FORTBILDUNG

Epileptischer Anfall, Epilepsie und Syndrome

Was Hausarzte zur neuen Epilepsieklassifikation wissen miissen

Die Therapie eines Patienten mit einer Epilepsie ist differenzierter und umfassender geworden, und sie
gehtweit iiber die Verordnung von Antiepileptika hinaus. Die Klassifikation von epileptischen Anfillen
und Epilepsien ist wichtig, um den Patienten so gezielt wie méglich zu behandeln. Den Hausérzten
kommt dabei eine wichtige Rolle zu, sowohl fiir die exakte Beobachtung und Beschreibung der Anfille
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als auch fiir die Evaluation von Komorbiditit und potenziell dtiologischen Faktoren.

Thomas Dorn

Die Klassifikation pathologischer Phinomene ist eine wich-
tige Voraussetzung fir die Entwicklung und die Anwendung
effizienter Verfahren in Diagnostik und Therapie. Sie ermog-
licht die in Praxis und Wissenschaft notwendige Kom-
munikation zwischen den verschiedenen Akteuren in der Me-
dizin. Im Folgenden werden, ausgehend von den Definitionen
fiir epileptische Anfille und Epilepsien, die seit 2017 giiltigen
Klassifikationssysteme der International League Against Epi-
lepsy (ILAE) dargestellt und ihre Relevanz fiir den klinischen
Alltag in der Hausarztpraxis beleuchtet.

Was ist ein epileptischer Anfall ...

Unter einem epileptischen Anfall versteht man eine voriiber-
gehende Funktionsstorung des Gehirns. Es kommt zu einer
abnormen Synchronisierung der neuronalen Aktivitdt in neo-
kortikalen, thalamokortikalen sowie limbischen Netzwerken
und auch in Hirnstammnetzwerken. In Abhingigkeit von
Lokalisation und Ausdehnung der Funktionsstorung fuhrt
das zu unterschiedlichen Symptomen. Diese Symptome und
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» Die Klassifikation von Anfallen und Epilepsien soll durch
einen Neurologen/Epileptologen erfolgen. Dieser ist dabei
auf Informationen angewiesen, wie sie am besten zeitnah
nach ihrem Auftreten in der Hausarztpraxis oder beim
Notfalleinsatz gewonnen werden kdnnen.

» Das Wissen um die Existenz und die Zielsetzung der Klassifika-
tion ist fur die Hausarztpraxis relevant, weil es dazu beitragt,
dass Beobachtungen gut strukturiert, die richtigen Fragen
gestellt und die relevanten Informationen weitergegeben
werden kdnnen.

» Diese Informationen sollten in eigenen, umgangs-
sprachlichen Worten weitergegeben werden.
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ihre zeitliche Abfolge, das heisst die Semiologie eines epilep-
tischen Anfalls, geben uns somit Auskunft tiber den Ort der
Entstehung der Anfille und die zu Beginn beziehungsweise im
weiteren Verlauf involvierten Hirnstrukturen.

Die Atiologie epileptischer Anfille ist sehr unterschiedlich.
Die Semiologie der Anfille weist nur in sehr seltenen Fillen
auf die genaue Ursache hin. Ein epileptischer Anfall kann als
provozierter Anfall in einem vollkommen gesunden Gehirn
zum Beispiel durch einen toxischen Einfluss oder einmalig
auch im Rahmen einer akuten Hirnerkrankung oder -schadi-
gung auftreten. Hier spricht man (noch) nicht von einer Epi-
lepsie.

... und was eine Epilepsie?

Als Epilepsie bezeichnet man die pathologische Bereitschaft
des Gehirns, unter normalen Bedingungen epileptische An-
falle zu generieren. Eine Epilepsie kann somit durch zahlrei-
che verschiedene, genetisch verursachte oder erworbene Hirn-
verdnderungen beziehungsweise Hirnerkrankungen bedingt
sein. Neben epileptischen Anfillen konnen dabei andere
neurologische (z. B. eine Parese), neuropsychologische (z. B.
Gedichtnisstorungen) oder auch psychiatrische Symptome
(z. B. eine depressive Verstimmung) auftreten.

Gemiss der fritheren Definition wurden fiir die Diagnose ei-
ner Epilepsie mindestens zwei unprovozierte epileptische An-
fille im Abstand von mindestens 24 Stunden gefordert. In der
aktuellen Definition der ILAE sind es das Auftreten mindes-
tens eines, nicht zwingend unprovozierten Anfalls, einer
dauerhaften Veranderung im Gehirn, welche die Anfallswahr-
scheinlichkeit erhoht (z. B. ein Anfall mehr als zwei Wochen
nach einem Hirninfarkt), und eventuell assoziierte neurobio-
logische, kognitive, psychologische und soziale Storungen (1).

Klassifikation der Anfallsformen

Die Klassifikation der epileptischen Anfallsformen wurde in
einer umfangreichen, inzwischen ins Deutsche tibersetzten
Veroffentlichung vorgestellt (2), die durch eine ebenfalls be-
reits iibersetzte Anleitung erginzt wurde (3). Bei der Klassi-
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Tabelle

Parameter zur Klassifikation der Anfallsformen*

Parameter Fokaler Beginn Generalisierter Beginn Unbekannter Beginn Nicht klassifiziert
Erleben bewusst/nicht bewusst - -
Motorisch Automatismus tonisch-klonisch tonisch-klonisch
atonisch klonisch epileptische Spasmen mangelhafte
. . Informationen
klonisch tonisch
epileptische Spasmen myoklonisch
hyperkinetisch myoklonisch-tonisch-
myoklonisch klonisch
tonisch atonisch
epileptische Spasmen
Nicht motorisch autonom (= Absence): Innehalten
Innehalten typisch
kognitiv atypisch
emotional myoklonisch
sensibel/sensorisch Lidmyoklonien
Sonstiges Ubergang von fokal zu - -
bilateral tonisch-
klonisch
*nach (2)

Die genannten Begriffe werden in diesem Artikel nicht naher erlautert; fir ausfihrliche Erklarungen wird auf Fisher et al., 2018 (2), verwiesen.

fikation von Anfillen spielt in erster Linie die durch direkte
Beobachtung beziehungsweise in Eigen- und Fremdanamnese
erschliessbare Semiologie der Anfille eine Rolle. Sie kommt
allerdings — wie ihre Vorgangerin auch — nicht ganz ohne zu-
sitzliche Informationen aus dem EEG aus, wie weiter unten
noch erldutert wird.

Die gesamte Klassifikation der Anfille ist in der Tabelle wie-
dergegeben.

Fokale, generalisierte und nicht klassifizierte Anfaille

Es geht dabei zunachst um die fiir die Therapie bedeutsame
Unterscheidung von Anfillen mit fokalem Beginn, das heisst
einem Beginn in einem umschriebenen Areal im Bereich einer
Hirnhemisphire, und solchen mit generalisiertem Beginn, bei
denen von Anfang an beide Hirnhilften in das Anfallsgesche-
hen einbezogen sind.

Nun gibt es Anfille, die auch bei Anfallsbeobachtung im
Video-EEG weder der einen noch der anderen Kategorie zu-
geordnet werden konnen, wofir in der aktuellen Klassifika-
tion neu der Begriff «unbekannter Beginn» eingefiihrt wurde.
In der alten Klassifikation wurden diese als «nicht klassifi-
ziert» bezeichnet. Dieser Begriff ist in der aktuellen Klassifi-
kation nur fir die Anfille reserviert, zu denen dem Arzt nicht
genug Informationen vorliegen, um sie zu klassifizieren.
Diese Herangehensweise ist neu und sehr verniinftig. Oft liegen
in der Tat nicht geniigend Informationen zu der Semiologie eines
Anfalls vor. Bevor dann — wie es oft in Arztbriefen der Fall ist
— irgendwelche Fachbegriffe verwendet werden, die nicht zu-
treffen, ist es besser, das fehlende Wissen auch als solches zu
kennzeichnen und eine genauere Abklarung anzustreben. Diese
umfasst ein Video-EEG-Monitoring, bei dem Patienten wih-
rend und nach Anfillen befragt werden koénnen und bei dem
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sich dann vielleicht sogar herausstellt, dass gar keine epilepti-
schen, sondern dissoziative Anfille oder Synkopen vorliegen.

Fokale Anfille

Bei der weiteren Klassifikation der Anfalle mit fokalem Be-
ginn ist vor allem die Unterscheidung in solche mit bewusstem
und solchen mit nicht bewusstem Erleben von Bedeutung.
Diese Begriffe ersetzten die fritheren Begriffe «einfach-fokal»
(= «einfach-partiell») beziehungsweise «komplex-fokal» (=
«komplex-partiell»), die nicht ohne Weiteres verstindlich
und immer umstritten waren.

In der Praxis diirfte die Unterscheidung dieser beiden Anfalls-
formen trotz der neuen Begriffe schwierig sein, da es ohne eine
gezielte Befragung des Patienten und seines Umfelds nicht
immer moglich ist, die Bewusstseinslage eines Patienten zu
beurteilen. So kann es sein, dass ein Patient, der wihrend eines
Anfalls nicht ansprechbar wirkt und Automatismen zeigt, sich
danach dennoch genau an Ereignisse wihrend des Anfalls
erinnert, zum Beispiel an das Hinzukommen einer Person
oder daran, welche Worte ihm zugerufen wurden.
Unabhingig von der Dichotomie bewusst/nicht bewusst, bie-
tet das neue Klassifikationssystem noch andere Begriffe an,
um fokale Anfille genauer zu charakterisieren. So wird auch
unterschieden zwischen Anfillen mit motorischem Beginn
und solchen mit nicht motorischem Beginn. In beiden Kate-
gorien konnen die auftretenden Phinomene noch genauer
weiter klassifiziert werden. Allerdings hingt das von der Be-
obachtungsgenauigkeit ab, die ausserhalb der Bedingungen
eines Video-EEG-Monitorings tiblicherweise nicht besonders
hoch sein diirfte.

Ausserhalb des Settings eines elektrophysiologischen Labors
ist es hingegen oft einfacher, die Frage zu beantworten, ob ein
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fokal beginnender Anfall in einen bilateralen tonisch-kloni-
schen Anfall iibergeht (frither als sekundir generalisierter
Anfall bezeichnet).

Generalisierte Anfille

Auch bei den Anfillen mit generalisiertem Beginn kann zwi-
schen motorischen und nicht motorischen Anfillen unter-
schieden werden. Zu Letzteren gehort auch die Absence. Wie
in der alten Klassifikation ist auch sie als generalisierter Anfall
mit Bewusstseinsstorung ohne motorische Symptome defi-
niert. Sie ist in ihrer typischen Form ohne mitlaufendes EEG
nicht zu unterscheiden von einem von Beginn an nicht be-
wusst erlebten fokalen Anfall mit Innehalten. Eine rein auf
semiologischen Aspekten beruhende Anfallsklassifikation
gelingt also auch mit der neuen Klassifikation nicht, was in
der zustandigen ILAE-Kommission lange diskutiert wurde.
Es sei hier noch angemerkt, dass der Begriff «Absence» im
deutschsprachigen Raum trotz der nun vorliegenden Klassi-
fikation auch weiterhin sowohl von Laien als auch von Arzten
(inkl. Neurologen) wahrscheinlich nicht korrekt verwendet
werden wird. Es ist zu befiirchten, dass er auch fiir alle Anfille
mit Bewusstseinsstorung ohne deutlichere motorische Ent-
dusserungen beziehungsweise fiir alle Anfille, die nicht als
generalisiert oder bilateral tonisch-klonisch klassifiziert wer-
den, wird herhalten miissen.

Warum ist die korrekte Klassifikation

der Anfille wichtig?

Generalisierte Anfalle haben eine andere Pathophysiologie als
Anfille mit fokalem Beginn. Bei generalisierten Anfillen kon-
nen bestimmte Antiepileptika, wie zum Beispiel Valproin-
sdure, besonders gut wirken, wihrend andere, wie zum Bei-
spiel Carbamazepin, sogar Anfille provozieren konnen. Bei
fokalen Anfillen kann Carbamazepin hingegen sehr gut wir-
ken.

Ausserdem konnen Patienten mit fokalen Anfillen, die durch
Medikamente nicht vollstindig unterdriickt werden konnen,
durch einen epilepsiechirurgischen Eingriff anfallsfrei werden
(4). Fiir die Bestimmung des Hirnareals, das bei einem epi-
lepsiechirurgischen Eingriff entfernt werden muss, um An-
fallsfreiheit zu erreichen, ist wiederum die detaillierte Klassi-
fikation der Anfille eines Patienten anhand deren Semiologie
wichtig. Die Symptome zu Beginn eines Anfalls ergeben neben
Befunden in EEG und MRI wichtige Hinweise auf ihren Ur-
sprungsort im Gehirn.

Limitationen der neuen Anfallsklassifikation

Obwohl gerade die Charakteristik zu Beginn eines Anfalls
besonders wichtig ist, beriicksichtigt die neue Klassifikation
weniger den Beginn eines Anfalls als vielmehr die fir den
Anfall charakteristischen Symptome. Es gibt fokale Anfille,
die zunichst bewusst, im weiteren Verlauf aber nicht mehr
bewusst erlebt werden; diese werden in der vorliegenden
Klassifikation nicht von solchen unterschieden, die von Be-
ginn an nicht bewusst erlebt werden. Der fiir die Lokalisa-
tionsdiagnostik in der Epilepsiechirurgie so wichtige Ge-
sichtspunkt der Anfallsevolution wurde in der neuen
Klassifikation nicht konsequent aufgegriffen. Die Klassifika-
tion berticksichtigt indessen eher die Symptome, die fiir den
Patienten und sein Umfeld relevant erscheinen beziehungs-
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weise zur Schwere und zum Gefdhrdungspotenzial eines An-
falls beitragen.

Auch hier zeigt sich, dass an der Erarbeitung der Klassifika-
tion Akteure aus verschiedenen Bereichen der inzwischen
schon sehr weit subspezialisierten Epileptologie beteiligt wa-
ren. Wir haben es mit einer Kompromisslosung zu tun, die
weiterhin zu Diskussionen Anlass geben wird.

Anfille besser genau beschreiben als falsch
klassifizieren

Anhand der oben genannten Erlduterungen wird deutlich,
dass es dem nicht tiberwiegend epileptologisch titigen Arzt
schwerfallen diirfte, einen Anfall korrekt zu klassifizieren.
Deshalb sollten alle an der Versorgung eines Patienten mit
Epilepsie Beteiligten bemiiht sein, einen beobachteten Anfall
besser mit ihren eigenen Worten hinsichtlich des zeitlichen
Ablaufs der Symptome genau zu beschreiben, als zu versu-
chen, den Anfall zu klassifizieren oder mit irgendeinem Fach-
begriff zu versehen.

Mit einer guten Beschreibung und genauen Angaben, wie die
Informationen zu einem anfallsartigen Ereignis gewonnen
wurden, ist dem Neurologen besser gedient als mit falsch
angewendeten Fachtermini, wobei im Extremfall ein anfalls-
artiges Ereignis filschlicherweise als epileptisch eingestuft
wird, dem eine ganz andere Pathophysiologie zugrunde liegt
(z. B. eine Synkope oder ein dissoziativer Anfall).

Warum braucht es noch eine (neue)
Klassifikation der Epilepsien?

Auch wenn die Klassifikation von Anfillen bereits wichtige
Riickschliisse auf die Therapie zulasst, kann daraus nur in
Einzelfillen auf eine bestimmte Atiopathogenese und damit
auch auf spezifischere Therapieoptionen geschlossen werden
- so wie das zum Beispiel bei sogenannten gelastischen An-
fillen der Fall ist. Diese gehen bei erhaltenem oder leicht
beeintrachtigtem Bewusstsein mit einem grund- und emoti-
onslosen Lachen oder Kichern einher und sind oft auf ein
Hamartom (Missbildungstumor) im Hypothalamus zurtick-
zufiithren, dessen (radio-)chirurgische Entfernung im Gegen-
satz zur alleinigen medikamentosen Therapie die Anfallsfrei-
heit ermoglichen kann (35).

Um einen Patienten mit epileptischen Anfillen optimal be-
handeln und betreuen zu konnen, ist es notwendig, die Atio-
pathogenese sowie Begleitsymptome und Begleitkrankheiten
genauer zu bestimmen.

Das wurde bereits in der vorgingigen Klassifikation aus dem
Jahre 1989 versucht, in der die Klassifikation der Anfille in
die Kategorien «partiell» («fokal») und «generalisiert» auf
einer ersten Achse und die Atiopathogenese mit den Begriffen
«idiopathisch», «symptomatisch» und «kryptogen» auf einer
zweiten Achse beriicksichtigt wurden. Diese Begriffe wider-
spiegeln das damals nur gering vorhandene Wissen um die
mannigfachen Atiologien der Epilepsien. Bereits damals hatte
man aber erkannt, dass es Epilepsien mit relativ typischen
fokalen oder generalisierten Anfillen gibt, die eine gewisse
Altersgebundenheit hinsichtlich der Erstmanifestation und
auch eines in manchen Fallen moglichen Verschwindens auf-
weisen und bei denen es zu familidren Haufungen kommt,
weswegen man von einer genetischen Atiologie ausging.
Auch mit hochauflosenden MRI-Verfahren hat man bis heute
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Abbildung: Bestandteile der Klassifikation von Epilepsien. Bei der Diagnose sollten auf allen drei Stufen Atiologien und
Komorbiditit beriicksichtigt werden (nach [6]). Es sind mehrere Atiologien bei demselben Patienten moglich.

keine strukturelle Pathologie finden kénnen. Diese Epilepsien
bezeichnete man als idiopathisch fokale oder generalisierte
Epilepsien. Als symptomatisch wurden hingegen Epilepsien
klassifiziert, die auf eine definierte, meist strukturelle Hirn-
pathologie bezogen werden konnten, die haufig auch noch zu
anderen neurologischen Symptomen (z. B. Paresen, intellek-
tuelle Behinderung usw.) fithrten. Kryptogen waren diejeni-
gen Epilepsien, die weder als idiopathisch noch als sympto-
matisch klassifiziert werden konnten.

Mit den immensen Fortschritten in den Neurowissenschaf-
ten, vor allem in der Neurogenetik und der Neuroimmuno-
logie, und ihren Auswirkungen auf die Therapie in den letzten
drei Jahrzehnten entstand die Notwendigkeit, die dtiopatho-
genetische Achse in einer neuen Klassifikation differenzierter
zu gestalten (6).

Anwendung der neuen Epilepsieklassifikation
Ausgehend von der Anfallsklassifikation, erfolgt hier dhnlich
wie in der alten Klassifikation zunichst eine Zuordnung in die
Kategorien «fokal», «generalisiert», «<kombiniert generalisiert
und fokal» oder «unklassifiziert». Danach wird gemass atio-
pathogenetischer Kategorien klassifiziert: «strukturell», «ge-
netisch», «infektios», «metabolisch», «immunvermittelt»
oder «unbekannt». In der Abbildung wird dieses Vorgehen bei
der Klassifikation der Epilepsien veranschaulicht.

Mit «genetisch» sind vor allem die in der alten Klassifikation
als idiopathisch bezeichneten Epilepsien gemeint. Der ge-
naue genetische Hintergrund ist aber bei den meisten Be-
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troffenen unklar, abgesehen bei einzelnen Familien mit auto-
somal-dominanten Formen. Man nimmt in den meisten
Fillen ein Zusammenspiel von fiir sich allein nicht tber-
schwellig pathogenen Varianten verschiedener Gene an; um-
fassend bewiesen wurde diese Hypothese allerdings noch
nicht.

Hingegen gibt es Epilepsien bei strukturellen Hirnverdnde-
rungen, die eine bereits genau definierte genetische Grundlage
haben, trotzdem aber der Kategorie «strukturell» zugeordnet
werden miissen. Hierzu zdhlt zum Beispiel die Epilepsie im
Rahmen einer tuberosen Sklerose, einer autosomal-dominant
vererbten Phakomatose, bei der auch strukturelle Hirnver-
dnderungen eine Rolle in der Epileptogenese spielen. Hier
steht inzwischen eine den vielschichtigen Krankheitsverlauf
modifizierende Therapie mit dem mTOR-Inhibitor Everoli-
mus (Votubia®) zur Verfiigung. Das Medikament ist in der
Schweiz zugelassen fir die Therapie der zum Syndrom ge-
horenden subependymalen Riesenzellastrozytome und der
renalen Angiomyolipome, deren Wachstum gebremst werden
kann, sowie als Add-on-Antiepileptikum.

Strukturell bedingt sind auch die Epilepsien nach zerebralen
Traumata und Hirninfarkten sowie bei Hirntumoren. In den
vergangenen Jahren hat sich auch gezeigt, dass es zerebrale
Autoimmunopathien mit epileptischen Anfillen, also im-
munvermittelte Epilepsien gibt, die zum Teil auf immunolo-
gische Therapien sehr gut ansprechen und damit sogar aus-
heilen konnen, bei denen Antiepileptika hingegen weitgehend
unwirksam sind (4).
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Komorbidititen, seltene Erkrankungen und
intellektuelle Behinderung bei Epilepsie

Aus der erwihnten Abbildung zur Epilepsieklassifikation geht
auch der Bezug zu den von der Atiologie stark abhingigen
Komorbidititen hervor. Diese zum Beispiel neuropsychologi-
schen oder psychiatrischen Beschwerdebilder bestimmen den
Leidensdruck und die Behinderung eines Betroffenen oft mehr
als die Anfille selbst. Wahrend die symptomatische Therapie
mit Antiepileptika diese Symptomatiken nur marginal bessern
kann, ist das mit auf die Atiopathogenese gerichteten krank-
heitsmodifizierenden beziehungsweise kausalen (v. a. immu-
nologischen) Therapien deutlich besser moglich.

Natiirlich handelt es sich bei den erwdhnten genetisch oder
immunologisch bedingten Syndromen und Erkrankungen
jeweils um seltene Erkrankungen. Seltene genetische oder
immunologische Erkrankungen betreffen jedoch hiufig das
Gehirn, was wiederum oft zu epileptischen Anfillen fiihrt.
Deshalb begegnen Neurologen/Epileptologen relativ hiufig
Patienten mit seltenen Erkrankungen.

Die Fortschritte in der Neurogenetik fithrten dariiber hinaus
zu der Erkenntnis, dass intellektuelle Behinderungen, in deren
Kontext oft auch Epilepsien auftreten, sehr oft eine genetische
Grundlage haben, deren Kenntnis nicht nur Auswirkungen
auf die Epilepsietherapie, sondern auch auf die gesamte Be-
treuung des Betroffenen hat.

Bedeutung der neuen Epilepsieklassifikation

fiir die Praxis

Wie fur die Klassifikation der Anfallsformen gilt auch fiir die
der Epilepsien, dass die Klassifikation nicht in der Hausarzt-
praxis erfolgen sollte. Vielmehr soll die Vorstellung der neuen
Klassifikation an dieser Stelle den Hausarzt fiir den Wissens-
zuwachs sensibilisieren, der in den vergangenen Jahrzehnen
stattgefunden und dazu gefiihrt hat, dass die Therapie eines
Patienten mit einer Epilepsie differenzierter und umfassender
geworden ist und somit weit Giber die Verordnung von Anti-
epileptika hinausgeht.

Fiir die Identifizierung der therapeutisch zunehmend relevan-
ten Atiologie einer Epilepsie reicht die Beschrinkung auf die
rein epileptologischen Aspekte nicht aus. Hinweise auf zu-
grunde liegende Erkrankungen liefern oft Kenntnisse aus
sorgfaltig zusammengetragenen Beschwerden und Befunden
aus der gesamten medizinischen Vorgeschichte. Diese Infor-
mationen sollten beim betreuenden Hausarzt abrufbar sein,
da sie von den Patienten selbst und ihren Angehorigen oft
nicht erhiltlich sind. Die Kenntnis dieser Aspekte begiinstigt
einen zielgerichteteren Einsatz teurer Laboranalysen und ap-
parativer Diagnostik.

In einem nicht nur auf die Therapie der Anfille gerichteten
Betreuungssetting kommen der Hausarztpraxis als Teil eines
Netzwerks vor allem bei Epilepsiepatienten mit Komorbidi-
titen beziehungsweise seltenen Erkrankungen anspruchsvolle
Aufgaben bei der Koordination der verschiedenen Spezialis-
ten und der nicht arztlichen Therapeuten sowie dem Thera-
piemonitoring und der Kommunikation mit dem gesamten
Familiensystem zu.
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Fazit

A Die neue Klassifikation der epileptischen Anfallsformen
und der Epilepsien versucht, das aktuelle Wissen um die
vielgestaltigen epileptischen Anfille und deren vielfaltige
Ursachen zu biindeln. Sie stellt einen Kompromiss zur Be-
schreibung des grossen, aber dennoch sehr unvollstindigen
Wissens um komplexe Krankheitsbilder dar.

A Der Neurologe/Epileptologe ist bei der Anfallsklassifika-
tion auf Informationen zur Semiologie anfallsartiger Ereig-
nisse angewiesen, wie sie am besten zeitnah nach ihrem
Auftreten in der Hausarztpraxis oder beim Notfalleinsatz
gewonnen werden konnen.

A Diese Informationen sollten in eigenen, umgangssprachli-
chen Worten und nicht in Form der fiir die Klassifikation
tblichen Fachtermini weitergegeben werden. Die Kenntnis
der Belange der Klassifikation triagt dazu bei, dass die Be-
obachtungen gut strukturiert, die richtigen Fragen gestellt
und die relevanten Informationen weitergegeben werden
konnen.

A Die neue Klassifikation der Epilepsien sensibilisiert fiir die
vielschichtige Atiopathogenese der Epilepsien, die fiir Ge-
staltung und Steuerung der individuellen Therapie immer
bedeutender wird.

A Hausirzte konnen nicht nur wichtige Informationen fiir die
Etablierung der Diagnose beisteuern, sondern auch die
zunehmend nicht mehr nur aus Antiepileptika bestehende
Therapie koordinieren und zum Teil monitorisieren, wobei
besonders bei Patienten mit einer intellektuellen Behinde-
rung beziehungsweise einer seltenen Krankheit mehrere
Komorbidititen zu beachten sind.
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