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Vorwort

Nach einer kurzen Einleitung stellen wir
eine Auswahl von Empfehlungen aus den
fünf großenThemenblöckenManagement
erster epileptischer Anfall, Pharmakothe-
rapie, Epilepsiechirurgie, komplementäre
und supportive Therapieverfahren sowie
psychosoziale Aspekte vor, die wir für kli-
nisch besonders relevant halten.

Die vollständige Leitlinie ist verfüg-
bar unter https://dgn.org/leitlinie/erster-
epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-
erwachsenenalter.

Einleitung

Definition und Epidemiologie

Ein epileptischer Anfall ist definiert als
das vorübergehende Auftreten von ob-
jektiven und/oder subjektiven Zeichen als
klinischer Ausdruck einer exzessiven oder

synchronisierten neuronalen Hirnaktivität.
Eine Epilepsie ist eine Störungdes Gehirns,
die durch eine anhaltende Prädisposition
gekennzeichnet ist, spontan auftretende
epileptische (unprovozierte) Anfälle zu ge-
nerieren [1].

Die Inzidenz unprovozierter epilepti-
scher Anfälle beträgt ca. 55 auf 100.000
Personenjahre, sie hat einen U-förmigen
Verlauf mit einer hohen Inzidenz im frü-
hen Kindesalter (130 auf 100.000 Perso-
nenjahre) und jenseits des 65. Lebensjahrs
(110 auf 100.000 Personenjahre) [2]. Die
1-Jahres-Prävalenz für Epilepsien beträgt
in Industrienationen ca. 7 auf 1000 Perso-
nen [3]. Frauen und Männer sind von epi-
leptischen Anfällen und Epilepsien gleich
häufig betroffen.

Klassifikation

Epileptische Anfälle werden nach der In-
ternationalen Liga gegen Epilepsie in fokal
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(d. h. in einer Hirnhemisphäre) beginnend
und generalisiert (d. h. in Netzwerkstruk-
turenbeiderHirnhemisphären)beginnend
eingeteilt [4]. Wenn der Beginn unbeob-
achtet war oder von dem Patienten/der
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Zusammenfassung

In der neuen S2k-Leitlinie „Erster epileptischer Anfall und Epilepsien im Erwachsenen-
alter“ werden Empfehlungen zu klinisch relevanten Fragestellungen in fünf großen
Themenblöcken gegeben: Management erster epileptischer Anfall, Pharmakothe-
rapie, Epilepsiechirurgie, komplementäre und supportive Therapieverfahren und
psychosoziale Aspekte.
Beim ThemaManagement erster epileptischer Anfall werden in der Leitlinie zunächst
Empfehlungen zur Unterscheidung der beiden maßgeblichen Differenzialdiagnosen,
Synkope und psychogener nicht-epileptischer Anfall, gegeben. Zudem wird
der Stellenwert von Zusatzuntersuchungen wie EEG, MRT und Liquor inklusive
Autoantikörpern zur syndromalen und ätiologischen Zuordnung diskutiert. Weiterhin
werden Empfehlungen zu neuropsychologischen und psychiatrischen Screeningtests
ausgesprochen.
Bei der Pharmakotherapie liegt der Schwerpunkt der Empfehlungen auf der
anfallssuppressiven Monotherapie bei fokalen, genetischen generalisierten und
unklassifizierten Epilepsien; Patientengruppen mit besonderen Herausforderungen
wie Ältere, Frauen im gebärfähigen Alter und Menschen mit Intelligenzminderung
werden hervorgehoben. Weitere Themen sind die Indikationen zur Bestimmung
der Serumkonzentration von Anfallssuppressiva und die möglichen Risiken eines
Herstellerwechsels.
In dem Themenblock Epilepsiechirurgiewerden die Indikationen zur prächirurgischen
Diagnostik und zu den vielfältigen Therapieverfahren wie Resektion, Laserablation und
Neurostimulation dargestellt. Einen großen Stellenwert nehmen die Empfehlungen
zur postoperativen Versorgung der Patient:innen inklusive Rehabilitation und
psychosozialer Beratung ein.
Beim Thema komplementäre und supportive Therapieverfahren werden
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von die Epilepsien häufig begleitenden
Angststörungen, Depressionen und Psychosen gegeben. Ein weiterer Schwerpunkt ist
die Behandlung von psychogenen nicht-epileptischen Anfällen als neuropsychiatrische
Differenzialdiagnose oder Begleiterkrankung von epileptischen Anfällen. Weiterhin
werden Empfehlungen zum Stellenwert der ketogenen Diät sowie zu Akupunktur,
Homöopathie und weiteren komplementären Behandlungsansätzen gegeben.
Die Empfehlungen zu psychosozialen Aspekten umfassen alltagsrelevante Themen
wie Kraftfahreignung, Ausbildung und Beruf, medizinische Rehabilitation, Sport,
Transition, Selbsthilfe, Schulungen von Patient:innen und Angehörigen, Adhärenz,
Aufklärung zu SUDEP (Sudden Unexpected Death in Epilepsy).

Schlüsselwörter
Empfehlungen · Epilepsiechirurgie · Konsensus · Pharmakotherapie · Psychosoziale Aspekte

Patientin nicht erinnert wurde, gilt dieser
als unbekannt. Fokal beginnende Anfäl-
le werden in bewusst und nicht bewusst
erlebte Formen eingeteilt, diese können
einen motorischen und einen nichtmoto-
rischen Beginn haben. Fokal beginnende
Anfälle können sich im Verlauf auch auf
die Gegenseite ausbreiten und in bilate-
ral tonisch-klonische Anfälle übergehen;
in der Regel ist dann auch mindestens
der kontralaterale Motorkortex beteiligt.
Der Begriff „generalisiert“ ist nur für An-
fälle vorbehalten, die generalisiert begin-
nen. Anfälle mit generalisiertem oder un-
bekanntem Beginn werden in motorische
und nichtmotorische Formen klassifiziert.
Epilepsien werden wie epileptische Anfäl-
le in fokale und in generalisierte Formen

eingeteilt. Zudem gibt es kombiniert ge-
neralisierte und fokale Epilepsien sowie
unklassifizierte Epilepsien [5]. Eine weite-
re Spezifizierung der Art der Epilepsie in
ein Epilepsiesyndrom (wie juvenile myo-
klonischeEpilepsieodermesialeTemporal-
lappenepilepsie) ist bei Vorliegen weiterer
klinischer oder EEG- bzw. MRT-Informatio-
nen möglich.

In epilepsiechirurgischen Zentren wird
oft die semiologische Anfallsklassifikation
genutzt, da sie die lokalisierenden und
lateralisierenden Zeichen des Anfalls ge-
nauer erfasst [6].
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Tab. 1 Auswahl klinischer Zeichen zur Unterscheidung von psychogenen nicht-epileptischen
Anfällen (PNEA), bilateralen bzw. generalisierten tonisch-klonischen epileptischenAnfällen
(B-/GTKA) und Synkopen [17]

PNEA B-/GTKA Synkope

Auslösefaktoren Publikum Bei GGE Schlafentzug Auf-/Stehen,
Valsalva-Ma-
növer

Ablenkbarkeit Wenig bis stark Nur während einlei-
tender Semiologie

Keine

Dauer Meist >2min Bis 2min <1min

Augen Oft geschlossen, Abwehr
von passivem Augenöff-
nen

Offen, ggf. Version Offen, nach
oben verdreht

Reorientierung Variabel Je nach Anfall Sekunden

Bilateral konvulsiv mit
erhaltenemBewusstsein

Möglich Nie (nur bei einzelnen
Myoklonien)

Nie

Klonische Bewegungen Unkoordiniert Arm und Bein mit
gleicher Frequenz

Unkoordinierte
Myoklonien

Iktales Flüstern/Stottern Möglich Sehr selten, nur in ein-
leitender Semiologie

Nie

Iktale Hyperventilation Möglich Nie Vor Synkope
möglich

Verletzungen Keine iktalen Verletzun-
gen

Zungenbiss lateral Biss an Zun-
genspitze

GGE genetische generalisierte Epilepsie

Prinzipien der Therapie

Ziel der Therapie der Epilepsien ist An-
fallsfreiheit bzw. eine bestmögliche An-
fallskontrolle bei keinen oder allenfalls mi-
nimalen unerwünschten Wirkungen. Dies
soll den Patient:innen eine hohe Lebens-
qualität ermöglichen. Die Hauptsäule der
Behandlung der Epilepsien ist die Phar-
makotherapie, etwa zwei Drittel der Pa-
tient:innen werden auf diesem Wege an-
fallsfrei.

Die bisherigen Termini „Antiepilep-
tikum“ und „Antikonvulsivum“ waren
unscharf, weil sie fälschlicherweise sug-
gerierten, dass die Erkrankung Epilepsie
behandelt wird bzw. dass es nur um die
Behandlung motorischer („konvulsiver“)
Anfälle geht. Der neue englischsprachige
Terminus „antiseizure medication“ be-
schreibt den Sachverhalt treffsicherer,
Ziel der Therapie ist die Verhinderung
des Auftretens weiterer Anfälle. Analog
wurde im deutschsprachigen Raum der
Begriff „Anfallssuppressivum“ bzw. „an-
fallssuppressives Medikament“ eingeführt
[7], diese Termini werden auch in dieser
Leitlinie konsequent benutzt.

Komorbiditäten

Bei Menschen mit Epilepsien sind psychi-
atrische Erkrankungen wie Angststörun-
gen, Depression u. a. etwa 2- bis 5-mal
häufiger als in der allgemeinen Bevölke-
rung [8]. Zudem gehen Epilepsien nicht
selten mit kognitiven Einbußen einher [9].
Das Verhältnis zwischen der Epilepsie und
den begleitenden psychiatrischen Störun-
gen ist bidirektional, d. h. Menschen mit
EpilepsiehabeneinsignifikanterhöhtesRi-
siko für psychiatrische Erkrankungen, und
Menschen mit psychiatrischen Erkrankun-
gen haben ein signifikant erhöhtes Risiko,
eine Epilepsie zu entwickeln [10].

Leben mit Epilepsie

Epilepsie ist eine chronische Erkrankung,
die im Erwachsenenalter mit erheblichen
sozioökonomischen und psychosozialen
Auswirkungen in verschiedenen Lebens-
bereichen (Schule, Beruf, Mobilität, Fa-
milie etc.) und mit epilepsiebezogenen
Gefährdungen und Risiken in Freizeit (z. B.
Ertrinken) und Beruf (z. B. Verletzungen)
verbunden sein kann [11, 12]. Das Ziel ist
die Unterstützung von Betroffenen, ein
selbstbestimmtes Leben mit möglichst

wenigen Einschränkungen zu führen [13].
Deshalb ist bei der Behandlung und
Beratung von Menschen mit Epilepsie
nicht nur die Anfallskontrolle relevant,
sondern auch die Berücksichtigung der
Krankheitsverarbeitung, der Vermittlung
epilepsiespezifischen Wissens, der Präven-
tion und der Vermeidung von Unfällen
und von Todesfällen einschließlich eines
SUDEP (Sudden Unexpected Death in
Epilepsy) [14–16].

Management erster epileptischer
Anfall

Differenzialdiagnosen epileptischer
Anfälle: Synkopen und psychogene
nicht-epileptische Anfälle

Welche semiologischen
Charakteristika sind bei der
differenzialdiagnostischen
Abgrenzung fokal zu bilateral bzw.
generalisiert tonisch-klonischer
Anfälle von Synkopen und
psychogenen nicht-epileptischen
Anfällen nützlich?

Empfehlungen

Klinische Zeichen wie eine tonische Haltung
und Myoklonien der Extremitäten, offene vs.
geschlossene Augen und die Dauer der post-
iktalenDesorientiertheit sollennebenweite-
ren Aspekten (z.B. Auslösefaktoren) zur diffe-
renzialdiagnostischen Einordnung von Anfäl-
len berücksichtigt werden (s.. Tab. 1).
Starker Konsens (98,1%)
Neben der ausführlichen Eigenanamnese
soll die Fremdanamnese zur differenzialdia-
gnostischen Einordnung der Anfälle erhoben
werden. Patient:innen sollen motiviert wer-
den, dass Videos von ihren Anfällen erstellt
werden.
Starker Konsens (98,2%)

Welche Serumbiomarker sind bei
der differenzialdiagnostischen
Abgrenzung epileptischer Anfälle
von Synkopen und psychogenen
nicht-epileptischen Anfällen
nützlich?

Empfehlungen

Wenn die diagnostische Abgrenzung eines
bilateralen oder generalisierten tonisch-klo-
nischen epileptischen Anfalls von einer Syn-
kope oder einem psychogenen nicht-epilep-
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Tab. 2 Definition von akut-symptomatischenAnfällen unterschiedlicher Ätiologie [18]
Ätiologie Zeitfenster

Systemische Störungen und Erkrankungen

Metabolische Störungen
(z. B. Glukose <36mg/dl, Natrium<115mmol/l)

Innerhalb von 24h nach Be-
ginn

Alkoholentzug Innerhalb von 7–48h nach
Beginn Karenz

Substanzintoxikation (z. B. Kokain) Während der Wirkdauer

Akute Hirnschädigungen

Zerebrovaskuläre Ereignisse, Schädel-Hirn-Traumata, ZNS-
Operationen, globale Hypoxie

Innerhalb von 7 Tagen

ZNS-Infektion, Autoimmunenzephalitis Während akuter Phase

tischen Anfall klinisch nicht sicher ist, sollten
zeitnah nach dem Ereignis und erneut nach
24–48h die Kreatinkinase und das Laktat im
Serum bestimmt werden.
Starker Konsens (96,1%)
Zur Differenzierung von bilateralen oder ge-
neralisierten tonisch-klonischenAnfällen von
PNEA kann die Bestimmung von Prolaktin im
Serum 10 bis 20min nach dem Anfall erwo-
gen werden.
Konsens (88,2%)

Akut-symptomatischer vs.
unprovozierter epileptischer Anfall

Welchen Nutzen hat die langfristige
Gabe eines Anfallssuppressivums
nach einem akut-symptomatischen
Anfall hinsichtlich des Auftretens
für einen späteren unprovozierten
epileptischen Anfall?
Akut-symptomatischeAnfälle treten in en-
gem zeitlichemund kausalemZusammen-
hang mit akuten systemischen Störungen,
wie z. B. einer Hyponatriämie, oder mit ei-
ner akuten Hirnschädigung, wie z. B. einer
zerebralen Hämorrhagie, auf (. Tab. 2).

Das Risiko für einen weiteren, dann un-
provozierten epileptischen Anfall ist nach
einem ersten akut-symptomatischen An-
fall signifikant niedriger als nach einem
ersten unprovozierten Anfall [19].

Empfehlungen

Nach einem akut-symptomatischen Anfall
struktureller oder systemischer Ursache soll
langfristig kein Anfallssuppressivum gege-
ben werden.
Konsens (92,2%)
Wenn direkt nach einem akut-symptomati-
schen Anfall aufgrund individueller Erwägun-
gen sofort ein Anfallssuppressivum gegeben
wurde, soll dieses aufgrund des niedrigen
langfristigen Rezidivrisikos für einen erneu-

ten –dann unprovozierten –Anfall nach Ende
der akuten Phase, d.h. in der Regel bei der
Entlassung oder bei Verlegung des Patien-
ten/der Patientin, wieder abgesetzt werden.
Konsens (94,1%)

Indikation EEG

Welchen Nutzen hat die
Durchführung eines oder mehrerer
Routine-EEGs bzw. eines Langzeit-
EEGs hinsichtlich der Detektion
epilepsietypischer Potenziale und
somit hinsichtlich der Abschätzung
des Risikos für einen weiteren
unprovozierten Anfall? Welchen
Nutzen und welches Risiko hat
ein Schlaf-EEG nach vorherigem
Schlafentzug?

Empfehlungen

Nach einem ersten Anfall soll ein EEG so zeit-
nah wie möglich, idealerweise in den ersten
24h, abgeleitet werden.
Starker Konsens (98%)
Wenn nach einem ersten Anfall und weiter
bestehender diagnostischer Unsicherheit in
einem ersten Routine-EEG keine epilepsie-
typischen Potenziale nachgewiesen wurden,
sollten bis zu 3 weitere Routine-EEGs (ggf.
nach Schlafentzug) durchgeführt werden.
Starker Konsens (100%)
Besteht differenzialdiagnostische Unklarheit,
kann ein Langzeit-EEG über mindestens 24h
(idealerweise über 72h) erwogenwerden.
Konsens (94,1%)

Indikation Bildgebung zur Suche der
Ätiologie

Welche bildgebenden Verfahren
sind in welcher klinischen Situation
zu präferieren?

Empfehlungen

Nach erstmaligem Anfall soll zeitnah eine ze-
rebrale Bildgebung erfolgen.
Starker Konsens (98%)
Ein MRT soll innerhalb weniger Tage nach
dem ersten Anfall durchgeführt werden. Bei
klinischem Verdacht auf eine akut behand-
lungsbedürftige neurologische Ursache des
Anfalls soll sofort ein CT durchgeführt wer-
den.
Konsens (92,8%)
Es soll ein hochauflösendesMRT mit 1,5 oder
3T z.B. nach HARNESS-Protokoll durchge-
führt werden.
Konsens (91%)

Indikation Liquoruntersuchung/
Indikation Autoantikörperdiagnostik

Bei welchen Patient:innen ist eine
Liquoruntersuchung sinnvoll?
Bei welchen Patient:innen ist die
Bestimmung von Autoantikörpern
sinnvoll?

Empfehlungen

Nach einem ersten Anfall als einzigem klini-
schem Zeichen sollte keine Liquoruntersu-
chung durchgeführt werden.
Konsens (94,7%)
Bei klinischem Verdacht auf eine autoimmu-
ne Genese von Anfällen soll die Bestimmung
von Autoantikörpern in Serum und Liquor
durchgeführt werden.
Starker Konsens (97,6%)

Indikation Neuropsychologie

Welchen Nutzen hat ein
neuropsychologisches Screening
nach einem ersten epileptischen
Anfall hinsichtlich der Einschätzung
von kognitiven Defiziten im
weiteren Verlauf der Erkrankung?
Verfügbare epilepsiespezifische Scree-
ningverfahren:
– EpiTrack® (UCB, Monheim, Deutsch-

land): veränderungssensitives kogniti-
ves Screening, erfasst attentionale und
exekutive Funktionen [20]
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– NeurocogFX® (Universitätsklinik für
Epileptologie, Bonn, Deutschland):
computerbasiert, erfasst orientierend
Aufmerksamkeit, Gedächtnis und
exekutive Funktionen [21]

Empfehlungen

Nach einem ersten Anfall und vor der Gabe
eines Anfallssuppressivums sollte ein neu-
ropsychologisches Screening durchgeführt
werden.
Konsens (86,5%)
Eine umfassende neuropsychologische Di-
agnostik sollte bei alltagsrelevanten kog-
nitiven Beeinträchtigungen, bei auffälligen
Screeningergebnissen oder bei subjektiven
Verschlechterungen im Verlauf der Erkran-
kung erfolgen.
Starker Konsens (100%)

Indikation Screening auf psychische
Störungen

Welchen Nutzen haben
Screeningfragebögen zur
Erkennung von Angststörungen,
Depression und Suizidalität nach
einem ersten epileptischen Anfall
(bzw. im weiteren Verlauf der
Epilepsie)?
Folgende Screeningfragebögen werden
bei Epilepsien häufig genutzt:
– NDDI-E Screening für Depression; cut-

off für V. a. depressive Störung ≥14
[22] bzw. ≥17 Punkte [23]; wenn bei
Item 4> 2 Punkte, erhöhtes Risiko für
Suizidalität [24],

– BDI II als diagnostische Ergänzung bei
depressiven Symptomen, geeignet zur
Verlaufskontrolle [25],

– GAD-7 zumScreening für generalisierte
Angststörung mit cut-off ≥7 [26];
alternativ brEASI zum Screening bei
Angststörungen mit cut-off ≥6 [27]
(s. Einführungstext zu Kapitel 2.4 in der
Leitlinie),

– HADS geeignet zur Verlaufskontrolle
von depressiven und Angstsymptomen
und Angststörungen [28].

Empfehlungen

Nach einem ersten epileptischen Anfall soll-
te ein ausführlicher psychopathologischer
Befund erhoben werden, oder es sollten
Screeningfragebögen auf Depression (z.B.

NDDI-E) und auf Angststörungen (z.B. GAD-7
oder brEASI) genutzt werden; bei Verdacht
auf eine psychische Störung sollte eine wei-
tere diagnostische Klärung und Behandlung
initiiert werden.
Starker Konsens (96,4%)
Die oben genannten Untersuchungen soll-
ten in folgenden Konstellationen wiederholt
werden:
– in der erstenUntersuchunggrenzwertiges

oder auffälliges Ergebnis: Wiederholung
bei der nächsten ambulantenVorstellung,

– relevante Änderungen des klinischen
psychopathologischenBefunds imVerlauf
der Epilepsie oder in der psychosozialen
Situation des Patienten/der Patientin.

Konsens (92,2%)
Eine Wiederholung der Untersuchungen auf
psychiatrische Störungen sollte im jährlichen
Abstand durchgeführt werden.
Konsens (86,5%)

Indikation zur anfallssuppressiven
Therapie nach einem ersten
unprovozierten Anfall

Welchen Nutzen und welche
Risiken hat die Gabe eines
Anfallssuppressivums nach einem
unprovozierten epileptischen
Anfall mit oder ohne Diagnose
einer Epilepsie hinsichtlich
des Schutzes vor einem
weiteren unprovozierten Anfall und
hinsichtlich etwaiger unerwünschter
Arzneimittelwirkungen?
Eine Epilepsie liegt gemäß ILAE-Definition
von 2014 vor, wenn ein signifikant erhöh-
tes Risiko für das Auftreten weiterer un-
provozierter Anfälle besteht [1]. Dies gilt
für folgende Konstellationen:
1. mindestens 2 unprovozierte Anfälle im

Abstand vonmehr als 24h,
2. ein unprovozierter Anfall und eine

Wahrscheinlichkeit für weitere Anfälle,
diedemallgemeinenRezidivrisiko nach
2 unprovozierten Anfällen (mindestens
60%) innerhalb der nächsten 10 Jahre
entspricht,

3. Diagnose eines Epilepsiesyndroms.

Das unter (2) aufgeführte Rezidivrisiko von
mehr als 60% in den kommenden 10 Jah-
ren wird dann als gegeben angesehen,
wenn nach Auftreten eines ersten unpro-
vozierten epileptischen Anfalls epilepsie-
typische Potenziale im EEG und/oder ei-
ne potenziell epileptogene Läsion im MRT
nachgewiesen werden.

Empfehlungen

Wenn nach einem ersten unprovozierten An-
fall die Diagnosekriterien einer Epilepsie er-
füllt sind, sollte eine anfallssuppressive Me-
dikation begonnen werden.
Konsens (94,2%)
Bei der Entscheidung für oder gegen den
Beginn einer anfallssuppressiven Medikati-
on sollen die individuelle Situation und die
Wünsche des Patienten/der Patientin berück-
sichtigt werden.
Starker Konsens (96,2%)

Bedeutung auslösender Faktoren für
ersten epileptischen Anfall

Welchen Stellenwert haben die
auslösenden Faktoren Schlafentzug
sowie Alkohol- und Drogenkonsum
für die Manifestation des ersten
Anfalls?

Empfehlungen

Schlafentzug in der Nacht vor einem (ersten)
epileptischen Anfall soll als dessen Auslöser
und soll nicht als dessen Ursache gewertet
werden. Ein Anfall nach Schlafentzug soll
somit nicht als akut-symptomatischer Anfall
gewertet werden.
Starker Konsens (96,4%)
Ein (erster) epileptischer Anfall während des
Entzugs von Alkohol oder nach erheblichem
Konsum von Substanzen mit bekannter an-
fallsauslösender Wirkung soll als akut-sym-
ptomatischer Anfall gewertet werden.
Starker Konsens (98,2%)

Aufklärung über Fahreignung nach
erstem epileptischem Anfall

Wie ist über fehlende Kraftfahreig-
nung nach dem ersten epileptischen
Anfall aufzuklären?

Empfehlungen

Die Inhalte und die Notwendigkeit der Auf-
klärung über Kraftfahreignung nach einem
sicheren ersten epileptischen Anfall rich-
ten sich nach den Richtlinien des jeweiligen
Staats. Bei Unsicherheit über die Mindest-
dauer der fehlenden Kraftfahreignung soll
die weitere Aufklärung durch einen Facharzt/
eine Fachärztin für Neurologie erfolgen, bis
dahin besteht keine Fahreignung.
Konsens (92,3%)
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Akute medizinische Folgen eines
epileptischen Anfalls

Welchen Stellenwert hat die
unfallchirurgische Beurteilung
eines Patienten/einer Patientin
nach einem ersten bilateralen oder
generalisierten tonisch-klonischen
Anfall (bzw. nach einem erneuten
Anfall bei bekannter Epilepsie)?

Empfehlungen

Nach bilateralen oder generalisierten to-
nisch-klonischenAnfällenundweiterenanam-
nestischenAngabenwieStürzenoderSchmer-
zen insbesondere im Bereich der Wirbelsäu-
le, der Hüfte und der Extremitäten und der
Schulter sollniedrigschwellig eine unfallchir-
urgische Vorstellung erfolgen.
Starker Konsens (100%)

Welchen Nutzen hat ein cCT
nach einem ersten bilateralen
oder generalisierten tonisch-
klonischen Anfall (mit Sturz)
(bzw. nach einem Anfall dieser
Semiologie bei bekannter Epilepsie)
zum Ausschluss von etwaigen
intrakraniellen Traumafolgen und
welches Risiko besteht?

Empfehlungen

Nach einem Anfall mit Sturz soll ein cCT
durchgeführt werden, wenn der Patient/die
Patientin prolongiert bewusstseinsgestört
ist, ein neues fokal-neurologisches Defizit hat
oder Risikofaktoren für intrakranielle Trau-
mafolgen vorliegen.
Starker Konsens (100%)
Wegen der kumulativen Strahlenbelastung
soll die Indikation zu einem cCT nach einem
Anfall kritisch geprüft werden.
Starker Konsens (96%)

Pharmakotherapie

Monotherapie

Welche Anfallssuppressiva
sind bei fokalen Epilepsien
in Monotherapie hinsichtlich
Anfallsfreiheit und unerwünschter
Arzneimittelwirkungen Mittel der
ersten Wahl?
In der randomisierten, offenen SANAD I-
Studie (Abkürzung für Standard and New
Antiepileptic Drugs) wurden fünf An-

fallssuppressiva hinsichtlich der primären
Endpunkte „Zeit ab Therapiebeginn bis
Anfallsfreiheit von 12 Monaten“ (Wirk-
samkeit) und „Zeit bis zum Therapiever-
sagen“ (Wirksamkeit und Verträglichkeit)
verglichen. Carbamazepin war signifikant
wirksamer als Gabapentin und hatte einen
nicht-signifikanten Vorteil gegenüber La-
motrigin, Oxcarbazepin und Topiramat.
Bei dem Endpunkt „Zeit bis Therapiever-
sagen“ war Lamotrigin den Substanzen
Carbamazepin, Gabapentin und Topira-
mat signifikant überlegen, das günstigere
Ergebnis im Vergleich zu Oxcarbazepin
war nicht signifikant [29]. In dieser Studie
betrug das mittlere Alter der Patient:innen
39 (±18) Jahre. In der Nachfolgestudie
SANAD II zeigte sich eine statistisch sig-
nifikante Überlegenheit von Lamotrigin
gegenüber Levetiracetam und Zonisamid
hinsichtlich der „Zeit ab Therapiebeginn
bis zur Anfallsfreiheit von 12 Monaten“
(primärer Endpunkt), allerdings nur in der
Per-Protokoll-Analyse (nicht in der Intenti-
on-to-treat-Analyse). Bei der „Zeit bis zum
Therapieversagen“ (sekundärer Endpunkt)
war Lamotrigin den beiden anderen Sub-
stanzen signifikant überlegen [30].

Empfehlungen

Bei fokalen, neu aufgetretenen Epilepsien
sollte in Monotherapie als Mittel der ersten
Wahl Lamotrigin verwendet werden.*
Starker Konsens (100%)
Wenn Lamotrigin nicht infrage kommt, soll-
ten Lacosamid oder Levetiracetam in Mono-
therapie verwendet werden.*
Starker Konsens (96,6%)
Wenn Lacosamid, Lamotrigin oder Levetir-
acetam nicht infrage kommen, können Esli-
carbazepinacetat, Oxcarbazepin (in retardier-
ter Form) oder Zonisamid in Monotherapie
erwogenwerden.*
Konsens (93,3%)
Carbamazepin, Gabapentin, Topiramat und
Valproinsäure sollten bei fokalen Epilepsien
nicht als initiale Monotherapie verwendet
werden.*
Konsens (93,1%)
Bromid, Phenobarbital, Phenytoin und Primi-
don sollen bei fokalen Epilepsien nicht als
initiale Monotherapie verwendet werden.*
Konsens (93,1%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Welche Anfallssuppressiva sind bei
genetischen generalisierten Epilep-
sien in Monotherapie hinsichtlich
Anfallsfreiheit und unerwünschter
Arzneimittelwirkungen Mittel der
ersten Wahl?
In der randomisierten, offenen SANAD
I-Studie war Valproinsäure bei geneti-
schen generalisierten Epilepsien hinsicht-
lich des primären Endpunkts „Zeit ab
Therapiebeginn bis Erreichen von 12 Mo-
naten Anfallsfreiheit“ (Wirksamkeit) La-
motrigin signifikant und Topiramat nicht-
signifikant überlegen. Bei dem primären
Endpunkt „Zeit bis zum Therapieversa-
gen“ (Wirksamkeit und Verträglichkeit)
war Valproinsäure den 2 vorgenannten
Substanzen signifikant überlegen [31]. In
dieser Studie betrug das mittlere Alter
der Patient:innen 23 (±14) Jahre. Die
Nachfolgestudie SANAD II verglich die
Anfallssuppressiva Valproinsäure und Le-
vetiracetam; bei dem primären Endpunkt
„Zeit ab Therapiebeginn bis Erreichen von
12 Monaten Anfallsfreiheit“ (Wirksamkeit)
warValproinsäurebeigenetischengenera-
lisierten Epilepsien signifikant überlegen,
allerdings nur in der Per-Protokoll-Analyse
(nicht in der Intention-to-treat-Analyse).
Bei Absence- und nicht klassifizierter
Epilepsie war in der Subgruppenanalyse
keine Überlegenheit von Valproinsäure
nachweisbar [32]. Bei dem sekundären
Endpunkt „Zeit bis Therapieversagen“ war
Valproinsäure dem Levetiracetam hin-
gegen signifikant überlegen (in dieser
Analyse hatten 24% der Patient:innen
eine unklassifizierte Epilepsie, eine Sub-
analyse mit ausschließlich genetischen
generalisierten Epilepsien wurde nicht
durchgeführt).

Empfehlungen

Bei Frauen, bei denen eine Konzeption mit
einemhohenMaß an Sicherheit ausgeschlos-
senwerden kann, und beiMännernmit gene-
tischen generalisierten Epilepsien und über-
wiegendMyoklonien und tonisch-klonischen
Anfällen sollte in Monotherapie als Mittel
der ersten Wahl Valproinsäure eingesetzt
werden.*
Starker Konsens (100%)
Wenn Valproinsäure als Mittel der ersten
Wahl bei Patient:innen mit genetischen ge-
neralisierten Epilepsien und überwiegend
Myoklonien und tonisch-klonischen Anfällen
nicht infragekommt,solltenLamotriginoder
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Levetiracetam# in Monotherapie verwendet
werden.*
Starker Konsens (96,7%)
# Off-Label
Bei Frauen, bei denen eine Konzeption mit
einemhohenMaß an Sicherheit ausgeschlos-
senwerden kann, und beiMännernmit gene-
tischen generalisierten Epilepsien und aus-
schließlichen Absencen sollte in Monothe-
rapie als Mittel der ersten Wahl Ethosuximid
verwendet werden.*
Starker Konsens (96,7%)
Bei Frauen mit genetischen generalisierten
Epilepsien, bei denen eine Konzeption nicht
mit einem hohen Maß an Sicherheit ausge-
schlossen werden kann, sollte in Monothe-
rapie Lamotrigin oder Levetiracetam# zum
Einsatz kommen, dies gilt auch für Absence-
Epilepsien.*
Starker Konsens (96,3%)
# Off-Label
Topiramat sollte bei genetischen generali-
sierten Epilepsien nicht als initiale Monothe-
rapie verwendet werden.*
Starker Konsens (96,7%)
Bromid, Phenobarbital und Primidon sollen
bei genetischen generalisierten Epilepsien
nicht als initiale Monotherapie zum Einsatz
kommen.*
Starker Konsens (100%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Frauen, bei denen eine Konzeption
nicht mit einem hohen Maß an
Sicherheit ausgeschlossen werden
kann

Welche Anfallssuppressiva in
Monotherapie sind bei Frauen mit
fokalen, genetischen generalisierten
oder unklassifizierten Epilepsien,
bei denen eine Konzeption
nicht mit einem hohen Maß
an Sicherheit ausgeschlossen
werden kann, hinsichtlich
Anfallsfreiheit und unerwünschter
Arzneimittelwirkungen Mittel der
ersten Wahl?
Der Einsatz von Anfallssuppressiva bei
Frauen, bei denen eine Konzeption mit
einem hohen Maß an Sicherheit nicht aus-
geschlossen werden kann, birgt die Be-
sonderheit, dass Kinderwunsch, Schwan-
gerschaft und deren Planung, aber auch
eine Kontrazeption (s. unten) zu beachten
sind.

Das Ziel der anfallssuppressiven Be-
handlung bei Frauen mit Kinderwunsch
ist neben einer bestmöglichen Anfallskon-
trolle und Verträglichkeit ein möglichst
niedriges teratogenes Risiko für das Kind.
Im europäischen Schwangerschaftsregis-
ter (EURAP) werden Schwangerschaften
unter Anfallssuppressiva erfasst und hin-
sichtlich großer Fehlbildungen des Neu-
geborenen bis zu einem Jahr nach der
Geburt dokumentiert. Die Daten sind vor
dem Hintergrund zu betrachten, dass be-
reits in der Normalbevölkerung von einem
Fehlbildungsrisiko für große Fehlbildun-
gen von durchschnittlich 2–3% auch oh-
ne Medikation auszugehen ist. Die Daten
aus EURAP [33] und anderen Schwanger-
schaftsregistern zeigen, dass das Fehlbil-
dungsrisiko unter Valproinsäure dosisab-
hängig am höchsten ist (≤650mg: 5%;
>1450mg: 25%). Ein niedriges Risiko von
2,5%bestehtunter Lamotrigin ineinerDo-
sierung bis 325mg/Tag. Für Levetiracetam
und Oxcarbazepin ist das Fehlbildungsrisi-
ko nicht dosisabhängig und vergleichbar
mit Lamotrigin, aber niedriger als unter
Carbamazepin ≤700mg/Tag (4,5%). Auch
unter Topiramat wurde ein erhöhtes Risiko
für große angeborene Fehlbildungen re-
gistriert [33, 34]. Basierend auf diesen Da-
ten ist nach Empfehlungen der European
Medicines Agency (EMA; Stand 8/2023)
inzwischen die Behandlung von Epilepsie
mit Topiramat während der Schwanger-
schaft kontraindiziert, es sei denn, es gibt
keine geeignete Behandlungsalternative.

Empfehlungen

Die anfallssuppressive Medikation von Frau-
en mit Epilepsie und Kinderwunsch sollte in
Monotherapie erfolgen.
Starker Konsens (98,1%)
Bei Frauen mit fokaler Epilepsie, bei denen
eine Konzeption nicht mit einem hohen Maß
an Sicherheit ausgeschlossen werden kann,
sollte Lamotrigin in einer möglichst nied-
rigen, wirksamen Dosis (präkonzeptionell
nicht über 325mg pro Tag) oder Levetirace-
tam gegeben werden.*
Konsens (94,1%)
Wenn Lamotrigin oder Levetiracetam nicht
infrage kommen, sollte Oxcarbazepin gege-
ben werden.*
Konsens (94,1%)
Wenn Lamotrigin, LevetiracetamundOxcarb-
azepin nicht infrage kommen, kann der Ein-
satz von Eslicarbazepinacetat, Lacosamidund
Zonisamid erwogen werden.*
Konsens (86,3%)

Bei Frauen mit genetischer generalisierter
oder unklassifizierter Epilepsie, bei denen ei-
ne Konzeption nicht mit einem hohen Maß
an Sicherheit ausgeschlossen werden kann,
sollte als Mittel der ersten Wahl Lamotrigin
in der möglichst niedrigen, wirksamen Dosis
(präkonzeptionell nicht über 325mg pro Tag)
oder Levetiracetam# gegeben werden.*
Starker Konsens (96%)
# Off-Label in Monotherapie
Bei Frauen mit genetischer generalisierter
oder unklassifizierter Epilepsie, bei denen ei-
ne Konzeption nicht mit einem hohen Maß
an Sicherheit ausgeschlossen werden kann,
kann Valproinsäure nur dann erwogenwer-
den, wenn andere sinnvoll einsetzbare An-
fallssuppressiva nicht wirksam oder verträg-
lichwaren.DieDosis vonValproinsäure sollte
650mg pro Tag nicht überschreiten. Um das
teratogene Risiko von Valproinsäure zu redu-
zieren, kann die Verteilung der Tagesdosis
auf 3 bis 4 Einzelgaben erwogen werden.*
Starker Konsens (100%)
Vor und während der Schwangerschaft soll
eine ausführliche Beratung durch eine von
der Deutschen Gesellschaft für Epileptologie
zertifizierte Spezialambulanz oder Schwer-
punktpraxis oder durch ein zertifiziertes Epi-
lepsiezentrum erfolgen.
Starker Konsens (100%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Anfallssuppressiva und
Kontrazeption, Schwangerschaft
und Stillen

Welche Art der Kontrazeption ist
bei Frauen im gebärfähigen Alter
mit Epilepsie zu präferieren? Was
ist hinsichtlich Interaktionen mit
Anfallssuppressiva zu beachten?

Empfehlungen

Die Verhütungsmethoden sollen die Bedürf-
nisse und Kompetenzen der Patientinnen
berücksichtigen. Es soll eine enge Abspra-
che mit dem/der betreuenden Gynäkologen/
Gynäkologin erfolgen.
Starker Konsens (98,3%)
Bei gleichzeitiger Gabe von oralen Kontra-
zeptiva und Anfallssuppressiva soll auf eine
mögliche Abschwächung des kontrazeptiven
Schutzes geachtet werden (. Tab. 3).
Starker Konsens (100%)
BeigleichzeitigerGabevonoralenKontrazep-
tiva und Lamotrigin bzw. Valproinsäure soll-
te auf eine ggf. erforderliche Dosiserhöhung
der Anfallssuppressiva geachtet werden.
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Tab. 3 Einfluss vonAnfallssuppressiva auf dieWirksamkeit hormonaler Kontrazeptiva
Kontrazeptive Wirkung eingeschränkt Kontrazeptive Wirkung vermutlich nicht

eingeschränkt

Brivaracetam (dosisabhängig) Ethosuximid

Carbamazepin Clobazam

Cenobamat Gabapentin

Eslicarbazepinacetat Lacosamid

Felbamat Levetiracetam

Lamotrigin (geringfügig) Pregabalin

Oxcarbazepin Valproat

Perampanel (dosisabhängig) Vigabatrin

Phenobarbital/Primidon

Phenytoin

Rufinamid

Topiramat (dosisabhängig)

Zonisamid

Starker Konsens (96,1%)
Beim Einsatz von Anfallssuppressiva, die die
hormonelleKontrazeptionbeeinflussen,soll-
te das Intrauterinpessar als die sicherste an-
wenderunabhängige Verhütungsmethode
empfohlen werden.
Starker Konsens (98%)
Beim Einsatz von hormonellen Kontrazeptiva
und gleichzeitiger Gabe von Anfallssuppres-
siva, die die hormonelle Kontrazeptionbeein-
flussen, sollten zusätzliche Barrieremaßnah-
men (z.B. Kondome) empfohlen werden.
Starker Konsens (98,3%)
Die Aufklärung über eine Kontrazeption im
Kontext einer Epilepsie soll frühzeitig in der
Pubertät oder bei später beginnender Epilep-
sie mit Beginn der Gabe des ersten Anfalls-
suppressivums und im Verlauf wiederholt
erfolgen.
Starker Konsens (100%)

Welchen Nutzen hat die
Gabe von Folsäure bei Frauen
mit Epilepsie während der
Schwangerschaft hinsichtlich der
Reduktion von Teratogenität der
Anfallssuppressiva? Und welche
Risiken bestehen?
Es liegen keine belastbaren Studiendaten
für die erforderliche Folsäuredosis bei Pa-
tientinnen mit Epilepsie und bestehender
anfallssuppressiverTherapievor. InderVer-
gangenheit wurden in der Epilepsie-Leitli-
nie der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie 5mgpro Tag empfohlen [35]. In einer
2022 veröffentlichten Kohortenstudie aus
Skandinavienwurde aber gezeigt, dass bei
Frauen mit Epilepsie und Einnahme von
Anfallssuppressiva die Exposition gegen-
übereinerhohenFolsäuredosis (≥1mgpro
Tag, Median 4,3mg) im Vergleich zu einer
niedrigen Folsäuredosis (<1mg pro Tag)

während der Schwangerschaft mit einem
signifikant höheren Risiko der Nachkom-
men für Karzinome bis zum 20. Lebensjahr
assoziiert war [36]. So manifestierten sich
bei 1,4% der knapp 6000 exponierten Per-
sonen, aber nur bei 0,6% der ca. 21.000
nicht exponierten Personen Neoplasien.
Unter individueller Abwägung möglicher
Risiken, auch eines erhöhten Neoplasieri-
sikos, und des Nutzens von Folsäure wird
diskutiert, bei Frauen mit Epilepsie und
EinnahmevonAnfallssuppressiva eine Fol-
säuredosis von 1mg pro Tag und höher in
spezifischen Konstellationen (z. B. positive
Familienanamnese für Neuralrohrdefekte,
insbesondere bei einem zuvor geborenen
Kind mit Neuralrohrdefekt, und ggf. un-
ter Gabe bestimmter (enzyminduzieren-
der) Anfallssuppressiva wie Carbamazepin
oder unter Gabe von Valproat) zu geben,
auch wenn hierzu keine aussagekräftigen
Daten vorliegen [37].

Empfehlungen

Frauen mit Epilepsie sollen Folsäure einneh-
men, sobald ein Schwangerschaftswunsch
besteht und bevor eine Kontrazeption abge-
setzt wird.
Starker Konsens (96,6%)
Die Dosis von Folsäure sollte 0,4–0,8mg täg-
lich betragen.
Konsens (93%)
Die Einnahme soll mindestens bis zum Ende
des ersten Trimenons fortgeführt werden.
Starker Konsens (100%)

Welche Besonderheiten hinsichtlich
der anfallssuppressiven Medikation
sind während der Schwangerschaft
zu berücksichtigen?
Eine niedrige Serumkonzentration der An-
fallssuppressiva kann Folge einer Malad-
härenz bei Sorge vor teratogenen Effekten
der Medikation sein. Schwangerschafts-
bedingte Übelkeit und Erbrechen können
die Resorption der Anfallssuppressiva re-
duzieren. Im Laufe der Schwangerschaft
fällt die Serumkonzentration wahrschein-
lich bei erhöhter Clearance für Carbama-
zepin, Lacosamid, Lamotrigin, Levetirace-
tam, Oxcarbazepin, Topiramat und Zonis-
amid [38]. Eslicarbazepinacetat wurde in
dieser Studie nicht untersucht, jedoch ist
ein Abfall der Serumkonzentration in der
Schwangerschaft analog dem Oxcarbaze-
pin erwartbar. Für die Substanzen Brivara-
cetam, Gabapentin, Perampanel und Val-
proinsäure liegen keine bzw. nicht ausrei-
chend belastbare Daten vor.

Empfehlungen

Vor, während und nach der Schwangerschaft
sollen Frauenmit Epilepsie zielgerichtet hin-
sichtlich ihrer anfallssuppressiven Medikati-
on beratenwerden.
Starker Konsens (100%)
Im Verlauf der Schwangerschaft sollte die
Serumkonzentration der eingesetzten An-
fallssuppressiva mehrfach bestimmt werden,
diesgilt insbesondere fürdie Substanzen Esli-
carbazepinacetat, Lamotrigin, Levetiracetam
oder Oxcarbazepin. Ist die Serumkonzentrati-
on signifikant gesunken, sollte die Dosis der
Anfallssuppressiva erhöhtwerden.
Starker Konsens (96,1%)
Wenn während der Schwangerschaft die Do-
sis von Anfallssuppressiva erhöht werden
musste, soll innerhalb von ca. 2 Wochen
nach der Entbindung auf die Dosis vor der
Schwangerschaft reduziert werden. Diese
Dosisreduktion sollte durch die Bestimmung
der Serumkonzentration der eingesetzten
Anfallssuppressiva begleitet werden.
Starker Konsens (96,1%)

Welchen Nutzen und welche Risiken
hat das Stillen von Kindern, wenn
deren Mütter Anfallssuppressiva
einnehmen?

Empfehlungen

Frauenmit Epilepsie sollen dahingehendbe-
ratenwerden,dasseineStillzeit für4bis6Mo-
nate unabhängig von der Einnahme eines An-
fallssuppressivums sinnvoll ist.
Starker Konsens (96,1%)
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Frauen mit Epilepsie sollen dahingehend
aufgeklärt werden, dass bei Einnahme eines
Anfallssuppressivums der Nutzen des Stillens
etwaige Risiken für den Säugling deutlich
überwiegt.
Starker Konsens (96,6%)

Ältere Patient:innen (≥65 Jahre)

Welche Anfallssuppressiva sind
in Monotherapie bei älteren
Patient:innen mit fokalen und ge-
neralisierten Epilepsien hinsichtlich
Anfallsfreiheit und unerwünschter
Arzneimittelwirkungen Mittel der
ersten Wahl?
Bei älteren Patient:innen können sich
pharmakologische Parameter wie Bio-
verfügbarkeit, therapeutische Breite und
Halbwertszeit im Vergleich zu jüngeren
Menschen unterscheiden. Dies ergibt
sich durch Veränderungen von Resorpti-
on, Verteilungsvolumina, Proteinbindung
und glomerulärer Filtrationsrate. Wegen
der häufigen Polypharmazie im höheren
Lebensalter spielen Interaktionen eine
wichtige Rolle. Zur Auswahl geeigneter
Anfallssuppressiva in Monotherapie liegt
nur wenig Evidenz aus randomisierten
kontrollierten Studien vor. Nach einer
Metaanalyse fanden sich bezüglich Wirk-
samkeit keine signifikanten Unterschiede
zwischen Carbamazepin in retardierter
Form, Gabapentin, Lacosamid, Lamotri-
gin, Levetiracetam und Valproinsäure, bei
den beiden erstgenannten Substanzen
war jedoch die Wahrscheinlichkeit des
Absetzens am größten [39].

Empfehlungen

Bei älterenPatient:innenmit fokaler Epilepsie
sollte in Monotherapie als Mittel der ersten
Wahl Lamotrigin gegeben werden.*
Starker Konsens (96,1%)
Kommt bei älteren Patient:innen mit fokaler
Epilepsie der Einsatz von Lamotrigin nicht
infrage, sollten Gabapentin, Lacosamid oder
Levetiracetam eingesetzt werden.*
Konsens (91,7%)
Bei älteren Patient:innen mit fokaler Epilep-
sie kann die Gabe von Eslicarbazepinacetat
oder Zonisamid in Monotherapie erwogen
werden.*
Starker Konsens (95,8%)
Bei älterenPatient:innenmit fokaler Epilepsie
sollen Carbamazepin, Oxcarbazepin, Pheno-
barbital, Phenytoin, Primidon, Topiramat und
Valproinsäure nicht zur initialen Monothera-
pie eingesetzt werden.*
Starker Konsens (96,1%)

Bei Patient:innen mit fokaler oder geneti-
scher generalisierter Epilepsie, die seit vielen
Jahren unter der bisherigen Therapie inklu-
sive der in der vorgehenden Empfehlung
genannten Substanzen anfallsfrei sind und
keine relevanten unerwünschten Arzneimit-
telwirkungen aufweisen, soll die bisherige
Therapie, ggf. unter leichter Reduktion der
Dosis, fortgeführt werden.
Starker Konsens (100%)
Die Aufdosierung von Anfallssuppressiva
sollte generell langsamer und mit niedrige-
ren Zieldosierungenerfolgen als bei jüngeren
Patient:innen.
Starker Konsens (100%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Menschenmit Intelligenzminderung

Welche Anfallssuppressiva
werden bei Menschen mit
Intelligenzminderung und Epilepsie
allgemein sowie bei spezifischen
Syndromen bzw. epileptischen
Enzephalopathien präferiert?
Eine besondere Herausforderung stellen
die Entwicklungs- und epileptischen Enze-
phalopathien dar. Nach der Definition der
ILAE basieren diese auf einer hochaktiven,
meist pharmakorefraktären epileptischen
Aktivität, die ab dem frühen Kindesalter
mit der Hirnentwicklung interferiert und
in zunehmenden Störungen der kogniti-
ven, sensorischen und motorischen Funk-
tionen sowie des Verhaltens resultiert [4].
Zu den auch im Erwachsenenalter präva-
lenten Entwicklungs- und epileptischen
Enzephalopathien zählen das Dravet-Syn-
drom und das Lennox-Gastaut-Syndrom.
Ein weiteres Syndrommit therapieschwie-
riger Epilepsieundhäufigauch Intelligenz-
minderung ist der Tuberöse Sklerose-Kom-
plex. Die bei Patient:innen mit Entwick-
lungs- und epileptischen Enzephalopathi-
en eingesetzten Anfallssuppressiva kön-
nen ihrerseits unerwünschte Effekte hin-
sichtlichKognitionundVerhaltenzur Folge
haben [40].

Cannabidiol hat sich in randomisierten
placebokontrollierten Studien beim Dra-
vet-Syndrom [41], beim Lennox-Gastaut-
Syndrom [42] und beim Tuberöse Sklero-
se-Komplex [43] als gut wirksam darge-

stellt. Fenfluramin reduziert beim Dravet-
Syndrom [44] und beim Lennox-Gastaut-
Syndrom [45] im Vergleich zu Placebo die
Anfallsfrequenz signifikant. BeimTuberöse
Sklerose-Komplex reduziert der mTOR-In-
hibitor Everolimus im Vergleich zu Placebo
die Anfallsfrequenz ebenfalls signifikant
[46].

Empfehlungen

Die Auswahl des Anfallssuppressivums bei
Menschen mit Intelligenzminderung soll-
te nach gleichen Kriterien wie bei anderen
Patient:innenmit Epilepsie erfolgen.
Starker Konsens (98,2%)
BeiMenschenmit Intelligenzminderung soll-
te bei der Wahl des Anfallssuppressivums die
Verträglichkeit besondere Berücksichtigung
finden.
Starker Konsens (98,2%)
Bei Menschen mit Intelligenzminderung und
mit fokaler Epilepsie sollte in Monotherapie
alsMittel der erstenWahl Lamotrigin verwen-
det werden.*
Konsens (94,1%)
Kommt der Einsatz von Lamotrigin nicht in-
frage, sollten bei fokaler Epilepsie Eslicarba-
zepinacetat, Gabapentin, Lacosamid, Levetir-
acetam,Oxcarbazepin oder Zonisamid einge-
setzt werden.*
Konsens (94,1%)
Kommt der Einsatz der oben genannten An-
fallssuppressiva nicht infrage,kannunterBe-
rücksichtigungdes jeweiligen Profils an uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen die Gabe
von Carbamazepin, Phenytoin oder Valproin-
säure erwogen werden.*
Starker Konsens (96%)
Insbesondere bei Einsatz von Barbituraten,
Benzodiazepinen und Topiramat soll auf-
grund des Spektrums unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen auf Kognition und Vigilanz
geachtet werden.*
Starker Konsens (100%)
Folgende Substanzen sollten bei den auf-
geführten spezifischen Syndromen nach er-
folglosem Einsatz der oben genannten klassi-
schen Anfallssuppressiva eingesetzt werden
(jeweils in alphabetischer Reihenfolge).*
Dravet-Syndrom:
– Cannabidiol als Zusatztherapie mit

Clobazam
– Fenfluramin als Zusatztherapie
– Stiripentol als Zusatztherapie in Kombi-

nationmit Clobazam und Valproinsäure
Lennox-Gastaut-Syndrom:
– Cannabidiol in Kombination mit Cloba-

zam
– Felbamat als Zusatztherapie
– Fenfluramin als Zusatztherapie
– Rufinamid als Zusatztherapie
Tuberöse Sklerose-Komplex:
– Cannabidiol
– Everolimus
Starker Konsens (98%)
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*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Polytherapie

Welchen Nutzen und welche Risiken
haben anfallssuppressive Duothera-
pien gegenüber der Monotherapie
mit einem Anfallssuppressivum
hinsichtlich einer Reduktion der
Anfallsfrequenz und unerwünschter
Arzneimittelwirkungen?

Empfehlungen

In der Initialtherapie sollte eine anfallssup-
pressive Duotherapie vermieden werden, da
sie der Monotherapie nicht sicher überlegen
ist.
Starker Konsens (96,9%)
Bei Versagen einer Monotherapie wegen feh-
lender Anfallsfreiheit oder wegen relevan-
ter unerwünschter Arzneimittelwirkungen
sollte auf eine alternative Monotherapie ge-
wechselt werden.
Konsens (91,4%)
Bei einempartiellen Ansprechen auf eineMo-
notherapie (mit mindestens 50% Reduktion
der Anfallsfrequenz) und bei guter Verträg-
lichkeit kann der Einsatz einer Duotherapie
unter Beibehaltung der initial gegebenen
Substanz erwogen werden.
Starker Konsens (100%)
Eine „Übergangs-Duotherapie“ kann als si-
cherer Übergang von einer Monotherapie
zu einer anderen Monotherapie erwogen
werden.
Starker Konsens (100%)

Welche Duotherapien sind bei Epi-
lepsien hinsichtlich einer Reduktion
der Anfallsfrequenz und uner-
wünschter Arzneimittelwirkungen
zu präferieren?

Empfehlungen

Eine Duotherapie mit Lamotrigin und Val-
proinsäure kann bei Menschen mit Intelli-
genzminderung und schwer behandelbarer
Epilepsie erwogen werden.*
Konsens (94,1%)
Eine Duotherapie mit der Kombination von
Anfallssuppressiva mit unterschiedlichem
Wirkmechanismus kann erwogen werden.
Starker Konsens (100%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema

„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Welchen Stellenwert hat die
Polytherapie mit mehr als
zwei Anfallssuppressiva?

Empfehlungen

Polytherapien mit mehr als zwei Anfallssup-
pressiva sollten vermieden werden.
Konsens (75,7%)
Bei Entwicklungs- und epileptischen Enze-
phalopathien wie dem Dravet- und dem
Lennox-Gastaut-Syndrom können Polythe-
rapien mit mehr als zwei Anfallssuppressiva
erwogen werden.
Konsens (88,6%)
Wenn Polytherapien mit mehr als zwei An-
fallssuppressiva notwendig werden, sollten
diese Therapien durch eine von der Deut-
schen Gesellschaft für Epileptologie zertifi-
zierte Spezialambulanz oder Schwerpunkt-
praxis oder durch ein zertifiziertes Epilepsie-
zentrum erfolgen.
Konsens (93%)

Unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen, Labordiagnostik

Welchen Nutzen hat die
Durchführung eines EKGs vor dem
Einsatz von Anfallssuppressiva
mit potenziell arrhythmogenem
Effekt hinsichtlich der Vermeidung
späterer, klinisch relevanter kardialer
Arrhythmien?

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit vorbekannter Herz-
rhythmusstörung und/oder Synkopen sollte
vor dem Einsatz von Anfallssuppressiva, die
den Natriumkanal blockieren, ein 12-Kanal-
EKG mit der Frage nach kardialen Leitungs-
und Rhythmusstörungen durchgeführt wer-
den.
Starker Konsens (98,3%)
Bei Patient:innen mit Herzrhythmusstörun-
gen oder struktureller Herzerkrankung, die
Lamotrigin erhalten, sollten EKG-Untersu-
chungen im Abstand von 6 bis 12 Monaten
durchgeführtwerden; bei gleichzeitigerGabe
mehrerer Natriumkanalblocker sollten EKG-
Untersuchungen im Abstand von 6 Monaten
durchgeführt werden. Bei Dosissteigerung
der Natriumkanalblocker oder bei Einnahme
zusätzlicher kardial wirksamer Medikamente

sollte der Abstand zwischen den EKG-Unter-
suchungen 3 Monate betragen.§

Starker Konsens (96,6%)
§Ergänzung dieser Einzelempfehlung auf An-
regung der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie
Bei klinischem Verdacht auf kardiale Synko-
pen durch Anfallssuppressiva soll ein EKG
mit der Frage nach kardialen Leitungs- und
Rhythmusstörungen durchgeführt werden.
Starker Konsens (96,6%)

Indikation Bestimmung Serumkon-
zentration Anfallssuppressiva

Welchen Nutzen hat die Bestim-
mung der Serumkonzentration von
Anfallssuppressiva hinsichtlich der
Optimierung und Steuerung der
Therapie?

Empfehlungen

Die Steuerung der Dosis von Anfallssuppres-
siva soll nach den klinischen Kriterien Wirk-
samkeit und Verträglichkeit erfolgen, die
Bestimmung der Serumkonzentration von
Anfallssuppressiva soll nicht routinemäßig
erfolgen.
Starker Konsens (98,3%)
Die Bestimmung der Serumkonzentration
von Anfallssuppressiva sollte bei folgenden
Indikationen erfolgen:
– nach Erreichen der optimalen Dosis des

eingesetzten Anfallssuppressivums zur
Bestimmung der individuellen therapeu-
tischen Konzentration (Referenzwert),

– Auftreten von dosisabhängigen uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen zur
Definition der Obergrenze des individuel-
len therapeutischen Bereichs,

– zeitnah nach Anfällen, wenn diese nach
längerer Anfallsfreiheit aufgetreten sind,

– bei vermuteter Intoxikation oder Fehlein-
nahme,

– bei Hinweisen auf mangelnde Adhärenz,
– im Verlauf einer Schwangerschaft, insbe-

sondere beim Einsatz von Eslicarbazepi-
nacetat, Lamotrigin, Levetiracetam oder
Oxcarbazepin,

– bei Leber- oder Niereninsuffizienz,
insbesondere bei Nierenersatztherapien,

– bei Dosisänderungen von Anfallssup-
pressiva mit nichtlinearer Kinetik (z.B.
Phenytoin oder Stiripentol),

– Überwachung von Medikamenteninter-
aktionen.

Starker Konsens (100%)
Abgesehen von speziellen Fragestellungen
(nach einem Anfall oder während episodi-
scher unerwünschter Arzneimittelwirkun-
gen) soll die Bestimmung der Serumkonzen-
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Standards und Leitlinien

tration vor Einnahme der ersten Tagesdosis
des Anfallssuppressivums erfolgen.
Starker Konsens (96,6%)
Die Bestimmung der Serumkonzentrationen
von Anfallssuppressiva kann bei folgenden
Indikationen erwogen werden:
– Eindosierung eines Anfallssuppressivums

mit Einstellung in das untere odermittlere
Drittel des Referenzbereiches,

– bei Patient:innen jenseits des 65. Lebens-
jahrs in jährlichen Abständen.

Konsens (93,1%)

Herstellerwechsel bei bioäquivalen-
ten Anfallssuppressiva

Welcher Nutzen besteht hinsichtlich
ökonomischer Aspekte und welche
Risiken bestehen hinsichtlich
Anfallsrezidiven bei vorheriger
Anfallsfreiheit, hinsichtlich einer
erhöhten Anfallsfrequenz oder
hinsichtlich unerwünschter
Arzneimittelwirkungen, wenn der
Hersteller eines bioäquivalenten
Anfallssuppressivumpräparats im
Verlauf gewechselt wird?
Eine Studie hatte zeigen können, dass der
Wechsel des Herstellers von Anfallssup-
pressiva bei Patient:innen mit Epilepsie,
die seit vielen Jahren anfallsfrei sind, mit
einem signifikant erhöhten Risiko für An-
fallsrezidive assoziiert ist [47]. Auf den ers-
ten Blick ist die Erklärung naheliegend,
dass sich die Bioäquivalenz der Anfalls-
suppressiva der verschiedenen Hersteller
unterscheidet. Dies könnte zu geringeren
Serumkonzentrationen mit dem Risiko ei-
ner Verschlechterung der Anfallssituation
oder auch zu höheren Serumkonzentratio-
nen mit dem Risiko von Nebenwirkungen
führen. Eine Übersichtsstudie zur Bioäqui-
valenz von über 100 Generika von neue-
ren Anfallssuppressiva, die in Europa zu-
gelassen wurden, hat jedoch gezeigt, dass
nach Ausschluss von Gabapentin bei 99%
der Generika die Bioäquivalenz hinsicht-
lich des Ausmaßes der Bioverfügbarkeit
(„area under the curve“ [AUC]) nach den
strengeren Kriterien für Medikamente mit
engem therapeutischem Index erfüllt war
[48].

Auf der anderen Seite ist gezeigt wor-
den, dass ein Herstellerwechsel bei An-
fallssuppressiva die Adhärenz signifikant
reduziert [49], dies kann Ursache für die
VerschlechterungderAnfallssituationsein.
Allein eine Änderung von Farbe oder Form

der Tabletten kann sich ungünstig auf die
Adhärenz bei Anfallssuppressiva auswir-
ken [50]. Letztlich muss bei Patient:innen
auch ein ärztlicherseits induzierter Noce-
bo-Effekt diskutiert werden, der Wirksam-
keit und Verträglichkeit der eingesetzten
anfallssuppressiven Präparate reduzieren
kann.

Empfehlungen

Ein Herstellerwechsel von bioäquivalenten
Anfallssuppressiva soll bei anfallsfreien Pa-
tient:innenmit Epilepsie nicht erfolgen.
Konsens (87,3%)
Ist ein Herstellerwechsel unvermeidlich (z.B.
Präparat nicht erhältlich oder relevanter
Preisunterschied zum bisher verabreichten
Präparat) sollen adhärenzstützende Maß-
nahmen (Aufklärung über Bioäquivalenz)
begleitend eingesetzt werden.
Starker Konsens (100%)
Soweit verfügbar, soll bei Neueinstellung
auf ein Anfallssuppressivum aus ökonomi-
schen Gründen ein Generikum zum Einsatz
kommen.*
Starker Konsens (100%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Absetzen von Anfallssuppressiva

Welchen Nutzen und welche
Risiken hat das Absetzen von
Anfallssuppressiva bei längerer
Anfallsfreiheit im Vergleich zur
Fortführung der bisherigen Therapie
hinsichtlich weiterer Anfallsfreiheit,
psychosozialer Faktoren und
Wegfall von unerwünschten
Arzneimittelwirkungen?
In einer Metaanalyse von 10 Studien (mit
1769 Patient:innen) betrug die Anfallsfrei-
heitsrate nach Absetzen nach mehreren
Jahren knapp 50% [51]. Unabhängige kli-
nische Prädiktoren für Rezidive waren ins-
besondere eine längere Dauer der Epilep-
sie bis zur klinischen Remission, zudem
ein kürzeres anfallsfreies Intervall bis zum
Absetzen, höheres Alter bei Erstmanifesta-
tion, Entwicklungsverzögerung bzw. IQ<
70, Fieberkrämpfe, höhere Anzahl erlitte-
ner epileptischer Anfälle bis zur klinischen
Remission, Nichtvorliegen eines selbstli-

mitierendenEpilepsiesyndromsundNach-
weisepilepsietypischerMuster imEEG [51].

Empfehlungen

Wenn Arzt/Ärztin und Patient/Patientin von
einermindestenszweijährigenAnfallsfreiheit
ausgehen, kann ein Absetzen der Anfalls-
suppressiva desto eher erwogen werden, je
günstiger die Konstellation bezüglich der im
Hintergrundtext genannten Prädiktoren für
weitere Anfallsfreiheit ist.
Starker Konsens (96,4%)
Der Patient/die Patientin soll darüber auf-
geklärt werden, dass bei der gemeinsamen
Entscheidungsfindung die wahrscheinlichen
Konsequenzen eines möglichen Rezidivs be-
züglichFahreignungundberuflicherTätigkeit
dem möglichen Nutzen der Beendigung der
anfallssuppressiven Therapie gegenüberzu-
stellen sind.
Starker Konsens (98,2%)

Immuntherapien

Bei welchen Patient:innen mit
akuter Autoimmunenzephalitis bzw.
autoimmun-assoziierter Epilepsie
hat eine Immuntherapie im
Vergleich zur ausschließlichen Gabe
von Anfallssuppressiva hinsichtlich
der Reduktion der Anfallsfrequenz
einen Nutzen?

Empfehlungen

Bei akut-symptomatischen Anfällen im Rah-
men einer Autoimmunenzephalitis mit An-
tikörpern gegen Oberflächenantigene soll
initial eine Immuntherapie erfolgen. In der
akuten Phase sollten zusätzlich Anfallssup-
pressiva gegeben werden. Nach Ende des
akut-enzephalitischen Bildes und ohne An-
halt für eine Epilepsie sollen Anfallssuppres-
siva abgesetzt werden.
Konsens (92,9%)
Bei autoimmun-assoziierten Epilepsien soll
langfristig eine Behandlung mit Anfallssup-
pressiva erfolgen.
Konsens (91,1%)

Welche Immuntherapien sind
bei Autoimmunenzephalitis bzw.
autoimmun-assoziierter Epilepsie
sinnvoll? Welche Risiken bestehen
hinsichtlich Unverträglichkeiten?

Empfehlungen

Bei Autoimmunenzephalitiden sollen nach
Diagnosestellung als erste Immuntherapie
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Kortikosteroide, intravenöse Immunglobuli-
ne (ggf. in Kombinationmit Kortikosteroiden)
oder Plasmapherese bzw. Immunadsorption
eingesetzt werden.*
Starker Konsens (95,6%)
Bei fehlendemAnsprechenderzuvorgenann-
tenTherapien sollalsweitere Immuntherapie
Rituximab eingesetzt werden.*
Konsens (92%)
Cyclophosphamid sollte bei fehlendem An-
sprechen auf Rituximab eingesetzt werden,
die kombinierte Gabe mit anderen Immun-
therapienkann in besonders schweren Fällen
erwogen werden.*
Starker Konsens (96%)
Als steroidsparende Substanzen kann der
Einsatz von Azathioprin#, Mycophenolat-
Mofetil# oder Methotrexat# erwogen wer-
den.*
Konsens (93,2%)
# Off-Label
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Epileptologischer Notfall

In welcher Konstellation ist bei
einem epileptischen Anfall der akute
Einsatz eines Notfallmedikaments
sinnvoll? Was sind die Substanzen
und die Applikationswege derWahl?

Empfehlungen

Bei einem einzelnen epileptischen Anfall soll
ein Benzodiazepin oder ein klassisches An-
fallssuppressivum nicht iktal undnicht post-
iktal appliziert werden.
Starker Konsens (100%)
Bei einer Serie epileptischer Anfälle soll-
te nach dem dritten Anfall innerhalb eines
Tages ein anfallssuppressives Notfallmedi-
kament gegeben werden; bei Patient:innen
mit einer Neigung zu Anfallsserien kann die
Gabe schon nach dem ersten Anfall erwogen
werden.
Starker Konsens (98,2%)
Bei einem epileptischen Anfall von mehr als
5min Dauer (Status epilepticus) soll ein an-
fallssuppressives Notfallmedikament gege-
ben werden.
Starker Konsens (100%)
Als anfallssuppressives Notfallmedikament
soll ein Benzodiazepin eingesetzt werden.
Beim Status epilepticus soll intravenöses
Lorazepam# (4–8mg) als Substanz der ers-
ten Wahl appliziert werden. Alternativ soll
die Gabe von intravenösem Clonazepam#

(1–2mg) oder Diazepam (10–20mg) durch-

geführt werden. Ist kein intravenöser Zugang
möglich (z.B. prähospital), soll Midazolam
bukkal#, intramuskulär# oder intranasal# (je-
weils 10mg) appliziert werden. Bei Anfalls-
serien sollte in Abhängigkeit von der indi-
viduellen Situation der Einsatz der gleichen
Substanzen und Applikationswege wie beim
Status epilepticus appliziert werden; zudem
kann (post- bzw. interiktal) der Einsatz von
sublingual appliziertem Lorazepam# (1 oder
2,5mg) erwogen werden.*
Starker Konsens (98%)
#Off-label
Die rektale Gabe von Diazepam solltewegen
eines Eingriffs in die Intimsphäre des Patien-
ten/der Patientin nicht erfolgen, solange ei-
ne der anderen genannten Alternativen ver-
fügbar ist.*
Starker Konsens (98%)
*Autor:innen mit moderaten bzw. ein Autor
mit hohen Interessenkonflikten zum Thema
„Pharmakotherapie“ haben bzw. hat sich bei
der Abstimmung zu diesen Empfehlungen
enthalten, der Autor mit hohen Interessen-
konflikten hat zudem nicht an der Diskussion
zu diesen Empfehlungen teilgenommen.

Impfungen und Malariaprophylaxe
bei Menschen mit Epilepsie

Welchen Nutzen und welche
epilepsiespezifischen Risiken haben
Impfungen und Malariaprophylaxe
bei Menschen mit Epilepsie?

Empfehlungen

Menschenmit Epilepsie sollen entsprechend
den allgemeinen Empfehlungen der Ständi-
gen Impfkommission geimpft werden, dies
gilt auch für Impfungen zur Vorbeugung ei-
nes schweren Verlaufs der COVID-19-Erkran-
kung.
Starker Konsens (100%)
Sind bei einem Patient:innen fieberassoziier-
te Anfälle bekannt, sollte bei steigender Kör-
pertemperaturnach einer Impfungein fieber-
senkendes Medikament (z.B. Ibuprofen oder
Paracetamol) gegeben werden.
Starker Konsens (98,2%)
Bei Vorliegen einer autoimmun-assoziierten
Epilepsie und/oder einer Behandlungmit im-
munmodulierenden Medikamenten sollen
Impfungen nach den Anwendungshinweisen
der Ständigen Impfkommissiondurchgeführt
werden.
Starker Konsens (100%)
ZurMalariaprophylaxesollenbeiPatient:innen
mit Epilepsie Doxycyclin und Atovaquon/
Proguanil eingesetzt werden. Mefloquin soll
nicht gegeben werden.
Starker Konsens (98,2%)

Epilepsiechirurgie

Die Epilepsiechirurgie ist heute ein eta-
bliertes Element der Epilepsietherapie.
Sie ist weder exotisch oder experimentell,
noch kommt sie „nur für extreme Fälle“
in Betracht. Seit etwa 100 Jahren werden
pharmakoresistente Epilepsien standar-
disiert und erfolgreich an anerkannten
Institutionen epilepsiechirurgisch behan-
delt [52]. Es gibt eine sehr große Zahl
an wissenschaftlichen Publikationen zu
diesem Vorgehen – einschließlich zweier
randomisierter kontrollierter Studien bei
erwachsenenPatient:innenmitpharmako-
resistenter fokaler Epilepsie. Diese Studien
zeigen, dassmit einer Temporallappenteil-
resektion bei deutlich mehr Patient:innen
Anfallsfreiheit erzielt werden kann als bei
einer konservativen pharmakologischen
Therapie [53, 54].

Selektion der Kandidat:innen für die
prächirurgische Diagnostik

Für welche Patient:innen ist eine
prächirurgische Diagnostik sinnvoll?

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit pharmakoresistenter
fokaler Epilepsie und grundsätzlichem Inte-
resse an einem epilepsiechirurgischen Ein-
griff soll die Überweisung an ein epilepsie-
chirurgisch qualifiziertes Zentrum erfolgen.
Starker Konsens (100%)

Wie können bei Patient:innen mit
pharmakoresistenter fokaler Epi-
lepsie die hohen Ablehnungsraten
gegenüber der Durchführung der
prächirurgischen Diagnostik und
der Epilepsiechirurgie reduziert
werden?

Empfehlungen

Patient:innen mit fokaler Epilepsie sollen
frühzeitig im Krankheitsverlauf, spätestens
bei Pharmakoresistenz, realistisch über Nut-
zen und Risiken einer prächirurgischen Diag-
nostik und einer eventuellen nachfolgenden
operativen Entfernung des Anfallsfokus auf-
geklärt werden.
Starker Konsens (98,3%)
Das epilepsiechirurgische Zentrum sollte in
Bezug auf die Ergebnisse der prächirurgi-
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schen Diagnostik in guter Kommunikation
mit den Zuweisern stehen.
Starker Konsens (96,6%)

Operationen

Welche Patient:innen sollen
resektiv epilepsiechirurgisch
behandelt werden? Wie sicher
ist der epilepsiechirurgische
Eingriff im Vergleich zur weiteren
konservativen Therapie hinsichtlich
postoperativer neurologischer und
neuropsychologischer Defizite?

Empfehlungen

Patient:innen mit pharmakoresistenter foka-
ler Epilepsie soll ein resektiver epilepsiechir-
urgischer Eingriff empfohlen werden, wenn
die prächirurgische Evaluation anzeigt, dass
der erwartbare Nutzen deutlich höher als das
erwartbare Risiko ist.
Starker Konsens (98,1%)
Die Patient:innen sollen über die seltenen
perioperativen Komplikationen und über das
Risiko mittel- und langfristig erwartbarer
neuropsychologischer, insbesondere mnesti-
scher Defizite aufgeklärt werden.
Starker Konsens (100%)

Welchen Nutzen und welche Risiken
hat die prächirurgische Diagnostik
und ggf. die Epilepsiechirurgie bei
Patient:innen im Alter ab 60 Jahren?

Empfehlungen

Älteren Patient:innen über 60 Jahre mit foka-
ler Epilepsie und nachgewiesener Pharmako-
resistenz sollen prächirurgische Diagnostik
und ggf. Epilepsiechirurgie angeboten wer-
den, sofern einer Operation keine medizini-
schen Gründe entgegenstehen.
Starker Konsens (100%)
Ältere Patient:innen sollen über das alters-
spezifisch erhöhte Risiko möglicher kogniti-
ver Defizite nach einer Resektion aufgeklärt
werden.
Starker Konsens (98,3%)

Ist bei Menschen mit Intelligenz-
minderung die prächirurgische
Diagnostik und ggf. Epilepsiechirur-
gie sinnvoll?

Empfehlungen

Die Möglichkeit eines epilepsiechirurgischen
Eingriffs soll bei Patient:innen mit Intelli-

genzminderung und pharmakoresistenter
fokaler Epilepsiemöglichst frühzeitig geprüft
werden.
Starker Konsens (98,3%)
Vor einer prächirurgischen Epilepsiediagnos-
tik sollen eine klare Exploration der Erwar-
tungen, Ziele und Sorgen der Patient:innen
und der Angehörigen und eine entsprechen-
de Aufklärung unter Einbeziehung des ge-
setzlichen Betreuers erfolgen.
Starker Konsens (98,3%)

Extra- und intrakranielle
Stimulationsverfahren

Wie wirksam sind extra- und
intrakranielle Stimulationsverfahren
bei Patient:innen mit pharmakore-
sistenter Epilepsie im Vergleich zur
weiteren konservativen Therapie
hinsichtlich der Reduktion der
Anfallslast (Anfallsfrequenz/-schwe-
re)? Wie sicher sind die Verfahren
hinsichtlich neurologischer und
neuropsychologischer Defizite?
Alle extra- und intrakraniellen Stimulati-
onsverfahren zielen primär auf eine Re-
duktion der Anfallsfrequenz und nicht auf
Anfallsfreiheit, sie verfolgenalso einenpal-
liativen Ansatz. Für die zervikale Vagus-
Nerv-Stimulation (VNS) und die tiefe Hirn-
stimulation (THS) im anterioren Thalamus
(ANT) existieren randomisierte kontrollier-
te Studien, die eine im Vergleich zu im-
plantierten Kontrollen mit subtherapeuti-
scher (VNS) bzw. ohne (ANT-THS) Stimula-
tioneinesignifikantgrößereReduktionder
Anfallsfrequenz nach 3 Monaten [55, 56]
belegen. Nur bei einzelnen Patient:innen
kommt es zu einer langjährig anhaltenden
Anfallsfreiheit [57–59].

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit pharmakoresistenter
Epilepsie, die nicht für einen resektiven oder
ablativen epilepsiechirurgischen Eingriff in-
frage kommen, kann die zervikale VNS oder
die THS des anterioren Thalamus erwogen
werden.*
Starker Konsens (100%)
*Eine Autorin mit moderaten Interessenkon-
flikten zum Thema „Neurostimulation“ hat
sich bei der Abstimmung zu dieser Empfeh-
lung enthalten.

Komplementäre und supportive
Therapieverfahren

Psychotherapie und Psychophar-
makotherapie bei Depression,
Angststörungen und Psychose

Die Leitlinien weisen darauf hin, dass bei
Diagnose einer psychiatrischen Begleit-
erkrankung (Depression, Angststörungen
und Psychose) zunächst eine medika-
mentöse Nebenwirkung der eingesetzten
anfallssuppressiven Medikation als Ursa-
che geprüft werden soll.

Empfehlungen

Bei Diagnose einer psychiatrischen Begleit-
erkrankung soll eine medikamentöse Ne-
benwirkung als Ursache geprüft werden. Die
anfallssuppressive Medikation sollte in die-
sem Fall angepasst werden.
Starker Konsens (100%)

Welches therapeutische Vorgehen
ist bei Depression bei Patient:innen
mit Epilepsie (in Abhängigkeit
vom Schweregrad) zu präferieren?
Wie sicher sind Antidepressiva
hinsichtlich einer Verschlechterung
der Anfallskontrolle?

Die Empfehlungen orientieren sich an der
nationalen S3-Versorgungsleitlinie zur Be-
handlung der unipolaren Depression [60]
unter Berücksichtigung epilepsiespezifi-
scher Studien. Die Symptome depressiver
Episoden sind in . Abb. 1 dargestellt.
Die Behandlung erfolgt schweregradab-
hängig. Kriterien zur Bestimmung des
Schweregrades depressiver Episoden fin-
den sich der Leitlinie (s. dort Abb. 3).
Das Anfallsrisiko scheint bei regelrechter
Dosierung einer antidepressiven Pharma-
kotherapie – wenn überhaupt – nur bei
Amoxapin, Bupropion, Clomipramin und
Maprotilin erhöht zu sein; Citalopram, Esci-
talopram und Sertralin sind die selektiven
Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren
mit dem geringsten Interaktionspotenzial
[61].

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit Epilepsie und Depres-
sion sollen entsprechend den schweregrad-
spezifischen Empfehlungen der S3-Leitlinie
Unipolare Depression eine medikamentö-
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Abb. 18HauptsymptomeundZusatzsymptomedepressiverEpisodennachderInternationalenKlas-
sifikationderKrankheitenundverwandterGesundheitsproblemeentsprechendder10.Revision,Ger-
manModification (ICD-10-GM, s. Kapitel F32) [60, 62]. (Mit Genehmigungdes ÄZQ–RedaktionNatio-
nale Versorgungsleitlinie)

se antidepressive Therapie (SSRI/SNRI) und/
oder eine Psychotherapie und/oder internet-
und mobilbasierte Interventionen durchge-
führt werden (Therapie-Algorithmus s. Abb. 4
und 5 in der Leitlinie).
Starker Konsens (100%)
Patient:innenmit Epilepsie soll aus Sorge vor
einer Verschlimmerung der Anfallssituation
eine antidepressive Pharmakotherapie nicht
vorenthalten werden.
Starker Konsens (100%)
Bei bestimmten epilepsiebedingten Ein-
schränkungen (z.B. wenn ein Psychothera-
pieplatz wegen eingeschränkter Mobilität
nicht erreichbar ist) sollte bei leicht- bis mit-
telgradiger depressiver Episode eine angelei-
tete Selbsthilfe mittels Online-Programmen
erfolgen.
Starker Konsens (95,7%)

Welches therapeutische Vorgehen
ist bei Angststörungen bei
Patient:innen mit Epilepsie
zu präferieren? Wie sicher
sind Anxiolytika hinsichtlich
einer Verschlechterung der
Anfallskontrolle?
Die Empfehlungen basieren auf der S3-
Leitlinie zur Behandlung von Angststörun-
gen [63] unter Berücksichtigung epilepsie-
spezifischer Studien [64]. Fragen zur Diffe-

renzialdiagnostik von Angststörungen fin-
den sich der Leitlinie (s. dort Tab. 13).

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit Epilepsie und Angst-
störung sollte in Übereinstimmung mit den
Empfehlungen der S3-Leitlinie für Angststö-
rungen eine Psychotherapie oder eine Phar-
makotherapie mit SSRI/SNRI durchgeführt
werden.
Konsens (95%)
Bei der Auswahl der Pharmakotherapie soll-
ten der Einfluss auf das Anfallsrisiko, mögli-
che Interaktionenmit Anfallssuppressiva und
die Empfehlungen der S3-Leitlinie für Angst-
störungen berücksichtigt werden.
Starker Konsens (98,3%)
Für den Fall, dass eine alleinige Psychothe-
rapie oder eine alleinige Pharmakotherapie
nicht wirksam ist, sollte Betroffenen die je-
weils andere Therapie oder eine Kombinati-
onstherapie angebotenwerden.
Starker Konsens (96,6%)
Benzodiazepine solltenaufgrundderNeben-
wirkungen (z.B. Abhängigkeitsentwicklung
u.a.) nicht dauerhaft zur Behandlung der
Angststörung angewendet werden.
Starker Konsens (95,7%)

Welches therapeutische Vorgehen
ist bei Psychosen bei Patient:innen
mit Epilepsie zu präferieren?
Wie sicher sind Antipsychotika
hinsichtlich einer Verschlechterung
der Anfallskontrolle?
Da nur wenige Studien zur Wirkung von
Antipsychotika auf psychotische Sympto-
me speziell bei Patient:innen mit Epilep-
sie [65] existieren, wird auf allgemeine
Leitlinien zur Behandlung von psychoti-
schenSymptomenbzw.Schizophrenie (S3-
Leitlinie Schizophrenie, DGPPN, 2019) so-
wie eine engmaschige Begleitung der Be-
troffenen hingewiesen [65]. Sollte eine
medikamentöse Behandlung erforderlich
sein, werden nach Expert:innenmeinung
ein Benzodiazepin (z. B. Lorazepam) und
ein Antipsychotikum (z. B. Risperidon oder
Olanzapin) empfohlen [66].

Empfehlungen

Akute Psychosen (interiktale oder postik-
tale) sollten, wenn sie medikamentös be-
handlungsbedürftig sind, vorübergehend
mit einemBenzodiazepin in Kombinationmit
einem Antipsychotikum behandelt werden.
Konsens (93,3%)
Bei postiktalen Psychosen solldie anfallssup-
pressive Medikation zur Anfallskontrolle ver-
bessert werden. Wenn diese Maßnahmen zur
Prävention der Psychosen nicht ausreichen,
kann eine antipsychotische Dauertherapie
erwogen werden.
Starker Konsens (97,8%)
Clozapin sollte nicht eingesetzt werden zur
Behandlung von Psychosen bei Patient:innen
mit Epilepsie.
Konsens (81,7%)
Eine iktale Psychose als Ausdruck eines non-
konvulsiven Status epilepticus soll entspre-
chend der Leitlinie Status epilepticus im Er-
wachsenenalter behandelt werden.
Starker Konsens (96,7%)
Patient:innen mit Epilepsie und psychoti-
schen Symptomen sollte ergänzend Psy-
choedukation angeboten werden. Angehöri-
ge und andere Vertrauenspersonen sollten
in die psychoedukative Intervention einbe-
zogen werden.
Starker Konsens (96,7%)
Patient:innen mit Epilepsie und psychoti-
schen Symptomen sollte ergänzend eine
Psychotherapie angebotenwerden.
Konsens (88,3%)
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Psychogene nicht-epileptische
Anfälle (PNEA)

Welche Beratung ist bei der
Diagnose von PNEA (mit oder ohne
zusätzliche aktive Epilepsie bzw.
nach überwundener Epilepsie)
sinnvoll?
PNEA sind eine wichtige neuropsychia-
trische Differenzialdiagnose bei Anfalls-
erkrankungen und mit einer Prävalenz
von 12% eine häufige Begleiterkran-
kung bei Patient:innen mit Epilepsie [8].
Die Diagnosevermittlung hat Einfluss auf
die Akzeptanz der Diagnose seitens der
Patient:innen [67]. Die strukturierte Ver-
mittlung eines PNEA-Erkrankungsmodells
(als Psychoedukation bezeichnet) dient
dem Ziel, Krankheitsverständnis und -be-
wältigung zu fördern.

Empfehlungen

Die Diagnose „psychogene nicht-epilepti-
sche Anfälle“ soll von dem behandelnden
Arzt/von der behandelnden Ärztin in einem
Gespräch kommuniziert und erklärt werden.
Konsens (95%)
Im Zusammenhang mit der Kommunikation
der Diagnose sollen weitere psychoedukati-
ve oder psychotherapeutische Optionen auf-
gezeigt werden (s. Tab. 14 in der Leitlinie).
Starker Konsens (100%)

Welches weitere therapeutische
Vorgehen ist bei PNEA zu
präferieren?

Empfehlungen

Bei ausschließlichen PNEA ohne Epilepsie
sollen keine Anfallssuppressiva eingesetzt
und ohne zusätzliche Indikation vormals ge-
gebene Anfallssuppressiva frühestmöglich
schrittweise abgesetzt werden.
Konsens (93,3%)
Eine psychiatrische oder psychosomatische
Untersuchung soll erfolgen.
Starker Konsens (100%)
Psychopharmaka sollten nur dann einge-
setzt werden, wenn psychische Begleiter-
krankungen vorliegen, die einer Psychophar-
makotherapie zugänglich sind.
Starker Konsens (98,3%)
Patient:innen mit PNEA, die nach der Psy-
choedukation weiterhin Anfälle haben, sol-
len ambulante Psychotherapie erhalten.
Konsens (93,3%)
Schwer betroffene Patient:innen sollten eine
ergänzende Behandlung in einem speziali-
sierten stationären Umfeld erhalten.
Konsens (95%)

Psychologische Therapien bei
kognitiven Störungen

Welchen Stellenwert hat eine
psychologische Behandlung
bei Patient:innen mit Epilepsie
und kognitiven Störungen im
Hinblick auf eine Verbesserung der
Lebensqualität und der kognitiven
Leistungen?
Patient:innen mit Epilepsie erleben un-
terschiedliche kognitive Einschränkungen
(u. a. Gedächtnis, Aufmerksamkeit, Spra-
che), welche oft als belastend erlebt wer-
den [68]. Diese kognitiven Störungen kön-
nenhirnorganischbedingt sein,Nebenwir-
kungen von Anfallssuppressiva sein oder
als temporäre Nachwirkung epileptischer
Anfälle (postiktal) auftreten.

Empfehlungen

Bei Patient:innen mit Epilepsie, die durch
kognitive Störungen beeinträchtigt sind, soll
eine neuropsychologische Psychotherapie
(früher „neuropsychologische Therapie“ ge-
nannt) erfolgen.
Konsens (84,8%)
Bei Patient:innenmit Epilepsie, die sich durch
kognitive Einschränkungen in ihrem Alltag
relevant beeinträchtigt fühlen, sollte Psy-
chotherapie zur Verbesserung des Umgangs
mit kognitiven Einschränkungen erfolgen.
Konsens (85%)

Entspannungsverfahren und
Yoga, Biofeedback, Musiktherapie,
anthroposophische Medizin

Der Stellenwert dieser Verfahren hin-
sichtlich der Reduktion der Frequenz von
epileptischen Anfällen und z. B. bezüglich
der Verbesserung der Lebensqualität wird
in den Leitlinien differenziert diskutiert
und bewertet. Die Empfehlungen bezüg-
lich dieser Verfahren können wie folgt
zusammengefasst werden:

Empfehlungen

Diese Verfahren sollen nicht anstelle einer
anfallssuppressiven Pharmakotherapie ein-
gesetzt werden.
Starker Konsens (100%)
In Abhängigkeit vom Verfahren können
bei Epilepsien diese als ergänzende Thera-
piemöglichkeit erwogenwerden.
Konsens: (86,7–90,0%)
Bei Patient:innen, die Stress als Anfallsauslö-
ser benennen bzw. die sich eine Stressreduk-

tion wünschen, sollten Entspannungsver-
fahren (insbesondere progressive Muskelre-
laxation) und/oder Achtsamkeitsmeditation
eingesetzt werden.
Konsens (86,7%)

Heilpflanzen, Traditionelle
Chinesische Medizin (TCM)/
Akupunktur und Homöopathie

Der Stellenwert dieser Verfahren hinsicht-
lich der Reduktion der Frequenz von epi-
leptischen Anfällen, Interaktionen und un-
erwünschter Wirkungen wird in den Leitli-
nien differenziert diskutiert und bewertet.
DieEmpfehlungenhierzukönnenwie folgt
zusammengefasst werden:

Empfehlungen

Diese Verfahren sollen nicht anstelle einer
anfallssuppressiven Pharmakotherapie ein-
gesetzt werden.
Starker Konsens (100%)
Die Einnahme nicht verordneter Arzneimit-
tel sollte vom behandelnden Arzt/von der
behandelndenÄrztin erfragt werden.
Starker Konsens (100%)
Patient:innen, die eine ergänzende Behand-
lung mit pflanzlichen Substanzen oder mit
TCM wünschen, sollten über mögliche Inter-
aktionen mit Anfallssuppressiva informiert
werden.
Konsens (95–100%)

Psychosoziale Aspekte

Die Diagnose einer Epilepsie kann mit
erheblichen sozioökonomischen Auswir-
kungen in verschiedenen Lebensberei-
chen und mit zahlreichen psychosozia-
len Fragestellungen verbunden sein [11,
12]. Die Behandlung und Beratung von
Menschen mit Epilepsie sollte sich des-
halb nicht nur auf die Anfallskontrolle
fokussieren, sondern die Krankheitsver-
arbeitung, die Vermittlung epilepsiespe-
zifischen Wissens, die Prävention und
die Vermeidung von Unfällen und von
Todesfällen einschließlich eines SUDEP
berücksichtigen [15]. Neurolog:innen, So-
zialarbeiter:innen, Psycholog:innen und
Mitarbeitende anderer Disziplinen sind
wichtige Ansprechpartner:innen, die die
multi- und interdisziplinäre Beratung der
Patient:innen gewährleisten.

Die Leitlinie soll insbesondere dazu
beitragen, eine Unterschätzung von Risi-
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ken ebenso wie eine Überschätzung von
vermeintlichen anfallsbezogenen Gefah-
ren und damit verbundenen unnötigen
Einschränkungen zu vermeiden.

Kraftfahreignung

Wie ist die Kraftfahreignung
bei Menschen mit Epilepsie zu
beurteilen?
In Deutschland sind die gesetzlichen Vor-
aussetzungen zur Kraftfahreignung in der
Fahrerlaubnisverordnung (FeV, 2018, § 11
und Anlage 4) geregelt. Diese Regelun-
gen werden in den laufend aktualisierten
„Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung“ präzisiert, die einen faktisch norma-
tiven Charakter besitzen (Bundesanstalt
für Straßenwesen, letzte Überarbeitung
2009). Daher weicht die nachfolgende
Empfehlung von der üblichen Graduie-
rung von Empfehlungen der AWMF ab
und verwendet die Wörter „muss“ bzw.
„müssen“.

Empfehlungen

Eine Aufklärung zur Kraftfahreignung bezüg-
lich epileptischer Anfällemuss unter Berück-
sichtigung der Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung bei allen Patient:innen bei
Diagnosestellung erfolgen und dokumen-
tiert werden. Regelmäßige fachneurologi-
sche Untersuchungen müssen in zunächst
jährlichen Abständen wiederholt werden.
Starker Konsens (100%)
Wenn es Hinweise dafür gibt, dass die Rege-
lungen zur Kraftfahreignung nicht verstan-
den oder nicht befolgt wurden, soll über die
Begutachtungsleitlinien, deren Rechtsver-
bindlichkeit und die rechtlichen Konsequen-
zen auch wiederholt informiert werden.
Starker Konsens (98,4%)

Ausbildung und Beruf

Wie ist der berufliche Einsatz
von Menschen mit Epilepsie zu
beurteilen?
Menschen mit einer Epilepsie sind im
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung häu-
figer von Arbeitslosigkeit betroffen [69].
Um die Erwerbsfähigkeit zu sichern, müs-
sen ungerechtfertigte Einschränkungen
vermieden werden. Grundlage für eine
Risikobeurteilung sind hierbei individu-
elle erkrankungsbezogene Komponenten
und die Verpflichtung der Arbeitgeber zur
sicherheits- und gesundheitsgerechten

Arbeitsplatzgestaltung (§§ 3 und 4 Ar-
beitsschutzgesetz [ArbSchG]). Die DGUV
Information 250-001 wurde durch das
Bundessozialgericht als grundlegend zur
Feststellungder beruflichenEinsetzbarkeit
beurteilt (BSG-Urteil 12.12.2006 Aktenzei-
chen:B13R27/06R). FürweitereDetails sei
auf die Leitlinie (Abschn. 2.5.2) verwiesen.

Empfehlungen

Der behandelnde Neurologe/die behandeln-
de Neurologin soll den Anfallsablauf mög-
lichst so genau beschreiben, dass mit den
Anfällen verbundene Risiken eingeschätzt
werden können und bei Bedarf die Gefähr-
dungskategorie nachDGUV Information 250-
001 als Grundlage für alle weiteren berufli-
chen Beratungen festgestellt werden kann.
Starker Konsens (97,6%)
Wenn Risiken durch Anfälle am Arbeitsplatz
vermutet oder festgestellt werden, soll un-
ter Einbezug von Mitarbeiter:innen aus den
Bereichen Arbeitssicherheit und Arbeitsme-
dizin eine Gefährdungsbeurteilung (DGUV
Information 250-001) erfolgen, um ggf. eine
Anpassung des Tätigkeitsbereichs zu prüfen.
Konsens (87,1%)
Bei komplexen beruflichen Fragestellungen
in Bezug auf Eigen- und Fremdgefährdung
sowie in Bezug auf die Eignung für die Wei-
terführung der Tätigkeit sollen Mitarbei-
ter:innen aus spezifisch qualifizierten Be-
reichen im Rahmen eines „runden Tisches“
einbezogen werden.
Konsens (93,6%)
Weitere Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (z.B. berufliche Rehabilitation) sollen
initiiert werden, wenn oben genannte Mög-
lichkeiten nicht ausreichen, umdie berufliche
Tätigkeit zu sichern, z.B.wenn eine berufliche
Neuorientierung erfolgen muss.
Starker Konsens (100%)

Medizinische Rehabilitation

Welchen Nutzen hat medizinische
Rehabilitation im Vergleich zu einer
üblichen Behandlung (regelmäßige
ambulante Vorstellungen beim
Neurologen/bei der Neurologin)
für Menschen mit Epilepsie
hinsichtlich Erwerbstätigkeit und
Krankheitsbewältigung?

Medizinische Rehabilitation kommt dann
infrage, wenn die ambulante und statio-
näreBehandlungnichtmehr ausreicht und
ein ganzheitlich angelegtes multimodales
und interdisziplinäres Behandlungskon-

zept erforderlich ist mit Schwerpunkt auf
Erhalt der Erwerbsfähigkeit [70, 71].

Empfehlungen

Der Bedarf an medizinischer Rehabilitation
soll durch die an der Behandlung und Be-
ratung beteiligten Berufsgruppen evaluiert
werden.
Konsens (95%)
Falls Bedarf an medizinischer Rehabilitation
besteht, sollen die Betroffenen zur Antrag-
stellung angeregt werden.
Starker Konsens (100%)

Baden und Schwimmen

Wie können Schwimm- und
Ertrinkungsunfälle vermieden
werden?
Menschen mit Epilepsie sterben im Ver-
gleich zur Gesamtbevölkerung 18-mal
häufiger bei einem Ertrinkungsunfall in
der Badewanne, im Schwimmbad oder
in freien Gewässern; bei Menschen mit
Epilepsie und Lernbehinderung ist das
Risiko um das 26fache und bei betreut
in Heimen lebenden Menschen um das
97fache erhöht [72]. Ertrinkungsunfälle
bei Menschen mit Epilepsie ereignen sich
zu 60–70% in der Badewanne [73, 74].
Details zur Gefährdungsbeurteilung beim
Schwimmen s. Leitlinie (Abschn. 2.5.15).

Empfehlungen

InformationundBeratungzumErtrinkungsri-
siko in der Badewanne und beim Schwimmen
sollenmit Diagnosestellung erfolgen und im
Beratungsverlauf hinsichtlich Umsetzung er-
fragt werden.
Starker Konsens (96,8%)
Um einen Ertrinkungsunfall zu vermeiden,
soll Patient:innen mit Anfällen im letzten
Jahr in Abhängigkeit von der Anfallsschwere
geraten werden zu duschen, anstatt zu ba-
den und spezifische Sicherheitsmaßnahmen
zu beachten, z.B. den Ablauf nicht zu schlie-
ßen, rutschfeste Matte oder Duschhocker zu
nutzen, Temperaturregler zu installieren.
Konsens (85,5%)
Zum Schwimmen soll eine individuelle Be-
ratung erfolgen, insbesondere in Bezug auf
Schwimmen in offenen Gewässern.
Konsens (83,9%)
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Sport und Reisen

Zu welchen Aspekten ist eine
Beratung zumNutzen und zu Risiken
sportlicher Aktivitäten notwendig
und sinnvoll?
VerschiedeneGründekönnendazu führen,
dass Menschen mit Epilepsie im Vergleich
zur Allgemeinbevölkerung körperlich we-
niger aktiv sind. Eine Überschätzung von
Risiken kann dazu beitragen. Eine Beur-
teilung von Risiken kann analog den Ge-
fährdungskategorien der DGUV Informa-
tion 250-001 erfolgen [75]. Hierbei wer-
den imAblaufbeobachtbareGefährdungs-
merkmale(Bewusstseinsverlust,Sturz,Stö-
rung der Willkürmotorik bei erhaltenem
Bewusstsein und unangemessene Hand-
lungen) berücksichtigt.

Empfehlungen

Eine spezifische ErhebungderAnamnese und
eine Beratung zu sportlicher Aktivität sollten
bereits zu Beginn der Behandlung erfolgen
und im Behandlungsverlauf evaluiert wer-
den.
Starker Konsens (97,6%)
Nach ärztlicher Prüfung der Notwendigkeit
sollte bei Patient:innenmit therapieresisten-
ten Epilepsien Rehabilitationssport verord-
net werden.
Konsens (87,8%)
Hinsichtlich der Beratung zu Reisen bei
Epilepsie sei auf den Abschn. 2.5.3 in der
Leitlinie verwiesen.

Kinderbetreuung

Welche Risiken sind bei der
Kinderbetreuung zu beachten?
Generell isteineEpilepsiekeinHinderungs-
grund für die Realisierung eines Kinder-
wunsches, es sollte aber eine frühzeiti-
ge und ausführliche Beratung hinsichtlich
möglicher Risiken und Begleitung erfol-
gen.

Empfehlungen

Während der Schwangerschaft sollen der
Wissensstand von Schwangeren und Bezugs-
personen überprüft und Unterstützungsres-
sourcen aus dem sozialen Netzwerk erfragt
werden.
Konsens (93,6%)
In Abhängigkeit von der Anfallsform und
-häufigkeit und des Vorhandenseins von un-
terstützenden Ressourcen sollen die Eltern

hinsichtlich möglicher Risiken beraten wer-
den
– für das Kind: z.B. hinsichtlich Baden, Wi-

ckeln, Aktivitäten außerhalb des Hauses
und Kompensationsmöglichkeiten,

– für den epilepsiekranken Elternteil, z.B.
hinsichtlich nächtlicher Betreuung und
Schlafentzug.

Konsens (95%)
Über professionelle Hilfsangebote für Eltern
mit Epilepsie soll informiert werden.
Konsens (91,9%)
Zum Stellenwert des Schlafs, zu möglichen
Risiken bezüglich Alkohol/Drogen und zur
Fotosensibilität sei aufdie Empfehlungen in
den Abschn. 2.5.13, 2.5.15 und 2.5.16 in der
Leitlinie verwiesen.

Plötzlicher, unerwarteter Tod bei
Epilepsie

Wann und wie ist die Aufklärung
über den plötzlichen, unerwarteten
Tod bei Epilepsie und die
assoziierten Risikofaktoren sinnvoll?
Der SUDEP (engl. für „sudden unexpected
death in epilepsy“) ist eine der häufigsten
epilepsie- bzw. anfallsbedingten Todesur-
sachen [76] und definiert als der plötz-
lich und unerwartet auftretende Tod eines
Menschenmit Epilepsie ohneHinweise auf
andere Todesursachen wie beispielsweise
Ertrinken, Intoxikation, Status epilepticus
oder Unfall.

Empfehlungen

Alle Patient:innen mit Epilepsie und deren
Angehörige bzw. Partner:innen sollen über
das individuelle Risiko eines SUDEP und die
Faktoren, die einen SUDEP begünstigen, auf-
geklärt werden.
Konsens (88,7%)
Die Aufklärung sollte in einem Arzt/Ärztin-
Patient:innen-Gespräch frühzeitig, idealer-
weise bei Diagnosestellung oder frühen Wie-
dervorstellungen, erfolgen.
Starker Konsens (95,2%)
Die Aufklärung soll so erfolgen, dass das (ge-
ringe) SUDEP-Risiko verständlich vermittelt
und dass darüber informiert wird, wie po-
tenzielle Risikofaktoren vermieden werden
können (s.. Tab. 4).
Starker Konsens (96,8%)
AngehörigeoderPartner:innen sollen instru-
iert werden, wie sie im Fall eines drohenden
SUDEPs, z.B. bei Anzeichen eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstands, mit Erst-Hilfe-Maßnahmen
eingreifen können (s.. Tab. 4).
Starker Konsens (98,4%)

Der behandelnde Arzt/die behandelnde Ärz-
tin sollte nach einem (mutmaßlichen) SUDEP
Kontakt mit den Angehörigen aufnehmen.
Konsens (85,5%)

Welchen Nutzen haben
Anfallsalarmsysteme zur Senkung
des SUDEP-Risikos?

Empfehlung

Patient:innen und Angehörige sollten über
den Nutzen und die Verwendung klinisch
validierter Geräte zur automatisierten Er-
kennung eines fokal zu bilateralen bzw. ge-
neralisierten tonisch-klonischen Anfalls in-
formiert werden, insbesondere wenn die
Patient:innen oft unbeaufsichtigt sind und
aus einem Alarm eine zeitnahe Intervention
resultieren kann.
Konsens (93,6%)

Adhärenz

Wie können Menschen mit
Epilepsie bei der Einnahme von
Anfallssuppressiva unterstützt
werden? Welche „Hilfsmittel“ sind
geeignet?

Empfehlungen

Schwierigkeiten mit der Einnahme von An-
fallssuppressiva, vom Arzt/von der Ärztin
oder Patient:innen beobachtete Nebenwir-
kungen oder Bedenken der Patient:innen
sollen regelmäßig angesprochen werden.
Starker Konsens (98,4%)
Die Arzt/Ärztin-Patient:innen-Kommunikati-
on soll Nocebo-Effekte vermeiden.
Konsens (93,6%)
Patient:innen sollen darüber informiert wer-
den, wie sie die Einnahme ihrer Anfallssup-
pressiva fortsetzen,wenn sie eine (Tages-)Do-
sis nicht eingenommen haben.
Starker Konsens (100%)
Zur Verbesserung der Adhärenz sollten die
Teilnahme an Schulungen, der Einsatz von
Hilfsmitteln und „Einnahmestrategien“ emp-
fohlen werden.
Konsens (93,6%)
Bei jungen Erwachsenen mit Epilepsie sowie
bei Menschen mit Epilepsie und zusätzli-
chen kognitiven Einschränkungen soll mit
Angehörigen bzw. Betreuungspersonen be-
sprochen werden, wie diese die regelmäßige
Einnahme der Medikamente unterstützen
und ggf. kontrollieren können.
Starker Konsens (96,8%)
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Tab. 4 (Tab. 16 in der Leitlinie) Hinweise und Formulierungshilfen/Beispiele zur Information
von Patient:innen undAngehörigen bzw. Partnern/Partnerinnen zum SUDEP. (In Anlehnung an
[77] und [78])
Kannman an einem epileptischen Anfall versterben?

„Wie Sie wahrscheinlichwissen, besteht das Risiko, dass Menschenmit Epilepsie z. B. aufgrund
eines anfallsbedingten Unfalls im Beruf oder in der Freizeit versterben können.“
„Wenn der Tod bei einemMenschenmit Epilepsie jedoch plötzlich und unerwartet eintritt,
spricht man – in Anlehnung an den englischen Begriff – von SUDEP (,sudden, unexpected death
in epilepsy‘).“

Wie hoch ist das Risiko, an SUDEP zu versterben?

„Das SUDEP-Risiko für einen einzelnen Anfall kann nicht genau benannt werden, es ist aber sehr
gering.“
„SUDEP tritt typischerweise bei einem von 1000 Menschenmit Epilepsie in einem Jahr auf. Das
heißt auch, dass jährlich 999 von 1000Menschenmit Epilepsie nicht an einem SUDEP sterben.“
„Bei manchenMenschenmit Epilepsie ist das Risiko höher als bei anderen. Das hängt vor allem
von der Schwere und Häufigkeit der Anfälle und den Lebensumständen ab.“

Was sind Risikofaktoren für einen SUDEP?

„Bei tonisch-klonischenAnfällen, also wenn sich der ganze Körper zunächst versteift und an-
schließend rhythmisch zuckt, ist das SUDEP-Risiko am höchsten. In sehr seltenen Fällen führt ein
solcher Anfall zu einem Atemstillstandund zum Tod.“
„Die wichtigsten Risikofaktoren sind das Auftreten nächtlicher Anfälle und die Häufigkeit to-
nisch-klonischer Anfälle.“
„Das unbemerkte Auftreten von Anfällen, vor allem nachts, ist ein großes Problem, da in diesen
Fällen keine Hilfe durch andere geleistet werden kann.“

Wie können Sie das SUDEP-Risiko vermindern?
„Alle Maßnahmen, die zu einer besseren Anfallskontrolle führen, sind hilfreich. Dazu zählen
eine regelmäßige Einnahme der Medikamente und die Vermeidung von Situationen, die Anfälle
begünstigen.“
„Die wichtigsteMaßnahme zur Verhinderung von SUDEP ist die bestmögliche Epilepsiebehand-
lung – vor allem die Verhinderung (nächtlicher) generalisierter tonisch-klonischer Anfälle.“

Wie können Angehörige/Partner:innen das SUDEP-Risiko vermindern?

„Sprechen Sie nach dem Abklingen des Anfalls den/die Betroffene:n an, bringen Sie ihn/sie ge-
gebenenfalls – insbesondere aus einer Bauchlage – in eine stabile Seitenlage.“
„Nehmen Sie an einem Erste-Hilfe-Kurs teil, damit Sie bei Anzeichen eines Herz-Kreislauf-Still-
stands mit Ersthilfe-Maßnahmen eingreifen können.“
„Mittlerweile sind kleine Geräte zur nächtlichenÜberwachung erhältlich, mit denen tonisch-
klonische Anfälle zuverlässig erkannt werden können und die im Notfall Angehörige und Part-
ner:innen benachrichtigen können. Wägen Sie die möglichen Vorteile einer nächtlichen Überwa-
chung gegen die möglichen Nachteile ab.“

Kurze Zusammenfassung

„Es besteht ein geringes Risiko, plötzlich und unerwartet an Epilepsie zu versterben. Eine gu-
te Anfallskontrolle, eine regelmäßigeMedikamenteneinnahmeund das Vermeiden typischer
Anfallsauslöser können das Risiko stark vermindern.
Haben Sie weitere Fragen?“

Soziale Beratung

Zu welchen Aspekten ist eine
Beratung zu sozialen Fragen sinn-
voll? Welchen Stellenwert haben
Epilepsieberatungsstellen, Schwer-
punktpraxen, Epilepsieambulanzen
und -zentren?
Neben der medizinischen Behandlung ist
eine individuell abgestimmte soziale Bera-
tung entscheidend, um krankheitsbeding-
te Einschränkungen zu beheben oder zu-
mindest zu reduzieren.

Empfehlungen

Eine soziale undberuflicheAnamnese sollbei
allen Patient:innen bereits nach erstemAnfall
erfolgen (s. Tab. 15 in den Leitlinien).
Starker Konsens (98,4%)
Im Behandlungsverlauf soll die soziale und
berufliche Situation evaluiert werden, um
krisenhaften Entwicklungen rechtzeitig ent-
gegensteuern zu können.
Konsens (93,6%)
Bei komplexen psychosozialen Fragestellun-
gen, die spezifische Beratung und Interven-
tionen erfordern, soll die Vermittlung oder
Überweisung an eine Epilepsieberatungsstel-
le, an eine von der Deutschen Gesellschaft für
Epileptologie zertifizierte Spezialambulanz
oder Schwerpunktpraxis oder an ein zertifi-
ziertes Epilepsiezentrum erfolgen.

Konsens (90,3%)

Bezüglich einer Beratung insbesondere zu
Partnerschaft und Sexualität sei auf die
Leitlinie (Abschn. 2.5.4) verwiesen.

Transition

Welche Maßnahmen sind in der
Transition von der Jugendlichen- zur
Erwachsenenmedizin nützlich?
Transition wird als ein Prozess verstanden,
den Aufbau einer der jeweiligen Krank-
heits- und Lebensproblematik angemes-
senen Versorgung am Übergang von der
Pädiatrie in die Erwachsenenmedizin zu
gewährleisten. Neben den medizinischen
Aspekten sind dabei psychosoziale Fak-
toren (z. B. Übernahme von Selbstverant-
wortung) und strukturelle Unterschiede in
der Kinder- und Erwachsenenmedizin zu
beachten.

Empfehlungen

Jugendliche mit Epilepsie sollten mithil-
fe eines strukturierten Übergangsprozesses
(Transition) in die erwachsenenzentrierteGe-
sundheitsversorgung begleitet werden.
Starker Konsens (98,4%)

Selbsthilfe und Schulungsprogram-
me

Die Leitlinieweist auchauf denhohenStel-
lenwert vonSelbsthilfe und Schulungspro-
grammen hin.

Empfehlungen

Menschen mit Epilepsie sollen auf die Epi-
lepsie-Selbsthilfe, deren Informationsmate-
rialien und Unterstützungsmöglichkeiten auf
Bundes- und Landesebene bzw. auf entspre-
chende Organisationsstrukturen in Öster-
reich und der Schweiz hingewiesen werden.
Konsens (91,9%)

Empfehlungen

Menschenmit Epilepsie sollen bereits bei Er-
krankungsbeginn auf Schulungsprogramme
hingewiesenwerden.
Starker Konsens (100%)
Angehörige sollen – sofern das Schulungs-
programm es vorsieht – auf die Möglichkeit
der Teilnahme hingewiesenwerden.
Starker Konsens (100%)

Clinical Epileptology 2 · 2024 135



Standards und Leitlinien

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Martin Holtkamp
Epilepsie-ZentrumBerlin-Brandenburg, Klinik
für Neurologie, Charité – Universitätsmedizin
Berlin
Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Deutschland
martin.holtkamp@charite.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Interessenkonflikt. Potenzielle Interessenkon-
flikte aller Autor:innenfinden sich imAnhangdes
Leitlinienreports unter https://dgn.org/leitlinie/
erster-epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-
erwachsenenalter.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Fisher RS, Acevedo C, Arzimanoglou A, Bogacz A,
Cross JH, Elger CE et al (2014) ILAE official report:
a practical clinical definition of epilepsy. Epilepsia
55:475–482

2. Olafsson E, Ludvigsson P, Gudmundsson G,
Hesdorffer D, Kjartansson O, Hauser WA (2005)
Incidence of unprovoked seizures and epilepsy in
Iceland and assessment of the epilepsy syndrome
classification: a prospective study. Lancet Neurol
4:627–634

3. HirtzD, ThurmanDJ,Gwinn-HardyK,MohamedM,
Chaudhuri AR, ZalutskyR (2007)Howcommonare
the “common” neurologic disorders? Neurology
68:326–337

4. FisherRS,Cross JH,FrenchJA,HigurashiN,HirschE,
Jansen FE et al (2017) Operational classification
of seizure types by the International League
Against Epilepsy: position paper of the ILAE
commission for classification and terminology.
Epilepsia58:522–530

5. Scheffer IE, Berkovic S, Capovilla G, Connolly MB,
French J, Guilhoto L et al (2017) ILAE classification
of the epilepsies: position paper of the ILAE

commission for classification and terminology.
Epilepsia58:512–521

6. Lüders H, Vaca GF, Akamatsu N, Amina S, Arzi-
manoglou A, Baumgartner C (2019) Classification
of paroxysmal events and the four-dimensional
epilepsy classification system. Epileptic Disord
21:1–29

7. Holtkamp M, Knake S, Pataraia E, Feichtinger M,
TettenbornB, ImbachL (2023)NeueTerminologie:
anfallssuppressivesMedikament/ Anfallssuppres-
sivum.ClinEpileptol36:81–82

8. Mula M, Kanner AM, Jette N, Sander JW (2021)
Psychiatric comorbidities in peoplewith epilepsy.
NeurolClinPract11:112–120

9. ElgerCE,HelmstaedterC,KurthenM(2004)Chronic
epilepsyandcognition. LancetNeurol3:663–672

10. Hesdorffer DC, Ishihara L, Mynepalli L, Webb DJ,
Weil J, HauserWA (2012) Epilepsy, suicidality, and
psychiatric disorders: a bidirectional association.
AnnNeurol72:184–191

11. Beghi E, Giussani G, Abd-Allah F, Abdela J, Abdel-
alim A, Abraha HN et al (2019) Global, regional
and national burden of epilepsy, 1990–2016:
a systematic analysis for the global burden of
diseasestudy2016. LancetNeurol18:357–375

12. Willems LM, Kondziela JM, Knake S, Schulz J,
Neif B, Schade B et al (2019) Counseling and
social work for people with epilepsy in Germany:
a cross-sectional multicenter study on demand,
frequent content, patient satisfactionandburden-
of-disease. EpilepsyBehav92:114–120

13. Thorbecke R, Pfäfflin M (2012) Social aspects of
epilepsy and rehabilitation. Handb Clin Neurol
108:983–999

14. FraserRT,JohnsonEK,LashleyS,BarberJ,ChaytorN,
Miller JW et al (2015) PACES in epilepsy: results of
a self-management randomized controlled trial.
Epilepsia56:1264–1274

15. Schwab C, Wadle N-E, Knake S, von Podewils F,
Siebenbrodt K, Kohlhase K et al (2021) Patients
knowledgeaboutepilepsy-relatedrisks,morbidity
and mortality: a multicenter cohort study from
Germany.EpilepsyBehav124:108343

16. RiedS,SpechtU,ThorbeckeR,GoeckeWohlfarthKR
(2001) MOSES: an educational program for
patientswithepilepsyandtheir relatives. Epilepsia
42:76–80

17. Aybek S, Perez DL (2022) Diagnosis and manage-
ment of functional neurological disorder. BMJ
376:o64

18. BeghiE,CarpioA,ForsgrenL,HesdorfferDC,Malm-
gren K, Sander JW et al (2010) Recommendation
for a definition of acute symptomatic seizure.
Epilepsia51:671–675

19. Hesdorffer DC, Benn EK, Cascino GD, Hauser WA
(2009) Is a first acute symptomatic seizure
epilepsy? Mortality and risk for recurrent seizure.
Epilepsia50:1.102–1.108

20. LutzMT, Helmstaedter C (2005) EpiTrack: tracking
cognitive side effects of medication on attention
and executive functions in patients with epilepsy.
EpilepsyBehav7:708–714

21. Fliessbach K, Hoppe C, Schlegel U, Elger CE,
HelmstaedterC(2006)NeuroCogFX–einecompu-
tergestützteneuropsychologischeTestbatterie für
Verlaufsuntersuchungen bei neurologischen Er-
krankungen.FortschrNeurolPsychiatr74:643–650

22. Metternich B, Wagner K, Buschmann F, Anger R,
Schulze-BonhageA (2012) Validation of aGerman
version of the neurological disorders depression
inventory for epilepsy (NDDI-E). Epilepsy Behav
25:485–488

23. Brandt C, Labudda K, Illies D, Schöndienst M,
May TW (2014) Schnelle Erkennung einer de-

pressiven Störung bei Menschen mit Epilepsie –
Validierung einer deutschsprachigen Version des
NDDI-E.Nervenarzt85:1.151–1.155

24. Mula M, McGonigal A, Micoulaud-Franchi JA,
May TW, Labudda K, Brandt C (2016) Validation of
rapid suicidality screening in epilepsy using the
NDDIE. Epilepsia57:949–955

25. HautzingerM,KellerF,KühnerC(2009)BDI-II.Beck-
Depressions-Inventar. Revision, 2. Aufl. Pearson
Assessment, Frankfurt

26. Micoulaud-Franchi JA, Lagarde S, Barkate G,
DufournetB,BesanconC,Trébuchon-DaFonsecaA
et al (2016) Rapid detection of generalized
anxietydisorder andmajordepression inepilepsy:
Validation of the GAD-7 as a complementary tool
to the NDDI-E in a French sample. Epilepsy Behav
57:211–216

27. Michaelis R, Schlömer S, Popkirov S, Krämer G,
Lindemann A, Cosentino M et al (2022) German
translation and validation of the brief epilepsy
anxietysurveyinstrument(brEASI).EpilepsyBehav
134:108857

28. Herrmann-Lingen C, Buss U, Snaith RP (2010)
HospitalAnxietyandDepressionScale–Deutsche
Version.HogrefeVerlag

29. Marson AG, Al-Kharusi AM, Alwaidh M, Apple-
ton R, Baker GA, Chadwick DW et al (2007a) The
SANAD study of effectiveness of carbamazepi-
ne, gabapentin, lamotrigine, oxcarbazepine or
topiramate for treatment of partial epilepsy: an
unblinded randomised controlled trial. Lancet
369:1.000–1.015

30. Marson A, Burnside G, Appleton R, Smith D,
Leach JP, Sills G et al (2021a) The SANAD II
study of the effectiveness and cost-effectiveness
of levetiracetam, zonisamide or lamotrigine for
newly diagnosed focal epilepsy: an open-label,
non-inferiority, multicentre, phase 4, randomised
controlledtrial. Lancet397:1363–1374

31. MarsonAG,Al-KharusiAM,AlwaidhM,AppletonR,
Baker GA, Chadwick DW et al (2007b) The SANAD
study of effectiveness of valproate, lamotrigine
or topiramate for generalised and unclassifiable
epilepsy: an unblinded randomised controlled
trial. Lancet369:1.016–1.026

32. Marson A, Burnside G, Appleton R, Smith D, Le-
achJP,SillsGetal (2021b)TheSANADII studyof the
effectiveness and cost-effectiveness of valproate
versus levetiracetam for newly diagnosed gene-
ralised and unclassifiable epilepsy: an open-label,
non-inferiority, multicentre, phase 4, randomised
controlledtrial. Lancet397:1.375–1.386

33. Tomson T, Battino D, Bonizzoni E, Craig J,
Lindhout D, Perucca E et al (2018) Comparative
risk of major congenital malformations with
eight different antiepileptic drugs: a prospective
cohort study of the EURAP registry. Lancet Neurol
17:530–538

34. Bjork MH, Zoega H, Leinonen MK, Cohen JM,
Dreier JW, Furu K et al (2022) Association of
prenatal exposure to antiseizuremedication with
risk of autism and intellectual disability. JAMA
Neurol79:672–681

35. Elger CE, Berkenfeld R et al S1-Leitlinie Erster
epileptischer Anfall und Epilepsien im Erwach-
senenalter. 2017. In: Deutsche Gesellschaft für
Neurologie, Hrsg. Leitlinien für Diagnostik und
Therapie inderNeurologie.www.dgn.org/leitlinie
n.Zugegriffen:22.Dez.2023

36. Vegrim HM, Dreier JW, Alvestad S, Gilhus NE,
Gissler M, Igland J et al (2022) Cancer risk in
children of mothers with epilepsy and high-dose
folic acid use during pregnancy. JAMA Neurol
79:1.130–1.138

136 Clinical Epileptology 2 · 2024

https://dgn.org/leitlinie/erster-epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-erwachsenenalter
https://dgn.org/leitlinie/erster-epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-erwachsenenalter
https://dgn.org/leitlinie/erster-epileptischer-anfall-und-epilepsien-im-erwachsenenalter
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://www.dgn.org/leitlinien
http://www.dgn.org/leitlinien


37. Gerard E (2023) Too much of a good thing? High-
dose folic acid inpregnancyandchildhoodcancer.
EpilepsyCurr23:102–104

38. Pennell PB, Karanam A, Meador KJ, Gerard E,
Kalayjian L, Penovich P et al (2022) Antiseizure
medication concentrations during pregnancy:
results from the maternal outcomes and neu-
rodevelopmental effects of antiepileptic drugs
(MONEAD)study. JAMANeurol215487:

39. Lattanzi S, Trinka E, Del Giovane C, Nardone R,
Silvestrini M, Brigo F (2019) Antiepileptic drug
monotherapy for epilepsy in the elderly: a syste-
matic reviewandnetworkmeta-analysis. Epilepsia
60:2.245–2.254

40. Strzelczyk A, Schubert-Bast S (2022) Psychobe-
havioural and cognitive adverse events of anti-
seizuremedications for the treatment of develop-
mentalandepilepticencephalopathies.CNSDrugs
36:1.079–1.111

41. Devinsky O, Cross JH, Laux L, Marsh E, Miller I,
Nabbout R et al (2017) Cannabidiol in dravet
syndrome study group. Trial of cannabidiol for
drug-resistant seizures in the dravet syndrome.
NEngl JMed376:2.011–2.020

42. Devinsky O, Patel AD, Cross JH, Villanueva V,
Wirrell EC, Privitera M et al (2018) Effect of
cannabidiol on drop seizures in the Lennox-
Gastautsyndrome.NEngl JMed378:1.888–1.897

43. Thiele EA, Bebin EM, Bhathal H, Jansen FE,
Kotulska K, Lawson JA et al (2021) Add-on Can-
nabidiol treatment for drug-resistant seizures in
tuberous sclerosis complex: a placebo-controlled
randomizedclinical trial. JAMANeurol78:285–292

44. LagaeL, Sullivan J, KnuppK, Laux L, Polster T,Nika-
norovaMet al (2019) Fenfluramine hydrochloride
for the treatment of seizures in dravet syndrom:
a randomised, double-blind, placebo-controlled
trial. Lancet394:2.244–2.254

45. Knupp KG, Scheffer IE, Ceulemans B, Sullivan JE,
NickelsKC,LagaeLetal (2022)Efficacyandsafetyof
fenfluramineforthetreatmentofseizuresassociat-
edwith Lennox-Gastaut syndrome: a randomized
clinical trial. JAMANeurol79:554–564

46. French JA, Lawson JA, Yapici Z, Ikeda H, Polster T,
Nabbout R et al (2016) Adjunctive everolimus
therapy for treatment-resistant focal-onset sei-
zures associated with tuberous sclerosis (EXIST-
3): a phase 3, randomised, double-blind, placebo-
controlledstudy. Lancet388:2.153–2.163

47. Lang JD, Kostev K, Onugoren MD, Gollwitzer S,
Graf W, Müller T et al (2018) Switching the
manufacturer of antiepileptic drugs is associated
with higher risk of seizures: a nationwide study
of prescription data in Germany. Ann Neurol
84:918–925

48. Odi R, Franco V, Perucca E, Bialer M (2021)
Bioequivalence and switchability of generic
antiseizure medications (ASMs): a re-appraisal
based on analysis of generic ASM products
approved inEurope.Epilepsia62:285–302

49. Gollwitzer S, Kostev K, Hagge M, Lang J, Graf W,
Hamer HM (2016) Nonadherence to antiepileptic
drugs in Germany: a retrospective, population-
basedstudy.Neurology87:466–472

50. KesselheimAS,MisonoAS, ShrankWH, Greene JA,
Doherty M, Avorn J et al (2013) Variations in pill
appearance of antiepileptic drugs and the risk of
nonadherence. JAMAInternMed173:202–208

51. LamberinkHJ, OtteWM,Geerts AT, PavlovicM, Ra-
mos-LizanaJ,MarsonAGetal (2017) Individualised
prediction model of seizure recurrence and long-
term outcomes after withdrawal of antiepileptic
drugs in seizure-free patients: a systematic review
and individual participant data meta-analysis.
LancetNeurol16:523–531

Abstract

First epileptic seizure and epilepsies in adulthood. Abridged version of
the S2k guideline of the German Society for Neurology in cooperation
with the German Society for Epileptology

The new S2k guideline “First epileptic seizure and epilepsies in adulthood” provides
recommendations on clinically relevant issues in five major topics: management of first
epileptic seizures, pharmacotherapy, epilepsy surgery, complementary and supportive
treatment, and psychosocial aspects.
For the topic management of first epileptic seizures, the guideline provides
recommendations on identifying the two major differential diagnoses, syncope and
psychogenic non-epileptic seizure. The importance of additional examinations such as
EEG, MRI and cerebrospinal fluid for syndromic classification and etiological allocation
is discussed. Recommendations on neuropsychological and psychiatric screening tests
are also given.
The topic pharmacotherapy issues recommendations on antiseizure medication in
monotherapy for focal, generalized and unclassified epilepsies; patient groups with
special challenges such as the aged, women of childbearing potential and people with
mental retardation are emphasized. Further issues are indications for measuring serum
concentrations of antiseizuremedication and possible risks of switchingmanufacturers.
In the topic epilepsy surgery, indications for presurgical assessment and the multiple
therapeutic approaches, such as resection, laser ablation, and neurostimulation are
presented. Recommendations on postoperative management of patients, including
rehabilitation and psychosocial counselling, are given.
The topic complementary and supportive therapeutic approaches comprises
recommendations on the diagnostics and treatment of common psychiatric
comorbidities of epilepsy, such as anxiety disorder, depression and psychosis.
Another important issue is the management of psychogenic non-epileptic seizures
as a neuropsychiatric differential diagnosis or comorbidity of epileptic seizures.
Furthermore, recommendations on the potential role of ketogenic diet and on
acupuncture, homeopathy and other complementary approaches are made.
The recommendations on psychosocial aspects comprise practical issues, such as
fitness to drive a car, training and occupation, medical rehabilitation, sport, transition,
patients’ self-help, education programs for patients and next of kin, adherence, advise
on SUDEP.
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Recommendations · Epilepsy surgery · Consensus · Pharmacotherapy · Psychosocial aspects
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