem Anfall (postikta-
le Symptome) sind fiir die Differenzialdia-
gnose wichtig (Ddmmerzustand bzw. anhal-
tende Gedéchtnisstorung, Verwirrung bzw.
Unruhe, Muskelkater, kleinste Blutungen im
Gesicht und am Rumpf etc.). Zudem sind
allfallige auslosende Faktoren (Schlafman-

I

Abb. 5: Elektroenzephalographie (EEG)

gel, Fieber, Alkohol, Drogen, Medikamente,
Unterzuckerung etc.) zu erheben. Weitere
Eckpunkte der Anamnese beinhalten die
Abklarung moglicher ursidchlicher Faktoren
fiir das Auftreten einer Epilepsie (Schwan-
gerschafts- bzw. Geburtskomplikationen,
Storung der friithkindlichen Entwicklung,
Fieberkriampfe, schwere Kopfverletzungen,
Entziindungen des Gehirns) sowie die Fami-
lienanamnese hinsichtlich Anfallserkran-
kungen.

Die beiden wesentlichen Zusatzuntersu-
chungen in der Epilepsiediagnostik sind die
Elektroenzephalographie (EEG) und die
Magnetresonanztomographie (MRT).

B Elektroenzephalographie (EEG)

Im EEG wird die elektrische Aktivitit des
menschlichen Gehirns gemessen. Das EEG
des Gehirns entspricht also dem EKG des
Herzens. Das EEG beantwortet somit die
Frage: Wie funktioniert das Gehirn?

Vor der Untersuchung sollte man sich die
Haare waschen. Fiir die Untersuchung wer-
den Elektroden an bestimmten, genau defi-
nierten Punkten am Kopf platziert, mit
denen die elektrische Aktivitdt abgeleitet
werden kann. Eine EEG-Ableitung dauert
20-30 Minuten, es entsteht keine Strahlen-
belastung. Wihrend der Untersuchung sollte
man sich moglichst entspannen und die
Augen geschlossen halten. Auf Anweisung
der EEG-Assistenz sind verschiedene Auf-
gaben auszufithren (Augen oOffnen und
schlieBen, Faust machen, zidhlen etc.).
Zudem kommen so genannte Aktivierungs-
methoden (vermehrtes Atmen = Hyperventi-
lation bzw. Flackerlichtstimulation) zur
Anwendung. Insbesondere bei kleinen Kin-
dern kann die Durchfiihrung eines EEGs
eine grofle Herausforderung sein, so dass
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Abb. 6: Normale Gehirnwellen
(Elektroenzephalogramm)

man Sie bitten wird, das Kind miide zur
Untersuchung zu bringen. Man wird ver-
suchsweise den Zeitpunkt fiir den optimalen
Termin im Tagesverlauf individuell festlegen.
Das Ziel der EEG-Untersuchung ist der
Nachweis von epilepsietypischen Verdnde-
rungen (so genannte ,,Spikes* oder Spitzen),
die einen direkten Hinweis auf pathologisch
entladende Nervenzellen geben und somit
die Diagnose Epilepsie bestitigen konnen.
Bei den meisten Patientlnnen mit Epilepsie
treten derartige Entladungen auch zwischen
den Anfillen auf, ohne dass die Betroffenen
davon etwas merken. Das EEG sollte mog-
lichst frithzeitig nach einem Anfall durchge-
fiihrt werden, da die Empfindlichkeit inner-
halb der ersten 12-24 Stunden am hdchsten
ist. Bei unauffilligem Wach-EEG sollten ein
Schlaf-EEG (epilepsietypische Entladungen
treten im Schlaf hdufiger auf als im Wachzu-
stand) und/oder ein Schlafentzugs-EEG
durchgefiihrt werden. Das EEG besitzt eine
hohe Genauigkeit — 90% der Erkrankten mit
epilepsietypischen Verianderungen im EEG
leiden auch tatsdchlich an einer Epilepsie.
Umgekehrt ist jedoch zu bedenken, dass
sich bei 10% der Epilepsiepatientlnnen
keine epilepsietypischen Verdnderungen
nachweisen lassen: Ein normales EEG

Abb. 7: Gehirnwellen wiahrend eines epilep-
tischen Anfalls (generalisierte Epilepsie;
Elektroenzephalogramm)

schlief3t somit eine Epilepsie nicht aus!

Das EEG ist einerseits wichtig flir die Diffe-
renzialdiagnose, um epileptische von nicht-
epileptischen Anfillen zu unterscheiden,
andererseits kann das EEG bei PatientInnen
mit epileptischen Anféllen bei der Zuord-
nung zu einer bestimmten Epilepsieform
helfen.

In differenzialdiagnostisch unklaren Féllen
sollte zur Diagnosesicherung die Aufzeich-
nung eines Anfalls und des entsprechenden
EEGs mittels intensiver Video-EEG-Uber-
wachung im Krankenhaus angestrebt wer-
den. Im Vorfeld konnen hier Videoaufzeich-
nungen mit privaten Videokameras oder
Mobiltelefonen von anfallsverddchtigen
Ereignissen hilfreich sein, diese sind fiir die
endgtltige Diagnostik jedoch zumeist nicht
ausreichend.

B Magnetresonanztomographie (MRT)

Zur Abklarung der Ursache einer Epilep-
sie muss die Struktur des Gehirns untersucht
werden. Die Frage lautet hier: Wie sieht das
Gehirn aus? Die Methode der Wahl ist hier
die Magnetresonanztomographie (MRT).
Die MRT ist eine moderne bildgebende
Untersuchungsmethode, die zur Messung
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starke Magnetfelder verwendet und dadurch
genaue Bilder des Gehirns liefert. Eine dhn-
liche Methode ist die Computertomogra-
phie, die zur Messung Rontgenstrahlen
benutzt. Die Computertomographie des
Kopfes (kraniale CT = CCT) kann in der
Akutsituation zum Ausschluss von akut
bedrohlichen Erkrankungen durchgefiihrt
werden. Jedenfalls ist dann im Intervall
ergianzend eine MRT anzuschlieBen, da die
Genauigkeit der MRT fiir den Nachweis von
kleinen Verdnderungen der Gehirnstruktur
(Tumoren, GefaBmissbildungen, Hippocam-
pusatrophien bzw. -sklerosen [Schrumpfung
bzw. Narbe des Hippocampus], kortikale
Fehlbildungen bzw. Dysplasien) wesentlich
hoher ist als jene der CCT. Eine CCT als
alleinige Methode zur Abklirung der
Gehirnstruktur ist somit nicht ausreichend.

Ein weiterer Vorteil bei der MRT-Untersu-
chung ist die fehlende Strahlenbelastung.

Bei der Untersuchung miissen Patientln-
nen in einer etwa 70 bis 100 Zentimeter lan-
gen Rohre liegen. Dies kann fiir Menschen
mit Platzangst ein Problem darstellen. Bei
Personen mit unterschiedlichen Implantaten
(Herzschrittmacher, VP-Shunts, Vagusnerv-
stimulator etc.) muss die MR-Tauglichkeit
gepriift und vorher besprochen werden.

Die MRT-Untersuchung hat nach einem

Abb. 8: MRT-Darstellung der Struktur des
Gehirns
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Abb. 9: Durchfiihrung der MRT-Untersuchung

speziellen Epilepsieprotokoll zu erfolgen, da
bei vielen PatientIlnnen mit einem unauffal-
ligen Befund aus einer routineméfig durch-
gefithrten Magnetresonanztomographie erst
bei entsprechend gezielter Untersuchung
Veranderungen nachgewiesen werden kon-
nen.

M Differenzialdiagnose - womit kann
eine Epilepsie verwechselt werden?

Die diagnostische Unsicherheit bei Epi-
lepsie betragt ca. 15-20%, d.h., bei diesen
PatientInnen wird die Diagnose Epilepsie
falschlich gestellt. Differenzialdiagnostisch
sind hier in erster Linie Ohnmachten (kon-
vulsive Synkopen), psychisch bedingte
nichtepileptische Anfille und Erkrankungen
des Schlafs (Parasomnien) zu erwdhnen. Im
Sauglings- und Kleinkindesalter konnen
Refluxepisoden, die Affektkrampfe und der
Pavor nocturnus als Anfall missgedeutet
werden. Insbesondere bei Patientlnnen, bei
denen keine befriedigende Anfallskontrolle
erzielt werden kann, muss die Diagnose des-
halb hinterfragt werden. In diagnostisch
unklaren Fillen sollte eine Video-EEG-
Uberwachung durchgefiihrt werden.
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NOTFALL - ERSTE-HILFE-MASSNAHMEN
BEI EPILEPTISCHEN ANFALLEN

Das Ziel der Ersten Hilfe ist es, den Betroffenen beizustehen, Ruhe zu
bewahren, Uberlegt zu handeln und mdgliche Verletzungen und negative

Folgeerscheinungen zu verhindern.

B Generalisierter tonisch-klonischer
Anfall

Wenn moglich, sollte man versuchen, eine
stiirzende Person aufzufangen oder hinzule-
gen. Zudem sollten Verletzungen durch
Anprallen gegen scharfe Gegenstinde
(Ecken, Gliser etc.) vermieden werden.
Nach Abklingen der motorischen Entiuf3e-
rungen sollte die/der Patientln in eine stabile
Seitenlage gebracht werden. Wichtig ist die
Beobachtung der Symptome des Anfallsge-
schehens, um spiter eine exakte Beschrei-
bung zu ermoglichen. Um die Dauer des
Anfalls abschitzen zu konnen, ist es wichtig,
moglichst zu Beginn und am Ende des
Anfalls auf die Uhr zu schauen.

Wenn es sich um einen ungewdhnlich lang
andauernden Anfall handelt, ist es sinnvoll,
moglichst rasch zu behandeln und nicht abzu-
warten, bis eine medizinische Fachkraft ein-
trifft. Bei Bedarf konnen verschiedene Medi-
kamente fiir den Notfall verordnet werden:
 Diazepamrektiolen (Klistier zum Einfiih-

ren in den Anus/Mastdarm),

* Midazolam als bukkale Losung zur Ver-
abreichung in die Backentaschen oder als
Nasenspray,

» Lorazepam als Nasenspray.

Es ist sinnvoll, mit der/dem behandelnden
Arztin/Arzt iiber die Notwendigkeit zu spre-
chen und ggf. das optimale Notfallmedika-
ment und die exakte Dosierung festzulegen.
Notfallmedikamente werden in der Regel nur
bendtigt, wenn ungewohnlich lang anhalten-

de Anfille auftreten. Dies wird iiblicherwei-
se im Falle eines generalisierten tonisch-klo-
nischen Anfalls ab Anfallsdauer > 3 Minuten
vereinbart.

Ublicherweise dauert nach einem generali-
sierten Krampfanfall die Zeit der Bewusst-
seinstriibung an und geht dann in einen
,,Erholungsschlaf* {iber. Nach einigen Stun-
den sind die meisten Patientlnnen wieder
vollkommen erholt. Trotz bester Absicht soll-
te kein Gegenstand in den Mund eingefiihrt
werden (Verletzungsgefahr fiir Finger und
Ziahne, Gefahr des Verschluckens/Einatmens
abgebrochener Zihne oder Gegenstinde)
und die Betroffenen auf keinen Fall festge-
halten werden (erhoht die Verletzungsge-
fahr).

Tabelle 1 gibt eine praktische Ubersicht
iiber Erste-Hilfe-Mallnahmen.
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Tabelle 1: Erste-Hilfe-MaBnahmen (Ubersicht)

JA

NEIN

Ruhe bewahren, auf die Uhr schauen!

Hektisch sein und Unruhe verbreiten,
sensationslustig zusehen und
Smartphone-Aufnahmen machen.

Bei Auftreten bekannter ,Vorzeichen“ Betroffenen
beim Hinlegen helfen.

Gegenstande zwischen Ober- und Unterkiefer
schieben.

Den Patienten/die Patientin aus Gefahrenzone
bergen (Wegziehen am Oberkdrper)!
Wenn moglich, gefahrliche Gegenstéande
(Messer, Schere etc.) entfernen.

Den Betroffenen/die Betroffene festhalten.

Weichen Gegenstand unter den Kopf legen.
Stabile Seitenlage.

Dem Betroffenen/der Betroffenen beistehen, bis der
Anfall voriiber ist bzw. bis er/sie wieder génzlich
orientiert ist.

Den Betroffenen/die Betroffene allein lassen.

Nach einem Anfall Hilfe anbieten.

Ubertrieben handeln.

Rufen der Rettung/des Arztes/der Arztin, wenn
mehrere Anfélle hintereinander auftreten oder der
Anfall Idnger als 5 Minuten dauert oder
Verletzungen auftreten.

IMMER die Rettung/den Arzt/die Arztin rufen.
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MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER EPILEPSIE

H Behandlungsziel

Das Ziel einer medikamentosen Behand-
lung besteht darin, das Wiederauftreten epi-
leptischer Anfille zu unterdriicken. Eine
wesentliche Voraussetzung ist, dieses Ziel
ohne nennenswerte beeintrichtigende Ne-
benwirkungen fiir die Patientlnnen zu er-
moglichen. Es ist wiinschenswert, ein Maxi-
mum an Lebensqualitit unter Anfallsfreiheit
zu erreichen. Das Therapieziel lautet somit
Anfallsfreiheit ohne Nebenwirkungen.

In einem vertrauensvollen, offenen
Gesprach mit Threr/Threm behandelnden
Arztin/Arzt sollte das Therapieziel unter
einem sorgfaltigen Abwigen von Nutzen
und Risiken einer langerfristigen Behand-
lung festgelegt werden.

Bl Wann soll mit einer medikamentosen
Therapie begonnen werden?

Nicht jeder epileptische Anfall muss medi-
kamentds behandelt werden. Haufig liegt
keine Epilepsie vor, sondern die Anfille tre-
ten nur als Folge bestimmter Ausloser auf.
Bedeutende anfallsauslosende Faktoren sind:
Alkohol, Drogen, anfallsprovozierende
Medikamente, abruptes Absetzen mancher
Medikamente nach Medikamentenmiss-
brauch, ,,Blutsalzentgleisungen®, ,niedriger
Blutzucker bei Diabeteserkrankten, schwere
Erkrankungen wie zum Beispiel fieberhafte
Infektionen etc. Auch fiir Fieberkrampfe zei-
gen aktuelle Untersuchungen, dass eine
medikamentdse Dauerbehandlung weder das
Riickfallrisiko senkt noch das Entstehen
einer Epilepsie verhindert. Die Behandlung
mit Medikamenten gegen Anfille (Antiepi-
leptika) wird daher bei einem unkomplizier-
ten Fieberkrampfleiden nicht empfohlen.

Ob bereits nach einem ersten Anfall behan-
delt werden sollte oder nicht, wird wesentlich

von den Ergebnissen der Zusatzuntersuchun-
gen  (Elektroenzephalographie [EEG],
Magnetresonanztomographie [MRT]) sowie
auch von der individuellen Situation der
Betroffenen und den sozialen oder gesund-
heitlichen Folgen eines epileptischen Anfalls
— z.B. bei Personen, die in der Offentlichkeit
stechen oder verletzungstrichtige Berufe
haben — beeinflusst. Spitestens nach dem
zweiten unprovozierten Anfall sollte mit
einer medikamentdsen Therapie begonnen
werden.

B Wie ist die Prognose medikamentos
behandelter Epilepsiepatientinnen?

Bei etwa zwei Dirittel aller Epilepsiepa-
tientlnnen kann mit einer medikamentdsen
Therapie Anfallsfreiheit erreicht werden.
Hierzu sollte die jeweilige Epilepsieform
richtig diagnostiziert und das am besten
geeignete Antiepileptikum ausgewihlt wer-
den. Nach mehrjdhriger Anfallsfreiheit kann
abhingig vom Epilepsiesyndrom ein langsa-
mer, schrittweise durchgefiihrter Redukti-
ons- und schlieBlich Absetzversuch erfol-
gen. Dabei wird bewusst das Risiko des
Wiederauftretens eines Anfalls eingegangen,
um die Chance einer dauerhaften Anfalls-
freiheit ohne Therapie beurteilen zu konnen.
Auf einen Absetzversuch sollte man ver-
zichten, wenn das EEG unter Therapie noch
deutliche Zeichen einer erhohten Anfallsnei-
gung zeigt. Sollte es wahrend der Redukti-
onsphase oder nach dem Absetzen des
Antiepileptikums zu einem neuerlichen
Anfall kommen, soll die urspriingliche The-
rapie wieder eingenommen werden. Selbst
nach erfolgreichem Absetzen der Antiepi-
leptika miissen weiterhin alle anfallsauslo-
senden Faktoren (Alkoholgenuss, Schlafent-
zug) gemieden werden.
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B Warum ist die Behandlung mit nur
einem Medikament zu bevorzugen?

Als Monotherapie wird eine Behandlung
mit nur einem Medikament, als Kombinati-
onstherapie eine Behandlung mit zwei, drei
oder mehreren Medikamenten bezeichnet.
In der Behandlung der Epilepsie fiihrt die
Monotherapie mit einem Antiepileptikum
bereits bei ca. zwei Drittel der Betroffenen
zur Anfallsfreiheit. Vorteile einer Monothe-
rapie bestehen in der Verringerung des Risi-
kos fiir Nebenwirkungen, dem Vermeiden
einer gegenseitigen Beeinflussung von ver-
schiedenen Antiepileptika (Wechselwirkun-
gen), der besseren Uberschaubarkeit der
Therapie und der groBeren Verldsslichkeit
der Medikamenteneinnahme.

Bl Wann ist eine Kombinations-
therapie notwendig?

Bei PatientInnen mit schwer behandelba-
ren Epilepsien wird hiufig eine Kombinati-
onstherapie aus zwei, drei oder mehreren
Antiepileptika notwendig. Die jeweils am
besten geeignete Kombination sowie die
Vertraglichkeit miissen fiir jede/n Erkrank-
te/n individuell ermittelt werden. In der
Regel werden behandelnde Arztlnnen erst
nach zwei erfolglosen Monotherapien zu
einer Kombinationstherapie raten. Wann
immer moglich, wird die medikamentdse
Einstellung ambulant vorgenommen; bei
schwierigen Kombinationstherapien oder
bei umfangreicher medikamentdser Thera-
pieumstellung ist manchmal eine stationére
Aufnahme notwendig.

B Welche Grundsatze sind bei der
medikamentosen Therapie zu
beachten?

¢ ,Ausdosieren" des Antiepileptikums

Ein wichtiger Therapieleitsatz besteht
darin, dass jedes antiepileptische Medikament
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,;,ausdosiert werden sollte. Dies bedeutet,
dass die Dosis in abgesprochenen Schritten
solange erhoht wird, bis Anfallsfreiheit
erreicht werden kann oder storende, uner-
wiinschte Nebenwirkungen auftreten. Man-
gelndes Ausdosieren und zu frithes Umstellen
der Medikamente fiihren oft zur Fehleinschat-
zung einer vermeintlichen Therapieresistenz
und dadurch zur Verzégerung der Anfallskon-
trolle. Um Nebenwirkungen gering zu halten,
ist eine langsame Dosissteigerung tiblich.

¢ Regelmadpige Medikamenteneinnahme

Die regelmiflige Medikamenteneinnahme
ist eine der wichtigsten Voraussetzungen in
der Behandlung der Epilepsie. Vor allem ein
abruptes Absetzen kann zu einer Zunahme
der Anfille oder sogar zu einem anhaltenden
epileptischen Anfall (,,Status epilepticus®)
mit Lebensbedrohung fiihren. Fiir den Fall,
dass die Einnahme eines Medikamentes ver-
gessen wurde, ist es giinstig, die ,,versdaum-
te“ Dosis innerhalb der nichsten Stunden
nachtriglich einzunehmen. Das Auftreten
von starken Nebenwirkungen ist nur aus-
nahmsweise zu befiirchten.

B Welche Medikamente stehen zur
Behandlung der Epilepsie zur
Verfliigung?

Als Antiepileptika oder Antikonvulsiva
werden Medikamente bezeichnet, die in der
Behandlung der Epilepsie zum Einsatz kom-
men. Die bislang zur Verfiigung stehenden
Antiepileptika konnen die Anfille als
wesentliches Symptom der Epilepsie unter-
driicken, aber die Epilepsie nicht heilen.

Die systematische medikamentose Be-
handlung der Epilepsien begann in der Mitte
des 19. Jahrhunderts mit der Entdeckung der
antiepileptischen Wirkung von Brom (Kali-
umbromid). Bis um 1970 wurden fiinf wei-
tere Antiepileptika entwickelt: Phenobarbi-
tal (1911), Ethosuximid (1958), Carbamaze-
pin (1963) und Valproinsidure (1973). Ab



MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER EPILEPSIE

1990 wurden die so genannten ,,neuen‘
Antiepileptika eingefiihrt, die teils eine
deutlich bessere Vertriaglichkeit im Ver-
gleich zu den ,,alten* Standardantiepileptika
bieten. Das bedeutet aber nicht, dass die
»alten Antiepileptika ihren Wert verloren
haben. Im Rahmen der antiepileptischen
Behandlung sollte jenes Medikament ausge-
wahlt werden, welches bei der jeweiligen
Anfalls- bzw. Epilepsieform am besten
wirkt und gut vertraglich ist. Wichtige
zusitzliche Entscheidungshilfen fiir die
Wahl des geeigneten Antiepileptikums sind
das Alter der/des Betroffenen sowie das Vor-
liegen etwaiger Begleiterkrankungen bzw.
die Verordnung zusétzlicher Medikamente.
Fiir Frauen im gebérfdhigen Alter oder in
der Schwangerschaft liegen spezielle Thera-
pieempfehlungen vor.

Einen Uberblick iiber die derzeit zur Ver-
figung stehenden Antiepileptika gibt Tabel-
le 2 (Seite 20).

Medikamentenstudien

Jedes Arzneimittel muss vor der Zulassung
im Rahmen von genau kontrollierten Studien
auf seine Sicherheit und Wirksamkeit gepriift
werden. Von mehreren Hundert moglichen
Wirkstoffen bekommen nur einige wenige
Substanzen eine Zulassung zur Behandlung
beim kranken Menschen. Die Priifung eines
neuen Medikamentes erfordert vier Phasen
(vom evtl. Tierversuch bis zur wissenschaft-
lichen Untersuchung nach erfolgter Zulas-
sung eines Medikamentes).

PatientInnen, denen mit den bereits zuge-
lassenen Medikamenten nicht ausreichend
geholfen werden kann, konnen an solchen
,Medikamentenstudien zur Erprobung
neuer Antiepileptika teilnehmen. Durch die
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Un-
tersuchung erhalten Betroffene die Chance,
ein neues Medikament bereits Jahre vor der
Zulassung nutzen zu konnen, tragen aber das
Risiko der geringeren Erfahrung beziiglich
der Sicherheit und Wirksamkeit der Priifsub-

stanz. Die/der PatientIn muss ausfiihrlich und
verstiandlich liber den Ablauf der Studie und
die vorliegenden Erfahrungen mit der Priif-
substanz aufgeklart werden. Die Moglichkeit
einer Teilnahme an wissenschaftlichen Un-
tersuchungen sollte mit Threr/Threm behan-
delnden Arztin/Arzt besprochen werden.

B Welche Nebenwirkungen kénnen
unter Antiepileptika auftreten?

Nebenwirkungen sind nicht beabsichtigte
Wirkungen eines Medikamentes. Grund-
satzlich kann zwischen dosisabhéingigen
und nicht dosisabhdngigen Nebenwirkungen
unterschieden werden:

* Dosisabhingige Nebenwirkungen treten
meist erst bei hoheren Medikamenten-
dosen in Erscheinung und bilden sich
nach einer Dosisverringerung zuriick.

* Nicht dosisabhingige Nebenwirkungen,
auch als idiosynkratische Nebenwirkun-
gen bezeichnet, zeigen sich schon bei
geringer Dosis und verschwinden erst bei
ginzlichem Absetzen des Medikaments.
Die haufigsten Nebenwirkungen sind

dosisabhingig. Sie konnen abhingig vom

Antiepileptikum sehr verschieden sein. Hau-

fig treten sie in Form von Schwindel, Ubel-

keit, Gangunsicherheit, Zittern, Doppelse-
hen und Miidigkeit in Erscheinung.

Dosisunabhingige Nebenwirkungen kon-
nen sich in allergischen Hautausschldgen,
Veranderungen des Blutbildes durch Schadi-
gung des Knochenmarks oder Schidigungen
der Leber und Niere ausdriicken.

Das Auftreten von Nebenwirkungen soll-
ten Patientlnnen unbedingt mit der/dem
betreuenden Arztin/Arzt besprechen, um
gemeinsam die weitere Vorgangsweise
(Beobachten, Verringerung oder Abset-
zen/Umstellen des Medikaments, zusitzli-
che notwendige Untersuchungen etc.) fest-
zulegen. Fiir bestimmte Gruppen von
Betroffenen (Kinder, Frauen, &ltere oder
geistig behinderte PatientInnen) gelten eini-
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ge Besonderheiten; diese sollten mit wirkungen ist auch dem Beipackzettel zu
der/dem betreuenden Arztin/Arzt bespro- entnehmen. Zu bedenken ist allerdings, dass
chen werden. Die Art der moglichen Neben- am Beipackzettel alle, auch duflerst seltene

Tabelle 2: Derzeit in Osterreich verfiighare Medikamente zur Behandlung der Epilepsie (Ubersicht)*

Wirkstoff Produktname
Brivaracetam Briviact®
Carbamazepin Neurotop®, Tegretol®, diverse Generika

Clobazam Frisium®

Clonazepam Rivotril®

Diazepam Gewacalm®, Psychopax®

Eslicarbazepin Zebinix®
Ethosuximid Petinimid®

Felbamat Taloxa®

Gabapentin Neurontin®, diverse Generika
Kaliumbromid DibroBe®

Lacosamid Vimpat®

Lamotrigin Lamictal®, diverse Generika
Levetiracetam Keppra®, diverse Generika

Lorazepam Temesta®

Midazolam Dormicum®, Midazolam-Injektionsldsungen

Nitrazepam Mogadon®
Oxcarbazepin Trileptal®

Perampanel Fycompa®

Phenytoin Epanutin®, Epilan D®

Pregabalin Lyrica®, diverse Generika

Primidon Mysoline®

Rufinamid Inovelon®

Sultiam Ospolot®
Topiramat Topamax®, diverse Generika

Valproat Convulex®, Depakine®, Natriumvalproat®, diverse Generika
Vigabatrin Sabril®
Zonisamid Zonegran®

* Quelle/Stand: Austria Codex (2018)
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Nebenwirkungen aufgelistet sind. Das The-
rapieziel bei Behandlungsbeginn ist Anfalls-
freiheit bei Nebenwirkungsfreiheit!

B Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten

Wechselwirkungen zwischen Medikamen-
ten bedeuten eine gegenseitige Beeinflus-
sung ihrer Wirkungen oder Nebenwirkun-
gen. Die gleichzeitige Einnahme mehrerer
Medikamente kann zu deren Wirkungsver-
stairkung oder -verringerung fiihren. Dies
hingt davon ab, ob ein Medikament den
Abbau des anderen im Korper beschleunigt
oder hemmt. Derartige Medikamentenwech-
selwirkungen konnen innerhalb der ver-
schiedenen Antiepileptika beobachtet wer-
den, aber vor allem auch zwischen Antiepi-
leptika und anderen Medikamenten wie
Antibiotika, Antibabypille, Blutdruckmedi-
kamenten, Blutverdiinnungsmedikamenten,
Cholesterinsenkern, Schmerzmitteln und vor
allem auch Psychopharmaka.

Der Grofiteil der Wechselwirkungen zwi-
schen Medikamenten ist unbedeutend, weni-
ge konnen zu ernsthaften Stérungen und
Problemen fiihren.

Hl Welchen Sinn haben Blutspiegel-
bestimmungen wahrend der
Behandlung?

Die Konzentration von Medikamenten im
Blut wird durch den Begriff ,Blutspiegel*
bzw. ,,Plasma- oder Serumspiegel* beschrie-
ben. Der Serumspiegel steht mit der Medika-
mentenkonzentration im Gehirn in engem
Zusammenhang. Unter regelmiBiger Ein-
nahme der Medikation werden nach etwa
3-6 Wochen stabile Blutspiegelwerte
erreicht. Sie sind jedoch vom individuell
unterschiedlichen Ausmal3 der Aufnahme im
Magen-Darm-Trakt sowie von der Ge-
schwindigkeit des Umbaus (in der Leber)
und der Ausscheidung (iiber Harn und Stuhl)

abhingig. So konnen zum Beispiel Magen-

Darm-Erkrankungen, Nierenerkrankungen,

Schwangerschaft oder auch andere gleich-

zeitig eingenommene Medikamente zu einer

Verdnderung der Werte fithren (unerwartet

tiefe oder hohe Werte).

Zur Beurteilung der Serumspiegel wird
die Abgrenzung des so genannten ,,therapeu-
tischen Serumspiegelbereiches” vom toxi-
schen Serumspiegelbereich herangezogen.

* Der ,therapeutische Bereich® umfasst jene
Serumkonzentrationen, bei denen fiir die
meisten PatientInnen eine gute anfallsfreie
Wirkung ohne nennenswerte Nebenwir-
kungen zu erwarten ist.

* Der ,toxische Bereich® umfasst jene
Serumkonzentrationen, bei dem fiir die
meisten  Patientlnnen  dosisabhingige
Nebenwirkungen zu erwarten sind.

Zu beachten ist, dass jede/jeder Patientln
einen individuellen therapeutischen und
toxischen Bereich hat. Befindet sich z.B. Thr
Serumspiegel unterhalb des ,,therapeuti-
schen Bereiches und Sie sind anfallsfrei,
dann ist fiir Sie der relativ niedrige Serum-
spiegel therapeutisch wirksam. Eine Dosis-
erhohung ist nicht erforderlich. Werden
umgekehrt Betroffene erst mit Serumspie-
geln im so genannten ,,toxischen Bereich*
anfallsfrei, ohne dass Nebenwirkungen
bestehen, so ist eine Dosisreduktion nicht
erforderlich, da fir diese Personen offen-
sichtlich der toxische Bereich hoher liegt.
Der Serumspiegel der Antiepileptika wird
meist morgens im niichternen Zustand vor
der Tabletteneinnahme bestimmt. Der
Serumspiegel der Antiepileptika kann fiir
die/den Arztin/Arzt in Zusammenhang mit
den Angaben der PatientInnen fiir die Steue-
rung der Therapie wie z.B. im Rahmen einer
Neueinstellung mit einem Antiepileptikum,
bei Umstellung, bei fehlender Wirksamkeit
eines Antiepileptikums trotz hoher Dosie-
rung und bei Verdacht auf das Bestehen von
Nebenwirkungen wichtig sein. Wann die
Untersuchung des Serumspiegels erforder-
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lich ist, ist situationsabhéngig und sollte von
der/dem betreuenden Arztin/Arzt entschie-
den werden.

Weitere Laborkontrolien
Die Haufigkeit von Kontrollen des Blut-

bilds (rote und weile Blutkorperchen, Blut-

pliattchen) und anderer Laborwerte wie

Leber- oder Nierenfunktionswerte und Elek-

trolyte (,,Blutsalze*) hingt von individuellen

Faktoren wie Alter, Begleiterkrankungen

oder zusitzlich eingenommenen Medika-

menten ab.

* Einige Antiepileptika konnen akut
(4uBerst selten!) oder im Behandlungsver-
lauf zu einer Verminderung der Anzahl
der weilen und/oder roten Blutkdrper-
chen oder der Blutpléttchen (die fiir die
Gerinnung wichtig sind) fiihren.

* Ein Anstieg der Leberfunktionsparameter
wird unter manchen Antiepileptika hiufig
beobachtet. Dies ist Ausdruck des ver-
mehrten Stoffumsatzes, da die Leber die
antiepileptischen Wirkstoffe abbaut. Nur
in Einzelfdllen und bei deutlicher Erho-
hung der Leberwerte ist eine Dosisreduk-
tion oder das Absetzen des Medikamentes
erforderlich.

* Schwere und unter Umstidnden lebensbe-
drohliche Nebenwirkungen koénnen gele-
gentlich so rasch auftreten, dass selbst
engmaschige Blutkontrollen eine Friih-
erkennung nicht ermdglichen, sind jedoch
duBerst selten (idiosynkratische Nebenwir-
kungen). Fast alle durch Laborkontrollen
erkennbaren Storungen durch Antiepilep-
tika sind durch typische klinische Zeichen,
die mit den Laborverdnderungen gemein-
sam auftreten, erkennbar und auch behan-

delbar.
B Ketogene Diat
Bleibt die medikamentose Therapie mit

Antiepileptika erfolglos, ist die ketogene
Diét eine mittlerweile gut untersuchte, nicht
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medikamentdse Therapieoption, die bislang
iiberwiegend bei Kindern zum Einsatz
kommt. Dabei kann bei etwa einem Drittel
der Patientlnnen eine deutliche Besserung
der Anfallsfrequenz und bei durch eine Glu-
kosetransporterstorung provozierten Anfal-
len sogar Anfallsfreiheit erreicht werden.

Im Hungerzustand entstehen durch Fett-
verbrennung so genannte Ketonkorper, deren
positive Wirkung gegen epileptische Anfille
durch Zufall erkannt wurde. Bei der ketoge-
nen Didt wird dieses Prinzip ,,quasi von
auBBen‘ durch einen sehr hohen Fettanteil der
Nahrung herbeigefiihrt. Gleichzeitig muss
der Genuss von Kohlehydraten (z.B. Brot,
Nudeln, SiiBigkeiten, Reis etc.) stark einge-
schrankt und die EiweiBzufuhr (z.B. Fleisch,
Milch, Eier, Joghurt etc.) auf den altersgema-
Ben Mindestbedarf abgesenkt werden. Da die
Gesamtkalorienzufuhr unverdndert bleibt,
fiihrt die ketogene Diét zu keiner Gewichts-
zunahme. Zur Schulung und Uberwachung
muss eine erfahrene Didtassistentin/ein
erfahrener Didtassistent in die Betreuung mit
eingebunden werden. Die Ketose kann im
Blut oder im Harn kontrolliert werden.
Zumeist ist die Einnahme eines zuckerfreien
Vitaminpraparates erforderlich.

Der Effekt wird nach einer Behandlungs-
dauer von drei Monaten beurteilt, bei gutem
Ansprechen wird eine Therapiedauer von
zweil Jahren empfohlen. Die Antiepileptika
konnen dann je nach Verlauf der Epilepsie
reduziert bzw. abgesetzt werden. Regelmai-
Bige Kontrollen des Gedeihens sowie um-
fassende Laborkontrollen sind erforderlich.

Als mogliche Nebenwirkungen konnen
Verstopfung, Nierensteine, erniedrigte Kali-
umwerte und eventuell deutlich erhohte
Blutfette mit dem Risiko einer Bauchspei-
cheldriisenentziindung auftreten. Vorausset-
zung der Wirksamkeit ist, dass die Didt mit
grofler Disziplin und genauem Berechnen
und Abwiegen der erlaubten Nahrungsantei-
le eingehalten wird.
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OPERATIVE THERAPIE DER EPILEPSIE
BEI ERWACHSENEN (EPILEPSIECHIRURGIE)

Lasst sich eine Epilepsie durch medikamentdse Behandlung mit einem oder
mehreren Antiepileptika in korrekter Dosierung nicht ausreichend kontrol-
lieren, so ist die Moéglichkeit einer epilepsiechirurgischen Behandlung von
der Arztin/dem Arzt zu priifen. Dies geschieht in dafiir spezialisierten Zen-
tren in Osterreich, die mit entsprechenden Untersuchungen die Grundvor-
aussetzungen fir einen epilepsiechirurgischen Eingriff Gberprifen kénnen.

Um fiir einen epilepsiechirurgischen Ein-
griff in Frage zu kommen, miissen drei
Grundvoraussetzungen erfiillt sein:

1. Alle Anfille kommen aus ein- und dem-
selben umschriebenen Gebiet des Gehirns
(Anfallsherd).

2. Der Anfallsherd kann potenziell ohne Hin-
zutreten von neurologischen Ausfallser-
scheinungen vollstindig entfernt werden.

3. Durch die medikamentdse Therapie lasst
sich keine ausreichende Anfallskontrolle
erzielen.

Das Ziel eines epilepsiechirurgischen
Eingriffs ist die Anfallsfreiheit, vorerst unter
Beibehaltung der antiepileptischen Medika-
tion, die zumeist in vereinfachter Form wei-
tergefilhrt wird und gegebenenfalls zu
einem spiteren Zeitpunkt bei Anfallsfreiheit
langsam unter drztlicher Kontrolle abgesetzt
werden kann.

B Welche Epilepsiepatientinnen
kommen fiir einen epilepsie-
chirurgischen Eingriff in Frage?

Prinzipiell sind alle PatientInnen mit Epi-
lepsien ausgehend von einem Anfallsherd
(fokale Epilepsien) potenzielle epilepsiechir-
urgische Kandidatlnnen, falls die Epilepsie
nicht ausreichend durch Antiepileptika kon-

trolliert werden kann. Aufgrund der Lage des
Anfallsursprungs und auch der Ursache der
Epilepsie kann man besonders glinstige von
eher schwierigeren epilepsiechirurgischen
Kandidatlnnen unterscheiden. Es zeigt sich,
dass Betroffene mit einseitigen Epilepsien,
ausgehend vom Schlédfenlappen des Gehirns
(Temporallappenepilepsien), insbesondere
solche mit Hippocampussklerosen (,,Narbe
im Bereich des Hippocampus), die besten
Erfolgsaussichten bei einer Epilepsiechirur-
gie haben, wobei in bis zu 80% aller operier-
ten Fille Anfallsfreiheit erzielt werden kann.
Andere Epilepsiesyndrome mit Anfallsur-
sprung im Stirnlappen (Frontallappen) oder
im Bereich des Scheitel-/Hinterhauptlappens
(Parietal-/Okzipitallappen) sind bei Vorliegen
einer bestimmen Ursache wie z.B. einer
umschriebenen, in der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) sichtbaren Lision ebenfalls
gute Kandidatlnnen. Hier sind insbesondere
Funktionsuntersuchungen vor der Operation
entscheidend, ob die/der Patientln wirklich
von dem epilepsiechirurgischen Eingriff pro-
fitieren wird.

Dariiber hinaus sind auch verschiedene
Faktoren fiir die erfolgreiche epilepsiechirur-
gische Behandlung relevant: So muss ein
tragfdhiges arztliches Vertrauensverhéltnis
vorhanden sein, wobei die durchgefiihrten
Untersuchungen eine intensive positive Mit-
arbeit der Patientlnnen erfordern. Anderer-
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seits muss auch die psychische Stabilitit
gegeben sein, wenn am Ende der aufwéndi-
gen Untersuchungen die geplante Operation
nicht durchgefiihrt werden kann, da der
Anfallsursprung in einem fiir die Hirnfunk-
tionen wichtigen Hirnareal liegt, das nicht
entfernt werden kann. Bei allen Patientlnnen
ist auch darauf zu achten, dass die epilepsie-
chirurgische Abklirung in einem entspre-
chenden diagnostischen Zentrum moglichst
frithzeitig stattfindet, da Betroffene mit
einem langen Krankheitsverlauf schlechtere
Erfolgsaussichten haben konnen als solche,
die eine kiirzere Krankheitsdauer aufweisen.

Bl Welche Voruntersuchungen sind
notig?

Vor jeder epilepsiechirurgischen Behand-
lung wird eine Reihe von sorgfiltigen
Untersuchungen durchgefiihrt, um heraus-
zufinden, ob eine Operation iiberhaupt mog-
lich und sinnvoll ist. Die abkldrenden Unter-
suchungen dienen dazu, die Region des
Anfallsursprungs im Gehirn so genau wie
moglich zu bestimmen. Die abkldrende Epi-
lepsie-Diagnostik vor einem operativen Ein-
griff beruht auf drei Eckpfeilern:

Video-EEG-Langzeitableitung

Im Rahmen eines stationaren Aufenthal-
tes werden bei dieser Untersuchung iiber ca.
5-7 Tage eine Video- und gleichzeitig EEG-
Aufzeichnung bei den Erkrankten durchge-
fiihrt. Dabei wird versucht, epileptische
Anfille wie auch EEG-Veranderungen, die
zwischen Anfillen auftreten, aufzuzeichnen.
Meist ist dazu die Reduktion oder auch das
ginzliche Absetzen der Medikamente nétig,
um die Anfille wiahrend des Untersuchungs-
zeitraums hervorzurufen. Um die Sicherheit
der Patientlnnen zu gewihrleisten, werden
sie wihrenddessen durch entsprechend
geschultes Personal iiberwacht. Bei Auftre-
ten eines Anfalls werden die PatientInnen
auch getestet (z.B. Reaktion, Orientierung,
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Sprachfdhigkeit etc.). Die aufgezeichneten
Anfille werden dann durch entsprechend
geschulte Arztlnnen ausgewertet.

Moderne Bildgebung (,,Neuroimaging*)

Eine der wichtigsten Untersuchungen ist
die Magnetresonanztomographie (MRT),
die bei EpilepsiepatientInnen in ganz beson-
derer Weise durchgefiihrt werden muss
(siehe ,,Diagnostische Abkldarung®). Eine
einfache ,,Routine-MRT* geniigt in diesen
Féllen nicht. Es miissen hochauflosende
Schichten durch die klinisch vermuteten
Anfallsursprungsareale gelegt werden, um
kleinste Veranderungen der Gehirnstruktur
nachzuweisen, die flir die Entstehung der
Epilepsie verantwortlich sein konnen. Der
Nachweis oder das Fehlen solcher ,,epilepto-
gener Lésionen® beeinflusst dann entschei-
dend das weitere Vorgehen, das heif3t, wel-
che weiteren Untersuchungen notig sind,
sowie auch die Erfolgsaussichten einer Ope-
ration.

Neuropsychologische Testung

Eine ausfiihrliche Testung der Gehirn-
leistungen der PatientInnen vor einer Opera-
tion ist unbedingt notwendig, um z.B. die
Gedéachtnisfunktionen genau beurteilen zu
konnen und die Betroffenen so iiber mogli-
che Gedichtniseinbullen nach einer Operati-
on aufkldren und beraten zu konnen.

Mittels einer speziellen Untersuchung
(,, Wada-Test*) konnen bei besonderen Fra-
gestellungen die Sprache und das Gedicht-
nis einer jeweiligen Gehirnhilfte zugeordnet
werden.

Je nach Befundlage konnen erginzend
nuklearmedizinische Methoden (Positro-
nenemissionstomographie [PET] und Sin-
gle-Photon-Emissionscomputertomogra-
phie [SPECT]), eine funktionelle Ma-
gnetresonanztomographie (f-MRT), eine
hochauflosende EEG-Untersuchung (high
density EEG) oder auch eine Magnetoenze-
phalographie (MEG) durchgefiihrt werden.
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Invasive Epilepsieiiberwachung vor dem
chirurgischen Eingriff

Bei einigen Patientlnnen ist es jedoch
nicht moglich, von der Kopfoberfliche aus
die Region des Anfallsursprungs genau zu
bestimmen. Dann ist in einer zweiten Phase
die Ableitung mit so genannten ,,invasiven‘
Elektroden notwendig, welche durch eine
Operation direkt an die Gehirnoberfliche
oder in das Gehirn gebracht werden. Danach
wird wieder versucht, wihrend einer Video-
EEG-Langzeitableitung epileptische Anfille
aufzuzeichnen und so den Anfallsursprung
genau zu bestimmen. Die Ableitung mit
invasiven Elektroden ist gegeniiber der
Ableitung mit Elektroden auf der Kopfober-
fliche mit einem erhohten Risiko verbunden
(Narkose, Blutung, Infektion etc.).

Die meisten Patientlnnen, bei denen man
sich zu einer invasiven Ableitung ent-
schliefit, konnen danach auch operiert wer-
den. Bei einem kleinen Prozentsatz der
Erkrankten folgt aus den Untersuchungser-
gebnissen allerdings, dass eine Operation
nicht moglich ist, z.B. wenn der Anfallsur-
sprung weiterhin nicht genau eingegrenzt

werden kann oder in einem Gebiet des
Gehirns liegt, das nicht entfernt werden
kann, weil es eine wichtige Funktion hat
(z.B. Bewegung, Sprache etc.).

B Welche Operationen werden bei
Epilepsiepatientinnen durchgefiihrt?

Prinzipiell konnen zwei grundlegend
unterschiedliche Verfahren in der Epilepsie-
chirurgie unterschieden werden. Zum einen
sind Verfahren darauf ausgerichtet, das fiir
die Entstehung der Anfille verantwortliche
Hirnareal zur Gidnze zu entfernen (resektive
Verfahren), die dann auch in den meisten
Féllen eine vollstindige Anfallsfreiheit bzw.
Heilung mit sich bringen. Gelingt dies nicht
vollstindig, so kann in einzelnen Fillen
auch ein Stimulationsverfahren gewdihlt
werden, wobei auch hier verschiedene Sti-
mulationstechniken zur Verfiigung stehen.

Stimulationsverfahren

Hierbei hat sich einerseits die Stimulation
des zehnten Hirnnervs (Nervus vagus) als
unterstiitzendes Verfahren seit Jahren
bewihrt. Dabei wird der linke Vagusnerv am
Hals tiber einen unter der Haut angebrachten
elektrischen Schrittmacher in regelméfBigen
Abstianden stimuliert. Der operative Eingriff
dauert ca. eine Stunde, der stationdre Auf-
enthalt beschriankt sich auf wenige Tage.
Alle sieben bis zehn Jahre muss durch einen
kleinen Eingriff die Batterie des Schrittma-
chers (Generators) gewechselt werden.

Bei diesem Verfahren ist mit einer
Ansprechrate zu rechnen, die einem zusitz-
lich gegebenen Antiepileptikum entspricht.
Fir ausgewdhlte Patientlnnen stellt dieses
Verfahren eine einfache und sehr gut ver-
tragliche Therapieform dar. In den letzten
Jahren haben sich verschiedene innerhalb
des Gehirns durchgefiihrte Stimulationsver-
fahren etabliert, die individuell eingesetzt
werden. Dazu gehort in erster Linie die tiefe
Hirnstimulation (Deep Brain Stimulation
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Eine epilepsiechirurgische Behandlung
nach vollstandiger, sorgfaltiger Abkla-
rung ist ein aufwdndiges, aber wirk-

sames und risikoarmes Behandlungs-
verfahren fur Patientlnnen mit medi-
kamentds nicht behandelbaren fokalen
Epilepsien.

[DBS]), die darauf abzielt, durch kontinuier-
liche elektrische Stimulation von bestimm-
ten Hirnarealen die Anfallsentstehung und
Anfallsausbreitung zu unterdriicken. Dabei
werden sowohl tiefer liegende Hirnstruktu-
ren als auch Strukturen an der Hirnoberfla-
che als Zielpunkte der Stimulation ausge-
wihlt.

Keine der Stimulationstechniken kann
zurzeit als heilend bzw. kurativ betrachtet
werden. Sie kommen nur bei solchen
PatientInnen in Frage, bei denen eine epilep-
siechirurgisch resektive Behandlung nicht
moglich ist.
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Welcher Behandlungserfolg ist durch eine
Operation zu erwarten?

Nach einer Operation am Schldfenlappen
(Temporallappen) des Gehirns werden bis zu
60-70% der Epilepsiepatientlnnen anfalls-
frei. Auch bei der Mehrzahl der {brigen
Betroffenen mit einer Schlafenlappenopera-
tion kommt es zu einer deutlichen Anfallsre-
duktion. Bei einer Operation an einem der
anderen Gehirnlappen (Stirn-, Scheitel-,
Hinterhauptlappen) ist die Chance auf
Anfallsfreiheit mit etwa 40-50% anfallsfrei-
er Patientlnnen etwas ungiinstiger. Unter
Beriicksichtigung der Tatsache, dass nur
Erkrankte mit fehlender Anfallsfreiheit auf
Medikamente operiert werden, ist diese
Erfolgsrate relativ hoch, sodass die Epilep-
siechirurgie heute als effektive und sichere
Behandlungsmethode fiir medikamentds
unzureichend behandelbare fokale Epilep-
sien bezeichnet werden kann.

Nach einer Operation werden die Antiepi-
leptika zundchst noch weitergegeben, bei
Anfallsfreiheit kann nach ca. zwei Jahren ein
Reduktions- und im weiteren Verlauf Absetz-
versuch der Medikamente unter regelmafi-
ger Kontrolle vorgenommen werden.
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Zunehmend werden epilepsiechirurgische Eingriffe auch bei Kindern in spe-
ziell dafir ausgestatteten padiatrischen Zentren durchgefihrt, wobei auf-
grund des positiven Effektes auf die weitere Entwicklung die moéglichst frih-
zeitige Operation empfohlen wird. Insbesondere bei Sauglingen und Klein-
kindern mit schwer zu behandelnden Epilepsieformen wie etwa bei einer
therapieresistenten fokalen Epilepsie, dem West-Syndrom oder dem Len-
nox-Gastaut-Syndrom sollte friihzeitig die Durchfiihrbarkeit einer Operation

uberpruft werden.

B Was unterscheidet Epilepsie-
chirurgie bei Kindern von jener bei
Erwachsenen?

Grundvoraussetzungen und Ziele eines
epilepsiechirurgischen Eingriffs sind fiir
Kinder jenen bei erwachsenen Epilepsiepa-
tientlnnen vergleichbar: nachgewiesene
Pharmakoresistenz (Versagen von min-
destens zwei addquat angewandten Antiepi-
leptika, AE), Moglichkeit der exakten Loka-
lisation und kompletten Entfernung der
Anfallsursprungszone, Vermeiden neuer
essenzieller Ausfille, Anfallsfreiheit (wenn
moglich ohne AE).

Daneben bestehen jedoch signifikante
Unterschiede:

» Notwendigkeit der konsequenten und frii-
hen Therapieresistenzpriifung (Versagen
von mindestens zwei adiquat angewende-
ten Antiepileptika AE) bedingt durch
deutlich hohere Anfallsfrequenzen und
den drohenden Ubergang in eine epilepti-
sche Wesensverinderung (epileptische
Enzephalopathien, z.B. West- und Len-
nox-Gastaut-Syndrom) mit potenziell
katastrophalen Folgen fiir die weitere Ent-
wicklung des Kindes. Auch generalisieren
anfanglich noch fokale Anfallssymptome

und EEG-Verdanderungen im Verlauf und
erschweren so zunehmend die prichirur-
gische Diagnostik.

Unterschiede beziiglich der den Epilep-
sien zugrundeliegenden Erkrankungen:
Bei Kindern iiberwiegen angeborene
Missbildungen und Tumore sowie Zustin-
de nach pri-/perinatalen vaskuldren
Ereignissen (z.B. Sauerstoffmangel und
Blutungen).

Nachweis zugrundeliegender genetischer
Erkrankungen (z.B. Tuberdse Sklerose,
Neurofibromatose, ...), die fiir sich kein
Ausschlusskriterium fiir einen epilepsie-
chirurgischen Eingriff darstellen, aber
individuell sehr unterschiedlich beziiglich
Erfolgsaussichten zu bewerten sind.
Notwendigkeit der Anwendung spezieller
diagnostischer und chirurgischer Verfah-
ren, bedingt durch primir aullerhalb des
Temporallappens liegende Anfallsur-
sprungszonen (die oft in Beziehung zu
potenziell essenziellen Hirnarealen wie
Motorik und Sprache stehen) sowie
schlecht abgrenzbare und/oder ausge-
dehnte (lappeniibergreifende/eine ganze
Hemisphire betreffende) Lisionen.
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B Welche Voruntersuchungen sind
notwendig?

Das Konzept der prichirurgischen Dia-
gnostik (exakte Lokalisation der Anfallsur-
sprungszone + tiberlappender/angrenzender
Hirnareale) ist prinzipiell gleich dem bei
Erwachsenen, die erforderlichen Untersu-
chungen sind aber (insbesondere bei jungen
und entwicklungsgestorten Kindern) oft ein-
geschrinkt, nur in Vollnarkose oder gar
nicht durchfiihrbar. Dadurch ergibt sich
ofter die Notwendigkeit invasiver (auf der
Gehirnoberfliche) EEG-Ableitungen.

B Welche Operationen werden bei
Kindern durchgefiihrt?

Im Unterschied zu Erwachsenen werden
vorwiegend malgeschneiderte operative
Eingriffe — gestiitzt auf die Ergebnisse der
erhobenen EEG-Ableitungen und/oder in
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der Operation erhobenen EEG-Aufzeich-
nungen (Elektrokortikographie; ECoG) —
die Gehirnlappen {ibergreifende oder sogar
eine ganze Gehirnhilfte betreffend (z.B.
Hemisphdrotomien) durchgefiihrt.

An unterstiitzenden, aber nicht heilenden
MaBnahmen stehen die Unterbrechung bei-
der Gehirnhilften (Callosotomie) bei Sturz-
attacken und die Vagus-Nerv-Stimulation
(VNS) auch in Kombination zur Verfiigung.

l Welche Behandlungserfolge sind
zu erwarten?

Bei entsprechender Auswahl durch padia-
trische Zentren kann — je nach zugrundelie-
gender Gehirnanlagestorung sowie Lokali-
sation und Ausdehnung — in 66 bis nahezu
100% der Fille Anfallsfreiheit erzielt und
nachfolgend ein meist weitaus giinstigerer
Verlauf der Entwicklung erwartet werden.



Weltweit leben 10,5 Millionen Kinder
unter 15 Jahren mit einer aktiven Epilepsie,
das sind etwa 25% aller Epilepsiekranken.
40% der 3,5 Millionen Menschen, die jéhr-
lich auf der ganzen Welt an Epilepsie
erkranken, sind jiinger als 15 Jahre. Somit
gehoren die Epilepsien zu den haufigsten
Erkrankungen des Kindes- und Jugendal-
ters. Das entsprechende Wissen in der
Bevolkerung ist jedoch immer noch gering;
Angste und Vorurteile beziiglich Epilepsie
sind weit verbreitet.

Fiir Eltern ist die Eroffnung der Diagnose
Epilepsie daher immer besonders schlimm.
Das vorliegende Kapitel soll dabei helfen,
mehr liber diese Erkrankung zu erfahren, sie
besser zu verstehen, um in weiterer Folge
besser damit umgehen zu konnen. Es kann
und will jedoch keinesfalls den kontinuierli-
chen Dialog mit den behandelnden ArztIn-
nen ersetzen.

Die Internationale Liga gegen Epilepsie
(ILAE) unterscheidet neben verschiedenen
Anfallstypen auch mannigfaltige Epilepsie-
syndrome mit unterschiedlicher Behandel-
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barkeit und Prognose (siehe ,,Wichtige Epi-
lepsiesyndrome®, Seite 9—11). Diese Unter-
schiede betreffen sowohl die zu erzielende
Anfallsfreiheit als auch die Auswirkungen
auf die weitere Entwicklung des betroffenen
Kindes.

Um eine moglichst genaue Syndrom-
zuordnung zu ermoglichen, miissen folgen-
de Informationen von Seiten der Familie
vorliegen:

die Familienanamnese (= Krankenge-

schichte innerhalb der Familie) beziiglich

Fieberkrampfe und Epilepsien,

die Voranamnese des Kindes (Geburt,

Schwangerschaft, bislang durchgemachte

Erkrankungen, Operationen, Unfille etc.),

die bisherige Entwicklung bzw. etwaige

Abweichungen von der Norm,

das Alter bei Erkrankungsbeginn (Neuge-

borenes, Siugling, Kleinkind, Schulkind,

Jugendliche/r),

der/die vorherrschende/n Anfallstyp/en

und der EEG-Befund (meist inklusive

Schlafableitung, bei Unsicherheit unter

Umstidnden Langzeitableitung mit Auf-

zeichnung typischer Anfille).

Neben der klinischen Untersuchung bené-
tigt Thr Arzt/Ihre Arztin, bevor er/sie eine
Diagnose stellen kann, eine Reihe von Ein-
gangsuntersuchungen (in der Regel Blut-
und Harnanalysen, unter Umstinden Lum-
balpunktion, EEG-Untersuchungen und eine
Magnetresonanztomographie [MRT], wenn
notig in Narkose). Es kann notwendig sein,
die Erstdiagnose nach einiger Zeit zu
andern, wenn zuséitzliche Informationen
hinzukommen sollten.

Die genaue Einteilung von Epilepsien
erfolgt entsprechend dem vorherrschenden
Anfallstyp und dem Alter bei Erkrankungs-
beginn. Eine aktualisierte Ubersicht findet
sich auf der Homepage der Internationalen
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Liga gegen Epilepsie (ILAE) unter
https://www.ilae.org/guidelines/definiti-
on-and-classification/operational-classifica-
tion-2017
https://www.ilae.org/guidelines/definiti-
on-and-classification/ilae-classification-of-
the-epilepsies-2017

Die Notwendigkeit zur medikamentdsen
Dauertherapie besteht meistens nach dem
zweiten Anfall. In besonderen Fillen mit
sehr hohem Riickfallrisiko (z.B. familidre
Neigung, bei epilepsietypischen EEG-Ver-
anderungen, Nachweis einer Gehirnschidi-
gung als Ursache etc.) kann die Arztin/der
Arzt jedoch bereits nach dem ersten unpro-
vozierten Anfall dazu raten (siche Kapitel
,»,Was ist Epilepsie?*).

Ein Teil der im Kindesalter auftretenden
Epilepsieformen hat eine sehr gute Progno-
se beziiglich zu erzielender Anfallsfreiheit.
Die Wahrscheinlichkeit, mit Medikamenten
(Antiepileptika) dauerhaft anfallsfrei zu
werden, liegt bei 65%. Bei bestimmten Epi-
lepsieformen kann nach ldngerer Anfalls-
freiheit die Medikation sogar wieder been-
det werden.

Daneben treten jedoch gerade in der frii-
hen Kindheit Syndrome mit duflerst schlech-
tem Ansprechen auf Medikamente auf. Ein
Teil dieser Kinder kann — wie im Erwachse-
nenalter — durch einen epilepsiechirurgi-
schen Eingriff (= operatives Entfernen des
die Epilepsie verursachenden Hirnareals)
anfallsfrei werden. Bei Nichtansprechen auf
Medikamente (Therapieresistenz) sollten
daher friihzeitig die Moglichkeiten fiir einen
Eingriff in einem pédiatrischen Epilepsie-
zentrum gepriift werden.

Bei manchen Kindern kann aber leider
keine Anfallsfreiheit erlangt werden, vor
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allem wenn eine genetische oder metaboli-
sche Grunderkrankung vorliegt.

In den letzten Jahren wurden in Europa
einige neue Medikamente zur Behandlung
epileptischer Anfille (Antiepileptika, Anti-
konvulsiva) zugelassen, wobei diese Medika-
mente allerdings nicht wirksamer sind als die
alten Antiepileptika. Dadurch hat sich die
Hoffnung, den Prozentsatz der unter Medi-
kation dauerhaft anfallsfreien Patientlnnen
wesentlich zu erhohen, nicht erfiillt. Es
konnte allerdings die Vertriglichkeit deutlich
verbessert werden. Es ist heute um einiges
einfacher, Nebenwirkungen zu minimieren
bzw. auf die individuellen Bediirfnisse
jeder/jedes Betroffenen Riicksicht zu neh-
men. So sind die meisten Antiepileptika
nicht mehr nur als Kapseln, Tabletten oder
Dragees, sondern auch als Pulver, Losung
oder Sirup im Handel. Notfallsmedikation
gibt es — neben den Ampullen zum Spritzen
— auch in Form von Rektaltuben (= Klistier-
vorrichtung zur Einbringung von Medika-
menten in den Mastdarm) oder als Losung
zur Anwendung in der Mundhohle (bukkal).
Die meisten Antiepileptika sind nur zweimal
taglich (morgens und abends), in Einzelfal-
len nur abends, zu verabreichen und stellen
daher fiir den Besuch von Kindergarten und
Schule kein Problem dar.

Eine Ubersicht der zertifizierten Epilep-
sieambulanzen findet sich am Ende dieser
Broschiire und auf der Homepage der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Epileptologie
(www.ogfe.at).

Idealerweise wird mit einem Medikament
(Monotherapie) begonnen und erst bei Versa-
gen oder bei nicht zu tolerierenden Neben-
wirkungen iiberlappend auf eine andere
Monotherapie oder eine Kombinationsthera-
pie umgestellt. Spétestens bei Versagen von



zwei Antiepileptika sollte das Kind an ein
padiatrisches Epilepsiezentrum zugewiesen
werden, um die Ursachen fiir die unzurei-
chende Behandelbarkeit (Therapieresistenz)
zu kldren. Von enormer Wichtigkeit ist die
regelmdBige Gabe der verordneten Medika-
tion in der von der Arztin/dem Arzt angege-
benen Dosierung. Eigenmaichtiges Verin-
dern der Dosierung kann zur Verschlechte-
rung der Anfallssituation bis hin zum serien-
haften Auftreten von Anfillen (Status epilep-
ticus) fihren. SchlieBlich ist bei Medika-
menten, die nach Ablauf des Patentes von
mehreren Firmen hergestellt werden (Gene-
rika), darauf zu achten, dass immer jenes
Medikament verwendet wird, das urspriing-
lich verschrieben wurde!

Jedes der zur Verfiigung stehenden Anti-
epileptika kann, obwohl die Mehrzahl der
heute verwendeten Substanzen gut vertrig-
lich ist, individuell bereits zu Behandlungs-
beginn, also schon bei geringen Dosen, zu
nicht tolerierbaren Nebenwirkungen fiihren.
Zu bedenken ist aber, dass auch die Erkran-
kung selbst Konzentration, Merkfdhigkeit,
Stimmung etc. beeinflussen kann. Anderun-
gen im Verhalten sind daher genau zu doku-
mentieren und mit der/dem behandelnden
Arztin/Arzt zu diskutieren. Bei erwiesener
Unvertraglichkeit findet sich in Anbetracht
der Vielzahl der zur Verfligung stehenden
Antiepileptika in der Regel eine gute Alter-
native.

Trotz exzellenter Behandelbarkeit der
Mehrzahl der Kinder bilden sich nur wenige
Epilepsieformen im Erwachsenenalter voll-
staindig zuriick. Beispiele hierfiir sind die
Rolando-Epilepsie und die kindliche Absen-
cen-Epilepsie, vorausgesetzt, es traten keine
generalisierten Krampfanfille auf.

Dennoch kann nach mindestens zwei Jah-
ren Anfallsfreiheit das versuchsweise
schrittweise Absetzen der Antiepileptika
unter klinischer Kontrolle und EEG-Kon-
trolle diskutiert werden. Neben dem Epilep-
siesyndrom und dem Alter des Kindes sind
auch die erforderliche Zeit bis zum Errei-
chen der Anfallsfreiheit und die unmittelba-
re Lebenssituation ausschlaggebend fiir die
Empfehlung. Einige Epilepsiesyndrome
(z.B. juvenile myoklonische Epilepsie)
erfordern trotz guter Behandelbarkeit den-
noch die lebenslange Einnahme von Anti-
epileptika, da sie bei Absetzen der Medika-
mente bei nahezu 100% der Patientlnnen
wieder auftreten. In jedem Fall ist das selb-
standige — vor allem abrupte — Absetzen zu
unterlassen, da Serien von Anfillen bis hin
zum lebensgefdhrlichen Status epilepticus
auftreten konnen.

Epilepsie ist keine Geisteskrankheit, wohl
aber eine chronische Erkrankung des
Gehirns. Sie birgt somit prinzipiell das Risi-
ko, die Hirnentwicklung zu storen.

Der Grofiteil der erkrankten Kinder
durchlauft bei fachgerechter Behandlung
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dennoch eine weitgehend normale Entwick-
lung und unterscheidet sich somit nicht
wesentlich von gesunden Gleichaltrigen.
Probleme umschriebener Fertigkeiten (Teil-
leistungsstorungen), Storungen der Konzen-
tration und/oder Aufmerksamkeit bei nor-
maler Gesamtintelligenz kommen jedoch
gehduft vor. Es ist daher wichtig, bereits zu
Behandlungsbeginn und bei Bedarf in regel-
maligen Abstinden entwicklungspsycholo-
gische Untersuchungen durchzufiihren, um
rechtzeitig FordermaBnahmen einleiten zu
konnen. Tatsdchlich konnen so die meisten
Kinder mit Epilepsie die Regelschule und
eine normale Berufslaufbahn absolvieren.
Symptomatische  Epilepsie, friihes
Erkrankungsalter, schlechtes Ansprechen
auf Medikamente, hdufige und schwere
Anfille sowie Nebenwirkungen notwendi-
gerweise hochdosierter Antiepileptika kon-
nen die motorische, geistige und emotionale
Entwicklung in unterschiedlichem Ausmal3
und unterschiedlicher Art und Weise storen.
Geistige Behinderung im engen Sinne, die
eine Betreuung in sonderpadagogischen
Einrichtungen erfordert, liegt insgesamt
jedoch nur bei einem kleinen Prozentsatz
der betroffenen Kinder vor und ist in der
Mehrzahl Folge der Grunderkrankung und
weniger alleinige Folge der Epilepsie. Aus-
nahme ist ein altersabhédngig (zwischen dem
3.—16. Lebensjahr) auftretendes Phinomen,
das bei unterschiedlichen Epilepsieformen
auftreten kann und als ,,bioelektrischer Sta-
tus im Schlaf (ESES)*“ bezeichnet wird: Bei
Kindern mit ESES sind die normalen
Schlafstadien durch epileptische Aktivitit
ersetzt und es kommt binnen kurzer Zeit
zum Auftreten von Leistungs- und/oder Ver-
haltensproblemen, Stillstand der Entwick-
lung oder sogar zum Schwinden bereits
erlernter Fertigkeiten. Bei Verdacht auf
ESES sollte daher immer ein Schlaf-EEG
durchgefiihrt werden, da diese Veranderun-
gen mit der Pubertit zwar spontan aufhoren,
bis dahin unbehandelt jedoch zu Beeintrich-
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tigungen fiihren, die nicht mehr riickgingig
zu machen sind.

Epileptische Anfille stellen — vor allem,
wenn sie mit einer Bewusstseinsstorung ein-
hergehen — ein erhohtes Unfalls- und auch
Mortalititsrisiko dar. Die Gratwanderung
zwischen notwendiger erhohter Uberwa-
chung und Obsorge einerseits und unnotigen
Beschrankungen, die das Kind Selbstver-
trauen und soziale Integration kosten, ist fiir
alle mit der Erziehung betrauten Personen
daher schwierig und sollte nur in enger
Absprache mit der/dem behandelnden Arz-
tin/Arzt geschehen.

Trotz nach wie vor vorhandenem Stigma
sollten auch Kindergarten und Schule sowie
Institutionen, in denen das Kind die Freizeit
verbringt (Sportverein etc.), moglichst
sofort nach Diagnosestellung iiber die
Erkrankung und die verordneten Medika-
mente informiert und im Umgang mit bei-
dem geschult werden. Nur so konnen Aus-
wirkungen weiter bestehender Anfille
und/oder unerwiinschte Wirkungen der
Medikamente vermieden werden.

Unumgénglich ist auch, mit dem
Kind/der/dem Jugendlichen selbst {iber die
Krankheit und notwendige Verdnderungen
der Lebensfithrung zu sprechen. Dies gilt
vor allem fiir Jugendliche, fiir die das Befol-
gen drztlicher Anordnungen (regelmafige
Tabletteneinnahme, geregelter Schlaf-Wach-
Rhythmus, Alkoholabstinenz etc.) unter
Umsténden schwer zu akzeptieren ist.

Fiir eine gute soziale Integration ist
zusatzlich auch eine moglichst umfassende
Aufklarung des Freundeskreises und der
MitschiilerInnen hilfreich. Soweit das Kind



damit einverstanden und es altersmifig
moglich ist, sollte dies — natiirlich mit ent-
sprechenden Hilfestellungen durch Eltern
und Lehrerlnnen — durch das Kind bzw.
die/den Jugendliche/n selbst erfolgen.

Kinder mit Epilepsie konnen und sollen
sportlichen Aktivititen nachgehen. Leicht-
athletik, Bodenturnen und Ballspiele sind
im Allgemeinen als problemlos zu betrach-
ten. Radfahren und Reiten konnen in den
meisten Féllen erlaubt werden, vorausge-
setzt, ein Helm wird getragen. Auch Gerite-
turnen mit Hilfestellung und dicker Matte
ist in der Regel moglich. Ein deutlich erhoh-
tes Unfallrisiko besteht beim Turnen in gro-
Ber Hohe und beim Wassersport. Schwim-
men in offenen Gewéssern sollte unterblei-
ben. Géinzlich unterbleiben sollten auch das
Schwimmen in triiben Gewdssern, Tau-
chen und Springen. Ist die Aufsicht durch
einen Rettungsschwimmer gewéhrleistet,
konnen anfallskranke Kinder Schwimmba-
der besuchen bzw. am Schwimmunterricht
teilnehmen.

Baden in der Badewanne sollte vermieden
werden, da bei Auftreten eines Anfalls
Ertrinkungsgefahr besteht. Zudem stellt
Baden mit hoher Badetemperatur bei selte-
nen Epilepsiesyndromen ein erhdhtes
Anfallsrisiko dar. Duschen ist daher der
Badewanne generell vorzuziehen.

In den meisten Féllen besteht auch kein
Grund, Kinder mit Epilepsie von gemeinsa-
men Klassenfahrten und Schullandwochen
auszuschlieBen, vorausgesetzt, die regelma-
Bige Tabletteneinnahme und eine geregelte
Lebensfiihrung sind gesichert. Es hat sich
bewihrt, das Kind moglichst frith zur selb-
standigen Tabletteneinnahme anzuleiten und
die Medikamente fiir die Dauer des Aufent-
haltes in einer Tablettenbox mit einer Tages-
einteilung mitzugeben. Auf der Riickseite
der Box sollte das Medikationsschema ste-
hen. Weiters sollten mindestens eine Tages-
dosis als Reserve und auch die Notfallmedi-
kation mitgegeben werden, deren Anwen-
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dung durch die/den behandelnde/n
Arztin/Arzt genau vorgeschrieben sein soll.
Wichtig ist auch, im Vorfeld eine Vereinba-
rung zu treffen, was im Falle eines auftreten-
den Anfalls zu geschehen hat.

Jugendliche mit Epilepsie konnen prinzi-
piell jedes Studium ergreifen oder fast jeden
Beruf erlernen. Nicht geeignet sind Berufe
mit wechselndem Tag-Nacht-Rhythmus
(Gastronomie, Fernfahrer, Pilot etc.) oder
Gefahrdung durch Hohe und/oder Maschi-
nen (Dachdecker, Elektriker etc.).

Die im Gsterreichischen Impfplan vorge-
sehenen sind fiir Kinder mit
Epilepsie unbedenklich und sogar drin-
gend anzuraten, da sie potenziellen weite-
ren Schaden fiir das Gehirn vermeiden
helfen. Beziiglich notwendiger aktiver
Impfungen bei geplanten Fahrten in tropi-
sche Lander ist der behandelnde Arzt/die
behandelnde Arztin zu konsultieren.

Bei ist auf ausrei-
chend Fliissigkeit, Vermeiden von Stau-
hitze und auf Pausen zu achten bzw.
Schlafmangel zu vermeiden.

sind in der Regel unbedenk-
lich, bei Uberschreiten von Zeitzonen gibt
es Pliane zur schrittweisen Zeit- und
Tablettenumstellung. Bei Fernreisen — vor
allem in Lander mit geringer ausgebauten
Gesundheitssystemen — empfiehlt sich
zudem der Abschluss einer Riickholversi-
cherung.
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Auch wenn Epilepsie in den meisten Fallen eine chronische Krankheit ist,
sollte es dennoch das Ziel sein, ein moéglichst ,,normales” Leben zu fihren.
Die Erkrankung ,,Epilepsie’ wird Sie in lhrem Leben in samtlichen Lebensab-
schnitten begleiten. Daher sollten Sie in gewissen Situationen Uber die not-
wendigen Verhaltensmafnahmen Bescheid wissen, um unnétige Risiken zu
vermeiden. Je nach Art und Schwere der Epilepsie wird dies in unterschied-
lichem Ausmaf madglich sein. Leider gibt es in unserer Gesellschaft immer
noch viele Vorurteile Uber Epilepsie. Je besser Sie Uber Ihre Erkrankung
informiert sind, umso besser kénnen Sie im privaten und beruflichen Alltag
mit Ihren Mitmenschen dariber sprechen.

Die meisten Kinder mit Epilepsie sind
durchschnittlich intelligent und konnen selbst
bei gelegentlichen Anfdllen eine normale
Schule besuchen (siehe auch ,,Mein Kind hat
Epilepsie*). Wenn zu erwarten ist, dass Anfal-
le auch in der Schule auftreten, sollten
LehrerInnen, Schulidrztlnnen und Mit-
schiilerlnnen unbedingt iiber die Anfalls-
krankheit informiert sein. Es ist sinnvoll, ein
Merkblatt anzufertigen, das die wichtigsten
Angaben tliber Art und Dauer eines Anfalls
beinhaltet sowie Empfehlungen tiber die not-
wendigen VerhaltensmafBlnahmen bei einem
Anfall. Eine Vorlage dazu erhalten Sie unter
www.institutfuerepilepsie.at. Der Fragebogen
kann auch als Gesprichsleitfaden dienen.

Auch der Umgang mit Epilepsie im Schul-
alltag (z.B. bzgl. Sport, Turnen, Kochen oder
anderer praktischer Ficher) sollte in dem
Bogen schriftlich vereinbart werden. Im Nor-
malfall wird das Kind auch beim Schulturnen,
bei Klassenausfliigen und am Skikurs teilneh-
men konnen. Uber die Richtlinien beziiglich
einzelner Sportarten erfahren Sie in einem
spéteren Abschnitt noch mehr.

Epilepsie an und fiir sich ist kein Grund fiir
eine Sonderbehandlung in der Schule. Es muss
immer eine individuelle Einschitzung der tat-
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sachlichen Leistungsfahigkeit eines epilepsie-
kranken Kindes vorgenommen werden, um die
intellektuellen Féhigkeiten oder Teilleistungs-
storungen beurteilen zu konnen, damit man
dem Kind gerecht werden kann und es, wenn
notig, gefordert werden kann. Uberforderung
kann Verstimmungen und Verhaltensauffallig-
keiten hervorrufen. Aus diesem Grund kann
bei Kindern mit Lern- oder geistigen Behinde-
rungen sowie bei Kindern mit schweren und
hiufigen Anfillen (Fehlzeiten, medikamento-
se Nebenwirkungen) eine entsprechende Son-
derforderung sinnvoll sein bzw. erforderlich
werden.

Jede Epilepsie ist anders — die Auswirkun-
gen der epileptischen Anfille auf das All-
tags- und Berufsleben sind bei jedem Men-
schen unterschiedlich, die Prifung der
beruflichen Eignung muss immer auf den
Einzelfall bezogen erfolgen.

Die individuell verschiedenen Epilepsie-
formen machen eine Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit von Menschen mit Epilep-
sie sehr komplex und sollten in Zusammen-
arbeit mit Epilepsieexpertlnnen vorgenom-
men werden.

Die Risikobewertung ist immer auf Basis



der Kombination von Anfallsart und dem
Arbeitsplatz vorzunehmen. Die epilepti-
schen Anfille bestimmen die Gefdahrdungs-
kategorie, doch die Bauart von Maschinen
und das Arbeitsumfeld sind mafigeblich, ob
in dem Bereich trotz aktiver Epilepsie weiter
gearbeitet werden kann.

Bei der Berufswahl sollten in erster Linie
individuelle Fahigkeiten, Interessen und
Begabungen berticksichtigt werden. Es gibt
keine generellen Empfehlungen fiir oder
gegen einen Beruf.

Sinnvoll ist es, sich frithzeitig mit der
Frage des zukiinftigen Berufs zu beschifti-
gen. Ziel sollte es sein, die beruflichen Wiin-
sche mit der individuellen Leistungsfahig-
keit, der gesundheitlichen Eignung und den
spiteren Vermittlungschancen in Uberein-
stimmung zu bringen. Dabei miissen die in
der Leitlinie fiir Epilepsie am Arbeitsplatz
(siche www.epilepsieundarbeit.at) geschil-
derten Vorgehensweisen beachtet werden.
Treten bei anfallskranken ArbeitnehmerIn-
nen erstmalig oder nach langer Zeit der
Anfallsfreiheit wieder epileptische Anfille

auf, kann das fiir die Betroffenen zu vielfal-
tigen Problemen fiihren. Es gilt, Fragen zu
klaren wie: Konnen die bisherigen Téatigkei-
ten weiter ausgeilibt werden? Ist eine Verset-
zung in einen anderen Arbeitsbereich not-
wendig? Muss der Beruf gewechselt wer-
den? Welche Hilfen und welche Unterstiit-
zung gibt es? Sollen die Kolleglnnen iiber
die Epilepsie informiert werden?

Nehmen Sie Unterstiitzung der Mitarbei-
terlnnen des Projektes ,,LEA — Leben mit
Epilepsie in der Arbeitswelt“ in Anspruch
(www.epilepsieundarbeit.at). Dies kann von
einer reinen telefonischen Beratung bis zu
einer Arbeitsplatzbegehung durch LEA-
MitarbeiterInnen mit einer Risikoeinschét-
zung und einer fachlichen Stellungnahme
reichen. Es ist sinnvoll, bereits vor der
Arbeitsaufnahme Kontakt mit LEA aufzu-
nehmen. Auch die Angste der Kolleglnnen
miissen ernst genommen und gemeinsam
geklart werden. Unternehmen, die Personen
mit Epilepsie einstellen, wollen die Sicher-
heit, dass die/der Betroffene die Tatigkeiten,
fiir die sie/er vorgesehen ist, verrichten kann
und darf.

Epilepsiekranke Personen konnen einen
Behindertenpass beantragen. Den Antrag
stellen Sie beim Sozialministeriumservice.

Ein Behindertenpass ist ein amtlicher
Lichtbildausweis in Scheckkartenform mit
den personlichen Daten der Inhaberin/des
Inhabers und dem Grad der Behinderung.
Der Grad der Behinderung ist abhingig von
der Art und Haufigkeit der Anfille bzw.
zusitzlichen Beeintrichtigungen wie z.B.
kognitive Einschrinkungen, Einschrinkun-
gen des Bewegungsapparates, Migrine etc.

Zur Feststellung des Grades der Behinde-
rung werden Sie vom Sozialministeriumser-
vice zu einer drztlichen Untersuchung ein-
geladen. Der Untersuchungstermin wird
schriftlich bekannt gegeben. Das Antrags-
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formular finden Sie im Internet auf der
Homepage des Sozialministeriumservices
(www.sozialministeriumservice.at). Dem
Antrag beizulegen sind ein farbiges EU-
Passbild nach den geltenden ICAO-Vor-
schriften, aktuelle medizinische Unterlagen,
z.B. Befunde und Meldezettel in Kopie. Der
Antrag und die Ausstellung des Behinder-
tenpasses sind kostenlos.

Der Behindertenpass kann auf Dauer oder
befristet ausgestellt werden. Seit 2010 kann
man den Behindertenpass zuriickgeben,
wenn man ihn als nachteilig empfindet.

Mit dem Behindertenpass sind Vorteile
verbunden wie z.B.

Preisnachlass bei Freizeit- und Kulturein-

richtungen

FahrpreisermiBigungen bei der OBB

(mind. 70% Behinderung oder mit dem

Vermerk ,.kann die FahrpreiserméfBigung

nach dem Bundesbehindertengesetz in

Anspruch nehmen*) und dem Verkehrs-

verbund (je nach Bundesland)

Steuerliche Begiinstigung

Bei einem Grad der Behinderung von
weniger als 50% wird ein abweisender
Bescheid erlassen. Der abweisende Be-
scheid dient in diesem Falle als Nachweis
der Behinderung im Sinne des § 35 des Ein-
kommensteuergesetzes. So konnen Krank-
heitskosten ohne Selbstbehalt von der Steu-
er abgesetzt werden.

Der Behindertenpass ist nicht gleichzuset-
zen mit dem Bescheid betreffend die Zuge-
horigkeit zum Personenkreis der begiinstig-
ten Behinderten im Sinne des Behinderten-
einstellungsgesetzes, mit dem z.B. ein
erweiterter Kiindigungsschutz verbunden
ist. Hierfiir ist ein zusitzlicher Antrag zu
stellen. Personen, die nach diesem Gesetz
eingestuft werden, erhalten einen Bescheid
zur Vorlage bei der/beim Arbeitgeberln.
Zum Teil gibt es finanzielle Anreize fiir
die/den Arbeitgeberln bei Einstellung und
bei Weiterbeschiftigung.

ACHTUNG! Durch den Besitz eines
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Behindertenpasses ist man nicht unkiindbar!
Erhohter Kiindigungsschutz bedeutet, dass
der Arbeitgeber bzw. die Arbeitgeberin vor
Ausspruch einer Kiindigung die Zustim-
mung des Behindertenausschusses einholen
muss (dieser ist bei der jeweiligen Landes-
stelle des Sozialministeriumservices einge-
richtet). Fiir Arbeitsverhéltnisse, die ab dem
1.1.2011 neu begriindet werden, wird der
Kiindigungsschutz fiir Menschen, die den
Begiinstigtenstatus bei Begriindung des
Arbeitsverhiltnisses bereits haben, erst nach
dem Ablauf von 4 Jahren (ab Beginn des
Arbeitsverhiltnisses) wirksam!

Mit dem Behindertenpass ist keine lau-
fende finanzielle Leistung wie eine Invali-
ditdts-, Berufsunfiahigkeits- oder Erwerbs-
unfdhigkeitspension verbunden.

Beim Hantieren mit Waffen kann es durch
Anfille zu einer Gefdhrdung der Person mit
Epilepsie selbst und auch anderer kommen.
Dariiber hinaus kann das unregelmiflige
Leben in der Kaserne, insbesondere der
Schlafentzug, Anfélle auslosen. Menschen
mit Epilepsie werden daher vom Wehrdienst
befreit; dazu ist meist ein fachéarztliches
Attest erforderlich.

Bei gewissen Epilepsieformen kann
Schlafmangel Anfille auslosen. Die Kombi-
nation aus Schlafentzug, Miidigkeit und
Alkoholkonsum kann bei bestimmten Epi-
lepsieformen ein Anfallsausloser sein.
Stress geht haufig mit Schlafstérungen ein-
her und kann somit auch zu einer Zunahme
der Anfallsfrequenz fiihren. Versuchen Sie
daher, auf regelméfBigen und ausreichenden
Schlaf zu achten und {iberméaBigen Stress zu
vermeiden. Der normale Alltagsstress hin-
gegen ist unproblematisch.



Fiir Menschen mit Epilepsie sind diesel-
ben Dinge gesund oder ungesund wie fiir
Menschen ohne Epilepsie.

kann in manchen Fillen zusitz-
lich Anfille auslosen beziehungsweise kon-
nen viele Antiepileptika die Wirkung des
Alkohols verstiarken. Die Meinungen tiber
ein striktes Alkoholverbot bei Menschen,
die an Epilepsie leiden, sind allerdings
geteilt. Das gelegentliche Trinken kleiner
Alkoholmengen hat in den meisten Fillen
keinen Einfluss auf Ihre Epilepsie. Sollte es
jedoch Hinweise geben, dass bei IThnen
Alkohol auch in nur geringen Mengen
Anfalle auslosen kann, oder sollte es zu ver-
starkten Wechselwirkungen mit der beste-
henden antiepileptischen Therapie kommen,
sollte der Alkoholgenuss géinzlich vermie-
den werden.
ist bekanntermallen ungesund,
erhoht aber nicht die Anfallsbereitschaft,
und der Verlauf der Epilepsie wird durch
Rauchen nicht beeinflusst.
Auch die Art der bzw.
hat mit Ausnahme seltener Epilepsie-
arten keinen Einfluss auf die Epilepsie.

Flackerndes Licht kann bei 5% aller Men-
schen mit Epilepsie epileptische Anfille
auslosen, was in der Fachsprache als Foto-
sensibilitdit (= Empfindlichkeit auf Licht)
bezeichnet wird. Auch im Alltag ist man sol-
chen Lichtreizen ausgesetzt, z.B. durch
defekte Neonrohren, Sonnenlicht beim Fah-
ren durch eine Allee, glitzernde Wasser-
oder Schneeflichen, Stroboskop-Blitze und
besondere Lichteffekte in der Diskothek
sowie beim Fernsehen oder Computerspie-
len. In der Kindheit bis zum jungen Erwach-
senenalter ist die Lichtempfindlichkeit am
starksten ausgeprigt. Eine Neigung dazu
lasst sich bei der EEG-Untersuchung durch
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die Flackerlichtuntersuchung feststellen. Bei
nachgewiesener Fotosensibilitit werden
Vorsichtsmallnahmen empfohlen, ohne dass
jedoch generell vom Fernsehen abgeraten
werden muss.

Beim Fernsehen sollte der Raum nie voll-
standig abgedunkelt werden (Licht brennen
lassen) und der Abstand zum Fernseher soll-
te nicht unter 2-2,5 Meter liegen. Daher
empfiehlt es sich auch, eine Fernbedienung
zu verwenden. Die neuen Fernsehgerite
haben eine Bildwiederholungshédufigkeit
von 100 Hertz (éltere TV-Gerdte: 50 Hertz)
und dadurch ein deutlich geringeres anfalls-
provozierendes Potenzial. Dies sollte bei
bestehender Fotosensibilitdit bei Neuan-
schaffung eines Fernsehers berticksichtigt
werden. Weitere Empfehlungen wie das
zusitzliche Tragen von Sonnenbrillen oder
das voriibergehende Schlieen eines Auges
sind wenig praktikabel.

Selbst bei nachgewiesener Fotosensitivitit
ist Bildschirmarbeit am Computer u.a. auf-
grund der hohen Flimmerfrequenz der ver-
wendeten Bildschirme in der Regel gefahr-
los. Insbesondere die neueren LCD-Bild-
schirme arbeiten nahezu flimmerfrei. Bei
Computerspielen kann neben der Flacker-
lichtprovokation durch den Bildschirm auch
der Inhalt des Spieles anfallsauslosend wir-
ken. Bei nachgewiesener Fotosensibilitit
sollten Computerspiele gemieden werden.
Wird trotzdem gespielt, sollten zumindest
folgende VorsichtsmaBnahmen eingehalten
werden:

maximale Spieldauer von einer Stunde

Spielen unter Aufsicht

Spielen bei gleichzeitigem Vorhandensein

von Hunger, Schlafentzug oder Fieber

vermeiden

Verwendung kleiner Bildschirme (max.

17 Zoll); bei groBeren Bildschirmen soll-

te der Betrachtungsabstand mindestens

das Vierfache der Bilddiagonale betragen.
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Ein epileptischer Anfall beim Autofahren
kann verheerende Folgen fiir Sie, Ihre Bei-
fahrerlnnen und andere Verkehrsteilnehme-
rInnen haben. Es sollte daher selbstverstind-
lich sein, dass Menschen mit aktiver Epilep-
sie nicht Auto fahren.

Unter besonderen Voraussetzungen diirfen
Menschen mit Epilepsie, die anfallsfrei sind,
jedoch einen PKW oder ein Motorrad len-
ken. Dafiir wird in Osterreich Anfallsfreiheit
von mindestens einem Jahr vorausgesetzt,
die von der/dem behandelnden Arztin/Arzt
bestitigt werden muss. RegelmifBige arztli-
che Kontrollen sind daher erforderlich.

Sprechen Sie bitte offen mit Threr
Arztin/Threm Arzt. Von #rztlicher Seite gibt
es keine Meldepflicht bei Epilepsie, sodass
Thre/Thr behandelnde/r Arztin/Arzt nicht bei
den Behorden Meldung erstatten wird.
Bedenken Sie allerdings, dass im Falle eines
Unfalls vom Gericht Einsicht in die Kran-
kengeschichte verlangt werden kann. Dar-
iber hinaus geht der Versicherungsanspruch
auch bei Unfdllen, die nicht durch Anfille
ausgelost wurden, verloren, wenn ohne eine
giiltige Lenkberechtigung gefahren wurde.

Fahrzeuge aus der Gruppe 2 (LKW, Perso-
nenbeforderung) diirfen nur dann gefahren
werden, wenn die Epilepsie ausgeheilt ist
(mehrjdhrige Anfallsfreiheit ohne Medika-
mente).

Nihere Informationen finden Sie im
Internet unter der Adresse

https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFas-
sung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Geset-
zesnummer=10012726

Korperliche Betitigung ist fiir jeden Men-
schen in jedem Lebensalter gesund und for-
dert auch die Lebensfreude und die sozialen
Kontakte. Vertieftes Atmen bei korperlicher
Betitigung ist im Gegensatz zu vertieftem
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Atmen in Ruhe nicht anfallsauslosend. Eine
generelle Befreiung vom Turnunterricht
sollte fiir epilepsiekranke Kinder und
Jugendliche die Ausnahme und nicht die
Regel sein. Wenn Menschen mit Epilepsie
sich korperlich betétigen wollen, gibt es nur
selten Griinde, sie davon abzuhalten.
Allerdings gibt es doch Sportarten, die fiir
Menschen mit Epilepsie nicht geeignet sind:
Vermieden werden sollten alle Sportarten,
bei denen ein plotzlicher Verlust der Kon-
trolle durch einen Anfall mit gro3en Gefah-
ren fiir sich oder andere einhergehen kann.
LehrerInnen, Betreuerlnnen und Sportka-
meradlnnen sollten iiber Thr Anfallsleiden
informiert sein.
Bergsteigen
(v.a. Klettern), Wassersportarten (Wild-
wasserfahren, Tauchen, Surfen), unbeauf-
sichtigtes Schwimmen, Fliegen (Segel-
fliegen, Paragleiten), SchieBen sowie alle
Motorsportarten

Radfahren (nur mit Helm), Skifah-

ren, Skaten, Segeln, Reiten, Fechten
Tennis und Tischtennis, Squash,
Leichtathletik, Turnen (in Bodennihe),
FufB3ball, Handball, Volleyball, Basketball,

Laufen, Golf, Tanzen

Im Zweifelsfall sollten Sie sich konkret
iberlegen, welche Folgen ein Anfall bei der
jeweiligen Tétigkeit nach sich ziehen konnte.

Gegen Schwimmen ist bei Personen mit
Epilepsie, die medikamentds gut eingestellt
sind (= anhaltend anfallsfrei), prinzipiell
nichts einzuwenden, doch sollte dies auf kei-
nen Fall alleine geschehen. Die Mitschwim-
merlnnen sollten auf jeden Fall in der Lage
sein, Hilfe zu leisten. Aus diesem Grund
sollte in freien Gewéssern nur in Uferndhe
geschwommen werden. Auf Booten ist das
Tragen von Schwimmwesten sehr zu emp-
fehlen (siehe auch Kapitel ,,Mein Kind hat



Epilepsie®, Seite 29-33).

Als zusitzliche SicherungsmafBnahmen
konnen Schwimmhilfen mit Schwimmkra-
gen eingesetzt werden. Seit einigen Jahren
gibt es auch ein Armband, das bei zu langem
oder zu tiefem Aufenthalt unter Wasser
Alarm auslost. Das Armband kann individu-
ell auf die Schwimmfertigkeit und das Alter
des einzelnen Badegastes eingestellt werden.

Bei den meisten Patientlnnen mit Epilep-
sie 1st gegen Urlaubsreisen nichts einzuwen-
den, insbesondere wenn die Epilepsie gut
eingestellt ist. Allerdings konnen Menschen
mit Epilepsie derzeit bei keiner Versiche-
rung eine Reisestornoversicherung abschlie-
Ben. Bei Antritt der Reise sollten einige
Empfehlungen beachtet werden:

Nehmen Sie ausrei-
chend Medikamente in Reserve mit und
fiihren Sie diese bei Flugreisen zumindest
zum Teil im Handgepidck mit sich. Die
Fluggesellschaften stellen zur Beforderung
von Epilepsiepatientlnnen sehr unter-
schiedliche Bedingungen, zumeist die
Anwesenheit einer Begleitperson. Erkundi-
gen Sie sich im Voraus, um Probleme wie
z.B. Regressforderungen bei notwendiger
Zwischenlandung oder Flugplaninderung
zu vermeiden. Sollte es notig sein, wird
Thnen Ihre Arztin/Ihr Arzt gerne ein ent-
sprechendes Attest ausstellen. In manchen
Fillen kann es sinnvoll sein, ein zusitzli-
ches Medikament (Benzodiazepine) vor
Antritt des Fluges einzunehmen. Bei Fern-
reisen dndert sich durch die Zeitverschie-
bung Thr Schlaf~-Wach-Rhythmus (Jetlag).
Schlafentzug bzw. grof3ere Verschiebungen
im Schlaf-Wach-Rhythmus sollten, wenn
nicht vermeidbar, nicht abrupt erfolgen,
insbesondere dann, wenn Schlafentzug bei
Ihnen schon zu Anféllen gefiihrt hat.
Die/der behandelnde Arztin/Arzt wird
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gerne bereit sein, einen kurzen arztlichen
Befund, ggf. auch auf Englisch, zu schrei-
ben, aus dem ausreichende Informationen
tiber die Wirkstoffe der verwendeten Medi-
kamente, den Anfallstyp und allgemeine
Verhaltensregeln fiir den Fall eines epilepti-
schen Anfalls zu entnehmen sind. Bei Zeit-
verschiebung wird Sie Thre Arztin/Thr Arzt
hinsichtlich einer notwendigen Dosisan-
passung gerne informieren.

Bei Erbrechen
innerhalb der ersten Stunde nach Medika-
menteneinnahme ist die nochmalige Einnah-
me der gesamten Dosis zu empfehlen. Bei
Durchfillen sollte auf Kohletabletten ver-
zichtet werden, da die Aufnahme der Medi-
kamente dadurch beeintrichtigt werden
konnte (Alternative: Loperamid/Imodium®).

Falls bei Ihnen ein Vagusnerv-
stimulator implantiert ist, sollten Sie unbe-
dingt ein entsprechendes Attest mitfiihren,
um eventuelle Probleme bei den Sicher-
heitskontrollen (Auslosen der Metalldetek-
toren) zu vermeiden.

Die in Osterreich empfohlenen Schutz-
impfungen fiir Sduglinge und Kleinkinder
sollten auch bei bekanntem Anfallsleiden
durchgefiihrt werden. Auch die Meningo-
kokkenimpfung, die mit einer etwas erhoh-
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ten Haufigkeit epileptischer Anfille einher-
geht, kann empfohlen werden. Da es sich
bei Anfillen im Zusammenhang mit Imp-
fungen meist um Fieberkrampfe handelt,
sollte eine vorbeugende fiebersenkende
Therapie iiber einige Tage durchgefiihrt
werden. Uber die notwendige Dosierung
und die Wahl des Medikamentes wird Sie
die/der behandelnde Arztin/Arzt gerne
informieren.

Das am hiufigsten

verwendete Medikament, Chloroquin
(Resochin®), kann trotz eines gering erhoh-
ten Anfallsrisikos zur Malariaprophylaxe
und Notfalltherapie empfohlen werden.
Auch Proguanil (Paludrine®), Halofantrin
(Halfan®) und Doxicyclin gelten als unbe-
denklich. Von einer Prophylaxe und Notfall-
therapie mit Mefloquin (Lariam®) wird im
Allgemeinen abgeraten, stattdessen konnen
Atovaquon (Malerone®) plus Proguanil
empfohlen werden. Zur Therapie mit Arte-
mether und Lumefantrin (Riamet®) gibt es
noch zu wenig Erfahrungen.
Bitte informieren Sie sich in Threm Institut
fiir Reise- und Tropenmedizin iiber die not-
wendige Malariaprophylaxe und besprechen
Sie dies auch mit Threr/Ihrem behandelnden
Neurologin/Neurologen.

Da erhohte Korpertemperatur ein wichti-
ger anfallsbegiinstigender Faktor ist, sollten
Sie beim Auftreten von Fieber tiber 38,0
Grad Celsius rasch fiebersenkende Mal3nah-
men (Mexalen®, Aspirin®, Essigwickel etc.)
ergreifen.

Fiir Patientlnnen mit Epilepsie sind alle
tiblichen Moglichkeiten der Empfangnisver-
hiitung moglich. Einige dltere Antiepilepti-
ka wie Carbamazepin (Neurotop®, Tegre-
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tol®), Primidon (Mysoline®, Cyral®), Pheny-
toin (Epilan D*), zum Teil auch Topiramat
(Topamax®), Oxcarbazepin (Trileptal®) und
Eslicarbazepin (Zebinix®) flihren jedoch zu
einem beschleunigten Abbau der Antibaby-
pille und zu einer geringeren Wirksamkeit
der Pille mit einer hoheren ,,Versagerquote.
Die derzeit vorwiegend eingesetzten Hor-
monpriparate zur Empfingnisverhiitung
sind durch einen niedrigeren Ostrogen-
gehalt (£35ug) gekennzeichnet und geben
daher unter Umstinden keinen sicheren
Schutz. Zwischenblutungen konnen ein
Hinweis auf unzureichende Wirkung sein.
Durch Verwendung von Pillen mit einem
héheren Ostrogenanteil (>50pg) kann dieses
Problem umgangen werden. Sprechen Sie
mit Threr Frauenirztin/IThrem Frauenarzt
dartiber.

Die Einnahme der Pille hat im Allgemei-
nen keinen negativen Einfluss auf die
Anfallshiufigkeit, allerdings kann die
Wirksamkeit gewisser Antiepileptika wie
Lamotrigin (Lamictal®) durch die Pille
beeintrachtigt werden. Thre/Thr behandeln-
de/r Arztin/Arzt sollte aus diesem Grund
iiber die Einnahme der Pille informiert sein,
insbesondere dann, wenn sich die Anfalls-
frequenz verdndert hat. Andere Verhiitungs-
methoden (z.B. Spirale) werden durch die
Epilepsie oder die Antiepileptika nicht
beeinflusst und beeinflussen auch nicht die
Anfallskrankheit.

Menschen mit Epilepsie klagen hdufig tiber
sexuelle Probleme. Dies kann einerseits an
der Erkrankung selbst liegen, kann jedoch
auch auf die medikamentdse Behandlung
zuriickzufiihren sein. Eine Anfallsauslosung
durch Geschlechtsverkehr wurde nur sehr sel-
ten beobachtet, trotzdem sollte Thr/Ihre Part-
nerln tber Thre Krankheit informiert sein.



Storungen kon-
nen sich in einer Abnahme des sexuellen
Verlangens sowie in Erektionsstorungen
auswirken. Dariiber hinaus konnen manche
Antiepileptika die Spermienqualitit negativ
beeinflussen, sodass in Einzelfdllen (Kin-
derwunsch) eine Dosisreduktion oder
Umstellung erforderlich sein kann. Spre-
chen Sie offen mit Ihrer Arztin/Threm Arzt.

Genauso wie
beim Mann konnen auch bei der Frau eine
Storung des Lustgefiihles, dariiber hinaus
auch ZyklusunregelmaBigkeiten und eine
verminderte Fruchtbarkeit auftreten.

Eine Epilepsie ist kein Hindernis fiir eine
Schwangerschaft. Um die Schwangerschaft
optimal zu planen, ist es empfehlenswert,
bereits den Kinderwunsch Threr/Threm
behandelnden Arztin/Arzt mitzuteilen, da in
einzelnen Fillen eine Anderung der Thera-
pie (geeigneteres Medikament, verdnderte
Dosierung) notwendig sein kann.

Insgesamt besteht bei Frauen mit Epilep-
sie ein leicht erhohtes Risiko fiir kindliche
Fehlbildungen und fiir das Kind besteht
auch ein minimal erhohtes Risiko, an Epi-
lepsie zu erkranken. Zur Vorbeugung von
Fehlbildungen sollte Folsdure (Folsan®
Smg/Tag) bereits vor Eintritt der Schwan-
gerschaft eingenommen werden und die
Einnahme bis zur 16. Schwangerschaftswo-
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che fortgesetzt werden. In der 14. bis 22.
Schwangerschaftswoche konnen mittels
einer Ultraschalluntersuchung groBBere
Missbildungen festgestellt werden. Nur in
einzelnen Fillen wird eine Fruchtwasserun-
tersuchung notwendig sein. Viele dieser
Missbildungen wie Lippen-, Kiefer- oder
Gaumenspalten konnen heute mit gutem
kosmetischem Erfolg operiert werden.

In den meisten Fal-
len wird sich die Anfallsfrequenz wéh-
rend einer Schwangerschaft nicht dndern.
Allerdings kann eine Anpassung der
Medikamente wéhrend der Schwanger-
schaft notwendig sein.

In den meisten Féllen ist
eine Geburt auf natiirlichem Weg mog-
lich; selten ist bei hoher Anfallsfrequenz
ein Kaiserschnitt notwendig. Eine Anpas-
sung der Medikamente nach der Entbin-
dung kann erforderlich sein.

Stillen ist ein wesentlicher
Bestandteil der Mutter-Kind-Beziehung.
Auch Frauen mit Epilepsie konnen ihre
Kinder problemlos stillen. Die Medika-
mente treten jedoch, wie bereits liber das
Blut im Mutterleib, in unterschiedlichem
Ausmal auch in die Muttermilch iber,
sodass es in seltenen Einzelfillen zu
Nebenwirkungen beim Sdugling kommen
kann (Miudigkeit, Trinkschwiche). In die-
sem Fall sollte nach drztlicher Riickspra-
che abgestillt werden.

Achten Sie
auf ausreichenden Nachtschlaf und tiber-
lassen Sie die nichtliche Betreuung des
Kindes zumindest teilweise Ihrer/IThrem
PartnerIn. Wickeln Sie das Kind am
Boden oder auf dem Bett, um es im Falle
eines epileptischen Anfalls vor Verletzun-
gen zu schiitzen. Lassen Sie das Kind von
der/vom PartnerIn baden.
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Bis zu ein Dirittel aller Menschen mit Epi-
lepsie leidet an Depressionen. Dies ist hdufig
die Folge des Zusammenspiels von psychoso-
zialen Faktoren (z.B. Arbeit, Partnerschaft)
und dem eigentlichen Anfallsleiden (z.B.
Schwere, Haufigkeit und Dauer der Erkran-
kung). Anzeichen fiir eine Depression konnen
Schlafstérungen, Gereiztheit, sozialer Riick-
zug und eine gedriickte Stimmung sein. Eine
konsequente medikamentdse  Therapie
und/oder psychotherapeutische Begleitung
kann Thnen helfen, die Depression zu iiber-
winden. Die meisten Antidepressiva haben
keinen nennenswerten Einfluss auf die
Anfallshiufigkeit und konnen meist beden-
kenlos eingenommen werden. Sprechen Sie
mit Threm Arzt/Ihrer Arztin dariiber und las-
sen Sie sich beraten.

Sollte eine Operation ndtig werden, sollte

darauf geachtet werden, dass die Medika-
mente trotz Operation regelmiBig einge-
nommen werden. Am Tag der Operation
sollte die tibliche Dosis mit einem Schluck
Wasser eingenommen werden. In Ausnah-
mefidllen wird, wenn dies nicht moglich ist,
auf eine alternative Verabreichungsform
(rektal, intravends) ausgewichen. Vorausset-
zung fiir ein optimales Operationsmanage-
ment ist, dass Sie die beteiligten Arztlnnen
und das Pflegepersonal tliber Thr Anfallslei-
den informieren.
Insgesamt ist die Gefahr, wihrend einer Nar-
kose einen Anfall zu erleiden, als dulerst
gering einzustufen. Lokale Betdubungen, wie
sie z.B. bei zahnérztlicher Behandlung durch-
gefiihrt werden, fiihren nicht zu Anfallen.

Waihrend es fiir gesetzliche Versicherungen
(Unfall-, Kranken- und Pensionsversiche-

rung) fiir Menschen mit Epilepsie keine
Unterschiede gibt, ist beim Abschluss privater
Versicherungen einiges zu beachten. Eine bei
Vertragsabschluss bereits bekannte Epilepsie
sollte auf keinen Fall verschwiegen werden,
da dies mit einem Verlust des Versicherungs-
schutzes einhergehen kann. Zu einem spéte-
ren Zeitpunkt aufgetretene Krankheiten wie
z.B. auch Epilepsie miissen hingegen nicht
mehr bekannt gegeben werden. Obwohl es
dem Gleichstellungsgesetz widerspricht, gel-
ten Menschen mit Epilepsie in Osterreich als
nicht versicherbar. Daher konnen Betroftene,
wenn ein Versicherungstrager die Versiche-
rung ablehnt, diese Diskriminierung beim
Sozialministeriumservice im Rahmen eines
Schlichtungsverfahrens einklagen. In Einzel-
fallen konnen bei unterschiedlichen Versiche-
rungen immer wieder private personenbezo-
gene Versicherungen abgeschlossen werden.
Zum Teil sind die Pramien erhoht (,,Risiko-
pramien‘‘) und oft sind Unfille aufgrund epi-
leptischer Anfélle vom Versicherungsschutz
ausgenommen. Lebensversicherungen lassen
sich iiblicherweise nicht abschlieBen, womit
auch der Abschluss eines Kreditvertrages
erschwert sein kann.

Viele Betroffene glauben, das Versiche-
rungsproblem 16sen zu konnen, indem sie die
Epilepsie verschweigen. Im Problemfall kann
dies jedoch den Verlust des Versicherungs-
schutzes bedeuten, womit auch die Versiche-
rungspramie jahrelang umsonst bezahlt
wurde. Da Menschen mit Epilepsie beim
Auftreten von Schiden im Zusammenhang
mit einem Anfall nicht vorsétzlich handeln
(im Anfall wird ,nicht willentlich® gehan-
delt), ist der Abschluss einer privaten Haft-
pflichtversicherung rein aus Krankheitsgriin-
den nicht notwendig.

Kfz-Haftpflichtversicherungen kommen
im Schadensfall fiir alle Kosten auf. Voraus-
gesetzt wird eine nach den aktuellen gesetzli-
chen Bestimmungen geltende Fahrerlaubnis
(Anfallsfreiheit!).



Klinik/Krankenhaus Ambulanz Adresse Kontakt
Univ.Klinik fir Neurologie, Thoocef 1090 Wien, _
Wien Epilepsieambulanz Wahringer Girtel 18-20 Tel.: 01/40400-34330
Univ.Klinik fir Kinder- und | Ambulanz f. Erweiterte | 1090 Wien, _ _ _
Jugendheilkunde, Wien Epilepsiediagnostik Wahringer Giirtel 18-20 Tel.: 01/40400-32580; 33850; 38050
Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum N 1130 Wien, Tel.: 01/88000-257 Ambulanz
Rosenhilgel, Wien Epilepsieambulanz | picdelgasse 5 Tel.- 01/88000-396 Monitoring-Unit
Neurologische Abteilung
SMZ-Ost — Donauspital der 1220 Wien
ﬁtfidrgl\évz;g Abteilung fir Anfallsambulanz LangobardénstraBe 192 Tel.: 01/28802-4250
KH der Barmherzigen Briider, 1020 Wien,
Wien, Neurologische Abtei- | Epilepsieambulanz Johannes-von-Gott-Platz 1 |Tel.: 01/21121-3183
lung
Kepler Universitatsklinikum g
: T 4020 Linz, Tel.: 05 7680 87-29272 Ambulanz
k}?jlyﬁﬂﬁoN";ﬁfoﬁagﬁgpfs Epilepsieambulanz |y, oner. Jauregg-Weg 15 |Tel.: 05 7680 87-35791 Monitoring-Unit
Kepler Universitatsklinikum
Linz Med Campus IV . 4020 Linz, _
Klinik fiir Kinder- und Epilepsieambulanz KrankenhausstraBe 26 Tel.: 05 7680 84-24230
Jugendheilkunde
LKH Steyr, Neurologische 4400 Steyr, _ )
Abteilung Anfallsambulanz Sierninger StraBe 170 Tel.: 05 0554 66-25735
KH der Barmherzigen L .
Schwestern, Ried im Innkreis |Anfallsambulanz [ &0 Riea 1™ IIAKIEIS, | o1 0775260292152
Neurologische Abteilung g
Epilepsieambulanz Tel.: 05 7255-30300
Transitionsambulanz Tel.: 05 7255-30300
Universitatsklinik fiir Neuro- | Ambulanz fiir seltene 5020 Salzbur Tel.: 05 7255-34601
logie, Christian-Doppler- und komplexe | naz-Harrer—%L[raBe 79
Klinik, Salzburg Epilesien g Tel.: 05 7255-34631

(Europdisches Refe-
renznetzwerk EpiCare)

epi'care@salk.at

Univ.Klinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Salzburg

Anfallsambulanz

5020 Salzburg,
Miillner HauptstraBe 48

Tel.

: 057255-26135




Klinik/Krankenhaus

Ambulanz

Adresse

Kontakt

Univ.Klinik fiir Neurologie, 6020 Innsbruck, Tel.: 0512/504-23879 EEG
Insbruck Anfallsambulanz | ppichstrage 35 Tel.: 0512/504-25597 ENU
Univ.Klinik fiir Kinder- und | Epilepsieambulanz 6020 Innsbruck, _ )
Jugendheilkunde, Innsbruck | der Neuropddiatrie Anichstrafie 35 Tel.: 0512/504-23531
Landeskrankenhaus Bregenz | g piiansi

: '“ | Epilepsieambulanz 6900 Bregenz, _ )
/ﬁgﬂgemlsches Lehrkranken- | ;o Neuropdiatrie | Carl-Pedenz-StraBe 2 Tel.: 05574/401-2950
Krankenhaus Dornbirn, Epilepsieambulanz 6850 Dornbirn, _ )
Kinder- und Jugendheilkunde | der Neuropédiatrie Lustenauer StraBe 4 Tel.: 05572/303-2398
Univ.Klinik fiir Neurologie, 8036 Graz, .
REr Anfallsambulanz Auenbruggerplatz 22 Tel.: 0316/385-13137
Landeskrankenhaus Graz I, 0o 8036 Graz, . _ .
Neurologie Epilepsieambulanz Wagner-Jauregg-Platz 1 Tel.: 0316/2191; -2417; -2419
Univ.Klinik fiir Kinder- und | Neuropédiatrie und 8036 Graz, _ )
Jugendheilkunde, Graz Epilepsie-Ambulanz | Auenbruggerplatz 34/2 Tel.: 0316/385-12813
Landeskrankenhaus Hoch-
steiermark , "

! Spezialambulanz fiir {8600 Bruck an der Mur,

Standort Bruck an der Mur, S " 2 Tel.: 03862/895-5662
Neurologische Abteilung Epilepsie Tragosser StraBe 1
Klinikum Klagenfurt am -
Worthersee, opedalambulanz ) 3024 Flagenut, Tel.: 0463/538-31770
Neurologische Abteilung priep g
LKH Villach, Trevece 9500 Villach, _
Abteilung Neurologie Epilepsieambulanz Nikolaigasse 43 Tel.: 04242/208-63449




EPILEPSIE-MONITORING-UNITS

EPILEPSIE-MONITORING-UNITS IN OSTERREICH

Universitatsklinik fiir Neurologie
Medizinische Universitit Wien
Wihringer Giirtel 18-20

1090 Wien

Tel.: 01-40400-34330

E-Mail: emu@meduniwien.ac.at
https://neurologie.meduniwien.ac.at

Universitatsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

Medizinische Universitat Wien

Waihringer Gtirtel 18-20

1090 Wien

Tel.: 01-40400-32580

Fax: 01-40400-22770
www.meduniwien.ac.at/epilepsiemonitoring/

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem
Zentrum Rosenhiigel

Neurologische Abteilung
Epilepsie-Monitoring-Unit

Riedelgasse 5

1130 Wien

Tel.: 01-88000-396
https://www.wienkav.at/kav/khr/

Kepler Universititsklinikum Linz

Klinik fiir Neurologie 1 — Neuromed Campus
Wagner-Jauregg-Weg 15

4020 Linz

Tel.: 057680 87-35791

Fax: 057680 87-25794
https://www.kepleruniklinikum.at/versor-
gung/kliniken/neurologie-1/schwerpunkte-
und-leistungen/

Universititsklinik fiir Neurologie
Paracelsus Medizinische Universitét
Christian-Doppler-Klinik
Ignaz-Harrer-Straf3e 79

5020 Salzburg

Tel.: 057255-56499

E-Mail: epilepsiemonitoring@salk.at

Universititsklinik fiir Neurologie
Medizinische Universitdt Innsbruck
Anichstra3e 35

6020 Innsbruck

Tel.: 050 504-25597 (EMU)

Fax: 050 504-23887

E-Mail: lki.ne.epilepsie-monitor(@tirol-kliniken.at
https://www.i-med.ac.at/neurologie/patienten/stati-
on3.html

Universitétsklinik fiir Neurologie
Medizinische Universitit Graz

Epileptologie und Neurophysiologisches
Monitoring mit Anfallsambulanz
Auenbruggerplatz 22

8036 Graz

Tel.: 0316-385-13137

Fax: 0316-385-13895
http://neurologie.uniklinikumgraz.at/Patien-
tenbetreuung/Ambulanzen%20und%?20Spezi-
aleinrichtungen/Spezialeinrichtungen/Seiten/E
pilepsieambulanz.aspx
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SELBSTHILFEGRUPPEN

SELBSTHILFEGRUPPEN (SHG) IN OSTERREICH

EDO Epilepsie Dachverband Osterreich
Eva Ressl

Kaltenleutgebner Stralle 24/10.1D

1230 Wien

Tel.: 01 886 13 15, 0664 125 47 88,

0676 536 95 97

E-Mail: office@epilepsie.at
https:/www.epilepsie.at

Epilepsie Interessensgemeinschaft
Osterreich

Dr. Peter Pless

Georgigasse 12

8020 Graz

Tel.: 0664 1617815

E-Mail: office@epilepsie-ig.at
https:/www.epilepsie-ig.at;
www.facebook.com/epilepsie.ig

Wien

Osterreichische Interessensgemeinschaft
fiir Anfallkranke (OIFAK)

Liselotte Kastl-Soldan

Kaltenleutgebner Strafle 24/10.1D

1230 Wien

Tel.: 0664 1254788

E-Mail: office@epilepsie.at
http://www.epilepsie.at/

E*I* A*K — Elterninitiative fiir anfallkranke
Kinder

Margarethe Firlinger

Kaiserebersdorfer Stral3e 79/10/38

1110 Wien

Tel.: 0650 79 22 973

E-Mail: eiak@gmx.at

http://www.eiak.at/

Niederosterreich

SHG Eltern epilepsiekranker Kinder Oberes
Waldviertel

Martina Neudert

Hauptplatz 23-26/2/40

46

3830 Waidhofen/Thaya

Tel.: 0664 504 03 27

E-Mail: m.neudert125@gmail.com
https:/www.epilepsie-ig.at/

SHG Epilepsie — St. Polten
Fiir Erwachsene: Eva Moser
Ramsteinstral3e 35

3203 Rabenstein

Tel.: 02723/2498

E-Mail: cev.moser@aon.at
Fiir Kinder: Claudia Bock
Tel.: 0664/477 79 87

SHG Epilepsie

Herbert Hauer

2620 Neunkirchen

Dr. Emil Stockhammer-Gasse 27/4/9
Tel.: 02635/90 927

E-Mail: HauerHerbert@gmx.at

Oberosterreich

CCKD-CIROS Centrum fiir Ketogene Diit
Veronika Blum

Mozartstralle 11/6

4020 Linz

Tel.: 0699 10310505

E-Mail: info@ciros-centrum.com
WWW.Ciros-centrum.com

Selbsthilfegruppe ,,Hilfe fiir Epilepsie” fiir
Betroffene und deren Angehorige

Johanna Heiligenbrunner

E-Mail: epilepsie.ooel @gmail.com
http://www.epilepsie-shg-ooe.at/

Glinther Miko
Tel.: 0732 797666

Anita Frithwirth

Labing 13

4343 Mitterkirchen im Machland
E-Mail: epilepsie.ooe2@gmail.com



Salzburg

Selbsthilfegruppe fiir Epileptiker und deren
Angehorige

Angelina Wallinger

5020 Salzburg

Tel.: 0660 1308087

E-Mail: shg-epilepsie@sbg.at
http://www.epilepsie-ig.at/

Epikinder — Elterngruppe

Heidrun Buchmayr

TulpenstraBe 1/ 35

5020 Salzburg

Tel.: 0650 2135420

E-Mail: heidrun_buchmayer@gmzx.at
http://epikinder-eltern-gruppe.jimdo.com/

Selbsthilfegruppe Kinderepilepsie
Eva Holzer

Oberstein 147

5522 St. Martin am T.

Tel.: 06463 7482

E-Mail: selbsthilfe@kinderepilepsie.at

Tirol

Epilepsie-Kinderepilepsie Angehorigengruppe
Astrid Hofmiiller

Dr.-Gustav-Markt-Weg 4

6401 Inzing

Tel.: 0676/842 214 423, 0512/577 198
E-Mail: astrid.h@aon.at
http://www.epilepsie-ig.at/

Vorarlberg

Claudia Dionisio

Walgaustral3e 20

6719 Bludesch-Gais

Tel.: 0699 11724843

E-Mail: schreibmaldio@hotmail.com,
claudia.dio@utanet.at

SHG Epilepsie Vorarlberg
Nadine Pressl
epilepsie.vorarlberg@hotmail.com

Burgenland

BAKI Burgenlidndische Anfallskranken
Interessensgemeinschaft

DI Andreas Wuketich

Lobzeile 10 F /7

7000 Eisenstadt

Tel.: 0676 5343062

E-Mail: a.wuketich@bnet.at
http://www.epilepsie-ig.at/

Steiermark

Epilepsie Interessensgemeinschaft Osterreich/
Gruppe Steiermark

Erika Fassel

Georgigasse 12

8020 Graz

Tel.: 0664/1617815

E-Mail: e.fassel@epilepsie-ig.at
http://www.epilepsie-ig.at/

Epilepsiestammtisch der Marktgemeinde
Krieglach

Gabrielle Hirsch

8670 Krieglach

Tel.: 03855 2104; 03855 2355

E-Mail: hpk@krieglach.net
gde@krieglach.gv.at

Kéarnten

Team Selbsthilfe Epilepsie Karnten
Alexandra Holbling

Griesgasse 13/1/4

9170 Ferlach

Tel.: 0650 6020230

E-Mail: xandi.3972@gmzx.at
http://www.verein-shg-epilepsie-kaernten.at/



INTERNET-SEITEN

Osterreichische Gesellschaft fiir Epileptologie
https://www.ogfe.at/

Deutsche Gesellschaft fiir Epileptologie
http://www.dgfe.org/home/

Schweizerische Epilepsie-Liga
https://www.epi.ch/

Internationale Liga gegen Epilepsie
https://www.ilae.org

European Academy of Neurology
https://www.ean.org

Gesellschaft fiir Neuropidiatrie
https://gesellschaft-fuer-neuropaediatrie.org/

Osterreichische Gesellschaft fiir Neurologie
https://www.oegn.at/

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde
https://www.paediatrie.at/

Institut fiir Epilepsie IfE gemeinniitzige GmbH
https://www.institut-fuer-epilepsie.at

V'P Inspired by patients.

Mit freundlicher Unterstutzung der Firma \'TZ Driven by science




