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�� Was ist Epilepsie ?Was ist Epilepsie ? (Video(Video--Beispiele)Beispiele)
Anfall Anfall ≠≠ epileptischer Anfall epileptischer Anfall ≠≠ EpilepsieEpilepsie

�� Warum ist sie so unheimlich?Warum ist sie so unheimlich?
Vorstellungen und VorurteileVorstellungen und Vorurteile

�� TherapiemTherapiemööglichkeiten?glichkeiten?
Von Mittelalter bis heuteVon Mittelalter bis heute

�� UnwUnwäägbarkeiten und Neuigkeitengbarkeiten und Neuigkeiten

�� Zum heutigen Stand der EpileptologieZum heutigen Stand der Epileptologie

EpilepsieEpilepsieEpilepsie



Was ist Epilepsie ?Was ist Epilepsie ?

Neue Definition 2005Neue Definition 2005

„Epilepsie ist eine Störung des Gehirns, die durch eine 
dauerhafte Neigung zur Entwicklung epileptischer 
Anfälle sowie durch die neurobiologischen, kognitiven, 
psychologischen und sozialen Konsequenzen dieses 

Zustands gekennzeichnet ist.“

Die Diagnose einer Epilepsie setzt das Auftreten 
mindestens eines epileptischen Anfalls voraus.

- Was ist «dauerhaft»?
- Viele Menschen mit Epilepsie haben keine oder nur
wenige Störungen außer Anfällen

- Wieso Epilepsie und nicht Epilepsien?
Fisher RS et al. Epilepsia 2005; 46: 470-2



Fisher RS et al. Epilepsia 2005; 46: 470-2

Zerebrale Läsion?
„Hinweise auf dauerhafte Veränderung des Gehirns,

die die Wahrscheinlichkeit weiterer Anfälle (stark) erhöht“

Neue Epilepsiedefinition 2005Neue Epilepsiedefinition 2005



nur noch ein

epileptischer Anfall

erforderlich !

JaNein
weiterhin zwei

epileptische Anfälle

erforderlich

Fisher RS et al. Epilepsia 2005; 46: 470-2

Zerebrale Läsion?
„Hinweise auf dauerhafte Veränderung des Gehirns,

die die Wahrscheinlichkeit weiterer Anfälle (stark) erhöht“

Neue Epilepsiedefinition 2005Neue Epilepsiedefinition 2005



Wie genau sind

Beobachtungen von Augenzeugen ?

WieWie genaugenau sindsind

BeobachtungenBeobachtungen von von AugenzeugenAugenzeugen ??

�� 20 Probanden20 Probanden
-- Mediziner (10 Studenten und 4 Mediziner (10 Studenten und 4 neurolneurol. . Ass.Ass.--ÄÄrzterzte))
-- Nichtmediziner (6 Studenten)Nichtmediziner (6 Studenten)

�� Einmalige PrEinmalige Prääsentation eines Anfallsvideossentation eines Anfallsvideos

�� Anfall mit acht SchlAnfall mit acht Schlüüsselmerkmalensselmerkmalen

�� 1 Pluspunkt f1 Pluspunkt füür jedes korrekt erkannte Merkmalr jedes korrekt erkannte Merkmal

�� 1 Minuspunkt f1 Minuspunkt füür jedes falsch beschriebene Merkmalr jedes falsch beschriebene Merkmal

Mannan JB, Wieshmann UC. How accurate are witness descriptions of epileptic 
seizures? Seizure 2003; 12:  444-447



1.1. Kurze Dauer (~ 3 min.)Kurze Dauer (~ 3 min.)

2.2. Augen offenAugen offen

3.3. Aura (Patient ruft Schwester mit Klingel)Aura (Patient ruft Schwester mit Klingel)

4.4. Bewusstseinsverlust (reagiert nicht auf Ansprache Bewusstseinsverlust (reagiert nicht auf Ansprache 
der Schwester)der Schwester)

5.5. Kopfdrehung nach linksKopfdrehung nach links

6.6. DystoneDystone Haltung (Haltung (posturingposturing) rechter Arm) rechter Arm

7.7. Unilaterale gestische Automatismen linker ArmUnilaterale gestische Automatismen linker Arm

8.8. Im weiteren Verlauf bilaterale Im weiteren Verlauf bilaterale KloniKloni
Mannan JB, Wieshmann UC. How accurate are witness descriptions of epileptic 

seizures? Seizure 2003; 12:  444-447

Wie genau sind

Beobachtungen von Augenzeugen ?

WieWie genaugenau sindsind

BeobachtungenBeobachtungen von von AugenzeugenAugenzeugen ??



Medizinstudent (Epil.-Schulung mit Video) 6   
Student (Freund mit Epilepsie) 5
Medizinstudent (Epil.-Schulung ohne Video) 4
Medizinstudent (Epil.-Schulung mit Video) 4
Medizinstudent (noch nie Anfälle gesehen) 4
Neurologischer Assistenzarzt 4
Student (nie Anfälle gesehen) 4
Student (Anfälle gesehen) 4
Medizinstudent (Epil.-Schulung ohne Video) 3
Neurologischer Assistenzarzt 3

Mannan JB, Wieshmann UC. How accurate are witness descriptions of epileptic 
seizures? Seizure 2003; 12:  444-447

Wie genau sind

Beobachtungen von Augenzeugen ?

WieWie genaugenau sindsind

BeobachtungenBeobachtungen von von AugenzeugenAugenzeugen ??



Medizinstudent (keine Epil.-Schulung) 2
Neurologischer Asssistenzarzt 1 neg 2
Student (nie Anfälle gesehen) 1 neg 2
Student (nie Anfälle gesehen) 2 neg 3
Stduent (nie Anfälle gesehen) 2
Med.-Student (Epil.-Schul. mit Video) 2 neg 1
Med.-Student (Epil.-Schul. mit Video) 1 neg 1
Med.-Student (Epil.-Schul., Anf. ges.) 3 neg 1
Med.-Student (Epil.-Schul., Anf. ges.) 2 neg 1
Neurologischer Assistenzarzt 3 neg 1

Mannan JB, Wieshmann UC. How accurate are witness descriptions of epileptic 
seizures? Seizure 2003; 12:  444-447

Wie genau sind

Beobachtungen von Augenzeugen ?

WieWie genaugenau sindsind

BeobachtungenBeobachtungen von von AugenzeugenAugenzeugen ??



Videodokumentiert vs. Patientendokumentation; n =91
Hoppe et al., Arch Neurol, (2008)

Patienten mit vollständiger Anfallsregistrierung 

einfach-fokal (32): 41% (wach: 48% – Schlaf: 25%)

komplex-fokal (71): 25% (wach: 38% – Schlaf: 14%)

Grand mal (28): 50% (wach: 59% – Schlaf: 50%)

2/3 aller Anf2/3 aller Anfäälle wurden nicht registriert !!!  lle wurden nicht registriert !!!  

Wie genau sind

Beobachtungen von Patienten ?

WieWie genaugenau sindsind

BeobachtungenBeobachtungen von von PatientenPatienten ??



Diagnose Diagnose einereiner EpilepsieEpilepsie

HHääufigeufige StolperfallenStolperfallen

�� Gleichsetzen eines Gleichsetzen eines „„AnfallsAnfalls““ mit einer Epilepsiemit einer Epilepsie
-- nichtepileptischer Anfallnichtepileptischer Anfall
-- akuter, provozierter, symptomatischer Anfallakuter, provozierter, symptomatischer Anfall
-- „„GelegenheitsanfallGelegenheitsanfall““
-- unprovozierter Anfall unprovozierter Anfall 

�� Keine ausreichende Sicherung einer VerdachtsKeine ausreichende Sicherung einer Verdachts--
diagnosediagnose auch bei auch bei rezidivierendenrezidivierenden EreignissenEreignissen
-- Gefahr der Gefahr der ÜÜberbehandlung    berbehandlung    

�� Unkritische Unkritische ÜÜbernahme von Diagnosenbernahme von Diagnosen
-- Kritik auch Kritik auch „„KoryphKoryphääenen““ gegengegenüüber!ber!



van der Sluijs BM et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2006;77:718

MRI (T2MRI (T2--gewichtet axial)gewichtet axial)

eineseines lateralenlateralen ZungenbissesZungenbisses



Epilepsie: 

Warum ist sie so unheimlich ?
EpilepsieEpilepsie: : 

WarumWarum istist sie so sie so unheimlichunheimlich ??



Christian Franz Christian Franz PaulliniPaullini

25.2.1643-

10.6.1712





FlagellumFlagellum SalutisSalutis (1698)(1698)





Heilsame DreckHeilsame Dreck--Apotheke (1696)Apotheke (1696)





21.4.1799- Sir Charles Locock, englischer
23.7.1875 Gynäkologe, 

hatte seit 1825 für lange Zeit eine der 
bestgehendsten Praxen in London

seit 1840 Leibarzt von Königin Victoria
zeitweise Präsident der “Royal Medical
and Chirurgical Society”

11.5.1857 im Rahmen einer im Lancet publizier-
ten Vortragsdiskussion wies er
erstmals auf die positive Wirkung von
Brom als Antiepileptikum hin



Medical Societies - Royal Medical & Chirurgical Society
Sir C. Locock, President, in the Chair

ANALYSIS OF FIFTY-TWO CASES OF EPILEPSY OBSERVED 
BY THE AUTHOR

by Edward H. Sieveking, M.D., F.R.C.P.
.....

Sir Charles Locock... „A great number of cases of epilepsy, both in 
boys and girls, arose from the practice of onanism. This was a 

cause commonly overlooked... Some years since he had read... 
an account of some experiments performed by a German on 

himself with bromide of potassium... produced temporary
impotency... He determined to try this remedy in cases of hysteria

in young women, unaccompanied by epilepsy... 
Out of fourteen or fifteen cases treated by this medicine, only one

had remained uncured“

TheThe LancetLancet 1857; I (May 23): 5281857; I (May 23): 528



Erfolg der Bromtherapie an der Erfolg der Bromtherapie an der 
Schweizerischen Anstalt fSchweizerischen Anstalt füür r 

EpileptischeEpileptische



�� 1857 1857 -- 19401940 „„Alles erlaubtAlles erlaubt““
Bromide, Barbiturate,Bromide, Barbiturate,
PhenytoinPhenytoin

�� 1940 1940 –– 19701970 Unkritische PolytherapieUnkritische Polytherapie
z.B. Phenobarbital z.B. Phenobarbital plusplus

PhenytoinPhenytoin

�� 1970 1970 -- 19901990 Dogmatische MonotherapieDogmatische Monotherapie
z.B. Carbamazepin z.B. Carbamazepin oderoder

ValproinsValproinsääureure

�� Seit 1991Seit 1991 ZurZurüück zur Kombinationstherapieck zur Kombinationstherapie

Trends in der antiepileptischen Trends in der antiepileptischen 

PharmakotherapiePharmakotherapie



�� Was ist Epilepsie ?Was ist Epilepsie ? (Video(Video--Beispiele)Beispiele)
Anfall Anfall ≠≠ epileptischer Anfall epileptischer Anfall ≠≠ EpilepsieEpilepsie

�� Warum ist sie so unheimlich?Warum ist sie so unheimlich?
Vorstellungen und VorurteileVorstellungen und Vorurteile

�� TherapiemTherapiemööglichkeiten?glichkeiten?
Von Mittelalter bis heuteVon Mittelalter bis heute

�� UnwUnwäägbarkeiten und Neuigkeitengbarkeiten und Neuigkeiten

�� Zum heutigen Stand der EpileptologieZum heutigen Stand der Epileptologie

EpilepsieEpilepsieEpilepsie



Hippokampus-Sklerose



Probleme mit der Qualität und BeurteilungProblemeProbleme mitmit derder QualitQualitäät und Beurteilungt und Beurteilung
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Magnetresonanztomographie

Hat der Patient eine Läsion ?

Standard-MRTStandard-MRT
Re-EvaluationRe-Evaluation
Spezielles MRTSpezielles MRT

N = 123N = 123

von Oertzen J et al., JNNP 2002; 73: 643-647 



DGKN – Freiburg - 27

Schweizerisches Epilepsie-Zentrum

• Therapieresistente Epi-
lepsie mit EFA und KFA 
(nächtliche hypermoto-
rische Anfälle), Beginn 
mit 34 Jahren

• EEG: interiktal und iktal 
nicht lokalisierend

• MRTs von 1991, 1993, 
2002, 2004 und 2005, 
als unauffällig befundet

Beispiel: M.M. 



Junction Image

MPRAGE



Tiefe HirnstimulationTiefe Hirnstimulation

bei bei pharmakorefraktpharmakorefraktäärerrer EpilepsieEpilepsie

Jobst B. Epilepsy Res 2010;89:154-61



Fisher R, et al. Epilepsia 2010;51:899-908 

TiefenhirnstimulationTiefenhirnstimulation

bei bei pharmakoresistenterpharmakoresistenter Epilepsie: Epilepsie: 

SANTESANTE®®



ZukunftsperspektiveZukunftsperspektive

-- Geschlossenes System Geschlossenes System --
„„Therapie bei BedarfTherapie bei Bedarf““

Stimul.
oder

AED

StimulStimul..
oderoder

AEDAED

AnfallsprädiktionAnfallsprädiktion

Anfallsbeginn-
erkennung
Anfallsbeginn-
erkennung



�� Was ist Epilepsie ?Was ist Epilepsie ? (Video(Video--Beispiele)Beispiele)
Anfall Anfall ≠≠ epileptischer Anfall epileptischer Anfall ≠≠ EpilepsieEpilepsie

�� Warum ist sie so unheimlich?Warum ist sie so unheimlich?
Vorstellungen und VorurteileVorstellungen und Vorurteile

�� TherapiemTherapiemööglichkeiten?glichkeiten?
Von Mittelalter bis heuteVon Mittelalter bis heute

�� UnwUnwäägbarkeiten und Neuigkeitengbarkeiten und Neuigkeiten

�� Zum heutigen Stand der EpileptologieZum heutigen Stand der Epileptologie

EpilepsieEpilepsieEpilepsie



„„EntdeckungEntdeckung““ der der AEDAED--TherapieTherapie
The Lancet 1857; I: 528

Drei Generationen von AEDs

Löscher W, Schmidt D. Modern antiepileptic drug development has failed to deliver: 
Ways out of the current dilemma; Epilepsia. 2011; 52(4): 657-678
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Leitlinien erster epileptischer Anfall im 
Erwachsenenalter

- Konsequenzen aus der Definition -

TherapieendeTherapieende nur bei Wegfall der nur bei Wegfall der 
„„erleichertenerleicherten““ EpileptogenitEpileptogenitäätt ((ÜÜberlegung)berlegung)

Therapiebeginn Therapiebeginn bei Nachweis der bei Nachweis der 
„„erleichertenerleicherten““ EpileptogenitEpileptogenitäätt durch einen Anfall durch einen Anfall 

+ MRI oder EEG+ MRI oder EEG



anfallsfrei
mit 1. AED

47%

13%

nicht anfallsfrei
pharmakoresistent

36%

Kwan P, Brodie MJ. N Engl J Med 2000; 342: 314-319

anfallsfrei mit 3. AED (1%) 
oder Add-on-Therapie (3%)

4%

Anfallsfreiheit durch AntiepileptikaAnfallsfreiheit durch Antiepileptika

FrFrüühe Behandlunghe Behandlung

anfallsfrei mit 2. AED (alternative Monotherapie)



Welche Leitlinien gibt esWelche Leitlinien gibt es

und stimmen sie und stimmen sie üüberein ?berein ?

�� American American EpilepsyEpilepsy Society (AES) Society (AES) 
& American & American AcademyAcademy of of NeurologyNeurology (2004)(2004)

�� National Institute National Institute forfor ClinicalClinical Excellence Excellence 
(NICE; UK, 2004) (NICE; UK, 2004) 

�� ScottishScottish IntercollegiateIntercollegiate GuidelinesGuidelines NetworkNetwork
(SIGN, Schottland, 2003)(SIGN, Schottland, 2003)

�� Internationale Liga gegen Epilepsie (2006)Internationale Liga gegen Epilepsie (2006)
�� Deutsche Gesellschaft fDeutsche Gesellschaft füür Neurologier Neurologie

(2005, 2008, 2011)(2005, 2008, 2011)



MonotherapieMonotherapie--LeitlinienLeitlinien ((ErwachseneErwachsene))
kryptogene / kryptogene / symptomatischesymptomatische fokalefokale EpilepsieEpilepsie

----------Zonisamid
--CC------Vigabatrin
----------Tiagabin

1. Wahl1. WahlCC--2. Wahl2. Wahl1. Wahl1. WahlTopiramat
1. Wahl1. WahlCC1. Wahl1. Wahl2. Wahl2. Wahl1. Wahl1. WahlOxcarbazepin
1. Wahl1. Wahl--------Levetiracetam
1. Wahl1. WahlCC1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. WahlLamotrigin
1. Wahl1. WahlCC----1. Wahl1. WahlGabapentin
1. Wahl1. WahlBB1. Wahl1. Wahl2. Wahl2. Wahl1. Wahl1. WahlValproinsäure

--DD------Primidon
--AA----1. Wahl1. WahlPhenytoin
--CC----1. Wahl1. WahlPhenobarbital
----------Ethosuximid
--DD------Clonazepam

1. Wahl1. WahlAA1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. Wahl1. WahlCarbamazepin

DGNILAESIGNNICEAES/AANAED

--

Nach Payakachat N, et al. J Manag Care Pharm 2006;12:55-60 1. French JA, et al. Neurology 2004;62:1252-60. 2. National Institute for Clinical Excellence. 
Technology appraisal 76, March 2004. 3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A national clinical guide, April 2003.

4. Glauser T, et al. Epilepsia 2006;47:1094-120. 5. Brodie MJ, et al. Neurology 2007;68:402-8. 6. Elger et al. 2008



Hauptwirkmechanismen (Hauptwirkmechanismen (MoAMoA))

von Antiepileptikavon Antiepileptika

Na+-Kanal-Blocker
- rasche Inaktivier.

Carbamazepin
Eslicarbazepin
Felbamat (u.a.)
Lamotrigin
Oxcarbazepin
Phenytoin
Rufinamid
Topiramat (u.a.)
Valproat (u.a.)
Zonisamid (u.a.)

- langsame Inaktiv.
Lacosamid

GABAerg

Benzodiazep.
Kaliumbromid
Phenobarbital
Primidon
Tiagabin
Valproat (u.a.)
Vigabatrin

Sonstige MoA

Levetiracetam
Sultiam
Topiramat (u.a.)
Zonisamid (u.a.)

Ca++-Kanal.-Bl.

Ethosuximid
Gabapentin 
Pregabalin

K+-Kanal-
Öffner

Retigabin







Nie aufgeben !Nie aufgeben !



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!


