Erstmaliger epileptischer Anfall
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Welche Untersuchungen sind notig,
wenn ein Kind oder Erwachsener erst-
mals krampft? Muss eine antikon-
vulsive Pharmakotherapie begonnen
werden? Und wann ist der Patient wie-
der fahrtiichtig? Ein Team aus Neuro-
logen und Kinderdrzten greift diese
wichtigen Fragen in einem Review-Arti-

kel im «British Medical Journal» auf.

kann erhebliche emotionale, soziale und berufliche

Folgen haben. Prospektive, bevolkerungsbasierte
Studien zeigen, dass das Lebenszeitrisiko eines einma-
ligen Krampfanfalls 8 bis 10 Prozent und einer Epilepsie
3 Prozent betrdgt. Ein erstmalig aufgetretener Krampf-
anfall, der durch eine akute Stérung der Hirnfunktion
verursacht wurde (akuter symptomatischer Anfall), geht
mit einem geringen Rezidivrisiko einher (3-10%). Han-

Ein neu aufgetretener epileptischer Krampfanfall

delt es sich dagegen um einen idiopathischen (nicht pro-
vozierten) Anfall, betrdgt das Rezidivrisiko etwa 30 bis
50 Prozent.

Differenzialdiagnostisch sind von einem neu aufgetrete-
nen Krampfanfall zahlreiche Krankheitsbilder abzugren-
zen, inshesondere Synkopen, transiente ischdmische
Attacken, die metabolische Enzephalopathie (einschliess-
lich Hypoglykdmie und Elektrolytstorung), komplexe
Migrdneformen, der Pavor nocturnus, Herzrhythmus-
storungen und so weiter.

Viele Patienten, die erstmals einen dramatischen, gene-
ralisierten tonisch-klonischen Grand-Mal-Anfall erle-
ben, haben vorher bereits einfache oder komplexe parti-
elle Krampfanfille gehabt, die unerkannt blieben. Der
erste konvulsive Krampfanfall ist dann vielfach das erste
erkannte Ereignis, das auf die Diagnose «Epilepsie» hin-
weist.

Merksitze

M Ein erstmaliger Krampfanfall erfordert eine individuelle
Beratung Uber das Rezidivrisiko, die Vor- und Nachteile
einer medikamentdsen Therapie sowie (ber die Auswir-
kungen auf Alltagsaktivitaten.

B Viele Menschen mit einem «ersten» Krampfanfall haben
bereits zuvor unerkannte Anfélle gehabt.

M Ein Krampfanfall kann oft schon anhand der Anamnese
diagnostiziert werden, doch sollte rasch ein EEG erfolgen.
Meist wird auch eine Kernspintomografie durchgefthrt.

B Nach erfolgter Beratung entscheiden sich die meisten
Patienten nach einem erstmaligen Krampfanfall gegen
eine medikamentdse Therapie.

Rund 25 bis 30 Prozent der erstmaligen Krampfanfille
sind «akut symptomatisch» heziehungsweise durch eine
Storung der Hirnfunktion provoziert. Zu den Provoka-
tionsfaktoren zidhlen zum Beispiel Fieber, Kopfverlet-
zung, exzessiver Alkoholkonsum, Hypoglykdmie, Elek-
trolytstorung, intrakranielle Blutung und ischdmischer
Schlaganfall.

WWelche Untersuchungen sind erforderlich?

Die einzuleitenden diagnostischen Schritte hdngen von
den Umstdnden ab, unter denen der Krampfanfall auf-
getreten ist. Zum Beispiel muss bei einem Kind mit insu-
linpflichtigem Diabetes eine Hypoglykdmie ausgeschlos-
sen werden, wiahrend bei einem Erwachsenen mit Fieber
und Kopfschmerzen eine Lumbalpunktion erfolgen
sollte, um eine Enzephalitis auszuschliessen. Neben der
korperlichen Untersuchung und Bewertung der Krampf-
symptomatik empfehlen die Autoren ein Standard-EEG
moglichst innerhalb von 24 Stunden nach dem akuten
Ereignis sowie ein Schlafentzug-EEG, falls das Standard-
EEG negativ ausfdllt. Dartiber hinaus sollte mdoglichst
eine Kernspintomografie des Kopfes erfolgen. Je nach
klinischen Umstdnden miissen Laboruntersuchungen,
ein Medikamenten- und/oder Drogen-Screening oder
eine Lumbalpunktion durchgefiihrt werden.

Wie hoch ist das Rezidiurisiko?
Eine Metaanalyse kam zu dem Schluss, dass das Rezidiv-
risiko nach einem erstmaligen idiopathischen (nicht
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Checkliste fiir den Ersthehandler

M Liegt wirklich ein erstmaliger Krampfanfall vor? Erheben
Sie eine ausftihrliche Anamnese und filhren Sie eine sorg-
faltige korperliche Untersuchung durch.

M Schliessen Sie mit Hilfe der Anamnese und laborchemi-
schen Screening-Tests akute Provokationsfaktoren aus.

B Veranlassen Sie ein EEG und mdglichst auch ein MRT.

M Besprechen Sie mit dem Patienten sein individuelles Rezi-
divrisiko und bedenken Sie die méglichen sozialen und psy-
chologischen Folgen eines potenziellen Rezidivs.

M Diskutieren Sie mit dem Patienten, welche Freizeitaktivita-
ten erlaubt sind und besprechen Sie mit ihm, wann er wie-
der fahrtauglich ist.

M Informieren Sie Patienten nach einem idiopathischen erst-
maligen Krampfanfall tiber eine magliche antikonvulsive Be-
handlung. Meist ist keine Pharmakotherapie erforderlich.

B Ziehen Sie zur Abklarung eines Epilepsiesyndroms und fiir

die Behandlung von Provokationsfaktoren einen Experten
hinzu.

provozierten) Krampfanfall wihrend der beiden folgen-
den Jahre 42 Prozent betrdgt. Etwa 60 bis 70 Prozent der
Rezidive treten innerhalb der ersten sechs Monate nach
dem ersten Krampfanfall auf, danach nimmt das Rezidiv-
risiko exponentiell ab.

Muss der Patient seine Aktivititen einschrinken?
Freizeitaktivitdten sollten nach Ansicht der Autoren nach
einem ersten idiopathischen, nicht behandelten Krampf-
anfall bei Kindern und Erwachsenen etwa zwei bis drei
Monate eingeschriankt werden. So sind Sportarten wie
Schwimmen, Klettern und Sporttauchen vermutlich ris-
kanter als Skilanglauf, Langstreckenldufe oder Fussball.
Berufstitige sollten mindestens sechs Monate lang keine
gefidhrlichen Maschinen bedienen.

Ob Fahrtauglichkeit nach einem erstmaligen Krampfan-
fall besteht, hingt von verschiedenen Faktoren ab, und
die Gesetzeslage ist in den verschiedenen Ldndern recht
unterschiedlich. Viele Neurologen sind der Ansicht, dass
nichtprofessionelle Fahrer nach einem ersten idiopathi-
schen Krampfanfall drei bis sechs Monate lang kein
Kraftfahrzeug fahren sollten. Handelte es sich um einen
akuten symptomatischen Krampfanfall, so diirften die
meisten Betroffenen innerhalb von drei Monaten wieder
fahrtiichtig sein. Fiir professionelle Fahrer mit einem
idiopathischen Krampfanfall sollten strengere Einschrin-
kungen gelten (z.B. mindestens zweijdhrige Anfallsfrei-
heit ohne Medikation).

Muss nach einem erstmaligen Krampfanfall medika-
mentds behandelt werden?

Mehrere Studien belegen, dass Antikonvulsiva Krampf-
rezidive zwar reduzieren, aber nicht eliminieren und

dass sie keinen Einfluss auf Langzeitremissionen haben.
Bei der Uberlegung, ob mit einer antikonvulsiven Phar-
makotherapie begonnen werden soll, muss das Risiko
eines Rezidivkrampfanfalls gegen die moglichen Neben-
wirkungen durch die Medikation abgewogen werden.
Eine medikamentdse Behandlung kann bei hohem Rezi-
divrisiko gerechtfertigt sein (z.B. bei fokaler strukturel-
ler Hirnldsion mit korrespondierender epileptiformer
Aktivitdt im EEG), wenn das Verletzungsrisiko durch ei-
nen weiteren Krampfanfall sehr hoch wire (z.B. bei
Osteoporose) oder wenn ein Rezidiv zum Verlust des
Arbeitsplatzes fiihren wiirde.

Geeignete Antikonvulsiva
Wird nach einem neu aufgetretenen Krampfanfall eine
medikamentose Therapie erwogen, sollte man sich fiir
ein Antiepileptikum mit hoher Wirksamkeit und Sicher-
heit, guter Vertrdglichkeit und geringem Interaktions-
potenzial entscheiden und mit einer geringeren Anfangs-
dosis beginnen. Phenytoin und Barbiturate sollten
aufgrund ihrer neurotoxischen und kognitiven Neben-
wirkungen vermieden werden.

Bei nachgewiesenem Epilepsiesyndrom kommen fol-

gende Antiepileptika in Frage (in alphabetischer Reihen-

folge, da keine vergleichenden Studien nach erstma-
ligem Krampfanfall vorliegen):

B Bei fokalen Krampfanfiallen: Carbamazepin, Clobazam
(besonders fiir Kinder), Gabapentin, Lamotrigin,
Oxcarbazepin, Topiramat, Valproinsdure

M Bei generalisierten Krampfanfillen: Lamotrigin,
Topiramat, Valproinsdure.

Falls bei einem Kind nach einem erstmaligen Krampf-
anfall eine medikamentdse Therapie mit einem Anti-
konvulsivum eingeleitet wird und ein Jahr lang Anfalls-
freiheit bestand, ist eine weitere Therapie kaum
gerechtfertigt — es sei denn, es liegt ein spezielles Epi-
lepsiesyndrom vor, das eine langfristige medikamentose
Therapie erfordert.

Offizielle Richtlinien fiir die Dauer der antikonvulsiven
Behandlung von Erwachsenen nach einem erstmaligen
Krampfanfall existieren nicht. Falls mit einer antikon-
vulsiven Behandlung begonnen wird, empfehlen die Au-
toren eine Therapie, die mindestens ein Jahr dauert. Bei
niedrigem Rezidivrisiko kann die Pharmakotherapie auch
schon nach sechs anfallsfreien Monaten beendet werden. W
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