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Welche Untersuchungen sind nötig,

wenn ein Kind oder Erwachsener

erstmals krampft? Muss eine anti-

kon vulsive Pharmakotherapie be-

gonnen werden? Und wann ist der

Patient wieder fahrtüchtig? Ein

Team aus Neurologen und Kinder-

ärzten greift diese wichtigen Fragen

in einem Reviewartikel im «British

Medical Journal» auf.

British Medical Journal

Ein neu aufgetretener epileptischer Krampf-
anfall kann erhebliche emotionale, sozia-
le und berufliche Folgen haben. Prospek-
tive, bevölkerungsbasierte Studien zei-
gen, dass das Lebenszeitrisiko eines
einma ligen Krampfanfalls 8 bis 10 Pro-
zent und einer Epilepsie 3 Prozent be-
trägt. Ein erstmalig aufgetretener Krampf-
anfall, der durch eine akute Störung der
Hirnfunktion verursacht wurde (akuter
symptomatischer Anfall), geht mit einem
geringen Rezidivrisiko einher (3–10%).
Handelt es sich dagegen um einen idio-
pathischen (nicht provozierten) Anfall,
beträgt das Rezidivrisiko etwa 30 bis
50 Prozent.
Differenzialdiagnostisch sind von einem
neu aufgetretenen Krampfanfall zahl -
reiche Krankheitsbilder abzugrenzen, 
insbesondere Synkopen, transiente
ischämische Attacken, die metabolische
Enzephalopathie (einschliess lich Hypo-
glykämie und Elektrolytstörung), kom-
plexe  Migräneformen, der Pavor noctur-
nus, Herzrhythmusstörungen und so
weiter.
Viele Patienten, die erstmals einen dra-
matischen, generalisierten tonisch-kloni-
schen Grand-Mal-Anfall erleben, haben
vorher bereits einfache oder komplexe
partielle Krampfanfälle gehabt, die uner-
kannt blieben. Der erste konvulsive
Krampfanfall ist dann vielfach das erste
erkannte Ereignis, das auf die Diagnose
«Epilepsie» hinweist.
Rund 25 bis 30 Prozent der erstmaligen
Krampfanfälle sind «akut symptoma-
tisch» beziehungsweise durch eine Stö-
rung der Hirnfunktion provoziert. Zu den

Provoka tionsfaktoren zählen zum Bei-
spiel Fieber, Kopfverletzung, exzessiver
Alkoholkonsum, Hypoglykämie, Elektro-
lytstörung, intrakranielle Blutung und
ischämischer Schlaganfall.

Welche Untersuchungen sind 
erforderlich?
Die einzuleitenden diagnostischen Schrit-
te hängen von den Umständen ab, unter
denen der Krampfanfall auf getreten ist.
Zum Beispiel muss bei einem Kind mit
insulinpflichtigem Diabetes eine Hypo-
glykämie ausgeschlossen werden, wäh-
rend bei einem Erwachsenen mit Fieber
und Kopfschmerzen eine Lumbalpunk-
tion erfolgen sollte, um eine Enzephalitis
auszuschliessen. Neben der körperlichen
Untersuchung und Bewertung der
Krampfsymptomatik empfehlen die Auto-
ren ein Standard-EEG möglichst inner-
halb von 24 Stunden nach dem akuten
Ereignis sowie ein Schlafentzug-EEG,
falls das Standard-EEG negativ ausfällt.
Darüber hinaus sollte möglichst eine
Kernspintomografie des Kopfes erfolgen.
Je nach klinischen Umständen müssen
Laboruntersuchungen, ein Medikamen-
ten- und/oder Drogenscreening oder 
eine Lumbalpunktion durchgeführt wer-
den.

Wie hoch ist das Rezidivrisiko?
Eine Metaanalyse kam zu dem Schluss,
dass das Rezidiv risiko nach einem erst-
maligen idiopathischen (nicht provozier-
ten) Krampfanfall während der beiden
folgenden Jahre 42 Prozent beträgt. 
Etwa 60 bis 70 Prozent der Rezidive tre-
ten innerhalb der ersten sechs Monate
nach dem ersten Krampfanfall auf, da-
nach nimmt das Rezidiv risiko exponen-
tiell ab.

Muss der Patient seine Aktivitäten
einschränken?
Freizeitaktivitäten sollten nach Ansicht
der Autoren nach einem ersten idio-
pathischen, nicht behandelten Krampf-
anfall bei Kindern und Erwachsenen 
etwa zwei bis drei Monate eingeschränkt
werden. So sind Sportarten wie Schwim-
men, Klettern und Sporttauchen ver-
mutlich riskanter als Skilanglauf, Lang-
streckenläufe oder Fussball. Berufstätige
sollten mindestens sechs Monate lang
keine gefährlichen Maschinen bedienen.
Ob Fahrtauglichkeit nach einem erstma-
ligen Krampfanfall besteht, hängt von
verschiedenen Faktoren ab, und die Ge-
setzeslage ist in den verschiedenen Län-
dern recht unterschiedlich. Viele Neuro-
logen sind der Ansicht, dass nichtprofes-
sionelle Fahrer nach einem ersten
idiopathischen Krampfanfall drei bis
sechs Monate lang kein Kraftfahrzeug
fahren sollten. Handelte es sich um einen
akuten symptomatischen Krampfanfall,
so dürften die meisten Betroffenen in-
nerhalb von drei Monaten wieder fahr-
tüchtig sein. Für professionelle Fahrer
mit einem idiopathischen Krampfanfall
sollten strengere Einschränkungen gel-
ten (z.B. mindestens zweijährige Anfalls-
freiheit ohne Medikation).

Muss nach einem erstmaligen
Krampfanfall medikamentös 
behandelt werden?
Mehrere Studien belegen, dass Antikon-
vulsiva Krampf rezidive zwar reduzieren,
aber nicht eliminieren und dass sie kei-
nen Einfluss auf Langzeitremissionen
 haben. Bei der Überlegung, ob mit einer
antikonvulsiven Pharmakotherapie be-
gonnen werden soll, muss das Risiko
 eines Rezidivkrampfanfalls gegen die
möglichen Neben wirkungen durch die
Medikation abgewogen werden.
Eine medikamentöse Behandlung kann
bei hohem Rezidivrisiko gerechtfertigt

sein (z.B. bei fokaler struktureller Hirn-
läsion mit korrespondierender epilepti-
former Aktivität im EEG), wenn das Ver-
letzungsrisiko durch einen weiteren
Krampfanfall sehr hoch wäre (z.B. bei
Osteoporose) oder wenn ein Rezidiv zum
Verlust des  Arbeitsplatzes führen würde.

Geeignete Antikonvulsiva
Wird nach einem neu aufgetretenen
Krampfanfall eine medikamentöse The-
rapie erwogen, sollte man sich für ein
Antiepileptikum mit hoher Wirksamkeit
und Sicherheit, guter Verträglichkeit und
geringem Interaktions potenzial entschei-
den und mit einer geringeren Anfangs-
dosis beginnen. Phenytoin und Barbitu-
rate sollten aufgrund ihrer neurotoxi-
schen und kognitiven Nebenwirkungen
vermieden werden.
Bei nachgewiesenem Epilepsiesyndrom
kommen folgende Antiepileptika in Frage
(in alphabetischer Reihenfolge, da keine
vergleichenden Studien nach erstma -
ligem Krampfanfall vorliegen):
• Bei fokalen Krampfanfällen: Carbama-

zepin, Clobazam (besonders für Kin-
der), Gabapentin, Lamotrigin, Oxcarba-
zepin, Topiramat, Valproinsäure

• Bei generalisierten Krampfanfällen: 
Lamotrigin,  Topiramat, Valproinsäure.

Falls bei einem Kind nach einem erstma-
ligen Krampf anfall eine medikamentöse
Therapie mit einem Anti konvulsivum ein-
geleitet wird und ein Jahr lang Anfalls-
freiheit bestand, ist eine weitere Therapie
kaum gerechtfertigt – es sei denn, es liegt
ein spezielles Epilepsiesyndrom vor, das
eine langfristige medikamen töse Thera-
pie erfordert.
Offizielle Richtlinien für die Dauer der
antikonvulsiven Behandlung von Er-
wachsenen nach einem erstmaligen
Krampfanfall existieren nicht. Falls mit
einer antikonvulsiven Behandlung be-
gonnen wird, empfehlen die Autoren eine
Therapie, die mindestens ein Jahr dau-
ert. Bei niedrigem Rezidivrisiko kann die
Pharmakotherapie auch schon nach
sechs anfallsfreien Monaten beendet wer-
den. �

Andrea Wülker

Quelle: 
Bernd Pohlmann-Eden (Bethel Epilepsie-Zen-
trum, Bethel, Deutschland) et al.: The first sei-
zure and its management in adults and children.
British Medical Journal 2006; 332: 339–342.

Erstmaliger epileptischer Anfall

Checkliste für den Erstbehandler

• Liegt wirklich ein erstmaliger Krampfanfall vor?
Erheben Sie eine ausführliche Anamnese und
führen Sie eine sorgfältige körperliche Untersu-
chung durch.

• Schliessen Sie mithilfe der Anamnese und labor-
chemischen Screeningtests akute Provokations-
faktoren aus.

• Veranlassen Sie ein EEG und möglichst auch ein
MRT.

• Besprechen Sie mit dem Patienten sein indivi-
duelles Rezidivrisiko und bedenken Sie die mög-
lichen sozialen und psychologischen Folgen 
eines potenziellen Rezidivs.

• Diskutieren Sie mit dem Patienten, welche Frei-
zeitaktivitäten erlaubt sind, und besprechen Sie
mit ihm, wann er wieder fahrtauglich ist.

• Informieren Sie Patienten nach einem idio-
pathischen erstmaligen Krampfanfall über eine
mögliche antikonvulsive Behandlung. Meist ist
keine Pharmakotherapie erforderlich.

• Ziehen Sie zur Abklärung eines Epilepsiesyn-
droms und für die Behandlung von Provoka-
tionsfaktoren einen Experten hinzu.

senen Medizintyrannen und mächtigen
Polteris hatten die jungen Praxiseröffner
an die Kandare genommen. Mir tat der
letzte Mohikaner und sein Fähnlein der
alten Aufrechten leid, ich fand uns junge
Krieger ungerecht. Doch ich sagte nichts
zu ihrer Unterstützung, sondern schwieg
wie das dumme Vieh. Der nächste Zu-
sammenstoss folgte. Unser Pädiater woll-
te vom allgemeinen Notfalldienst ab-
springen. Ein Aufschrei ging durch die
Versam melten, viele warfen ihre Lassos,

um ihn wieder einzufangen. Der Kinder-
arzt, es gewohnt, Kindergeschrei zu 
übertönen, bockte, bäumte sich auf und
brüllte noch lauter. Er schlug derartig
auf den Tisch, dass ich befürchtete, er
habe sich eine Old Shatterhand zugezo-
gen. Dann gingen sich alle an die Skalps.
Ein Medizinerehepaar machte geltend,
dass sie kein Familienleben mehr hätten,
wenn beide von ihnen voll Dienst leisten
müssten. Daraufhin wurden sie mit
schlüpfrigen Zwischenrufen, Tipps für

ge trennte Schlafzimmer und Schall-
dämp fungs methoden beschossen. End-
lich neigte sich der Abend seinem
schlechten Ende zu: Alle Kämpfer waren
tot, verletzt oder desertiert, kein Problem
war gelöst, nix da Friedenspfeife. Die
schweigende Mehrheit machte es wie ich:
Faust im Sack ballen, nichts sagen, in
Deckung vor Querschlägern bleiben –
und dann eine Stampede zum Ausgang.
Nur raus hier! «Unmögliche Typen!», sag-
te ich zu meiner Frau, als ich zu Hause

war, «absolute Büffel. Nur gut, dass wir
alle Quali täts zirkel und Anlässe mit Part-
nerinnen gestrichen haben.» Sie schüt-
telte den Kopf. «Nein, es liegt an euch. Die
Frauen sind alle sehr nett. Ihr solltet
euch zusammenraufen.» Sie weiss nicht,
dass man sich halt auch auseinander-
raufen kann … �
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