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4.1
Anfalls-
beschreibung

In diesem Kapitel werden die verschiedenen Untersuchungen
besprochen, die bei Verdacht auf eine Epilepsie vorgenommen
werden. Wie schon in Kapitel 1 erwahnt, gibt es nicht die Epilep-
sie, sondern viele verschiedene Formen von Epilepsien. Deshalb
sind je nach Art und Ursache der Epilepsie unterschiedliche Un-
tersuchungen erforderlich und auch die Behandlung richtet sich
danach. Nur selten werden alle in diesem Kapitel beschriebenen
Untersuchungsverfahren eingesetzt.

Generell gilt, dass am Anfang der Erkrankung zum Feststellen
der Art der Epilepsie und moglicher Ursachen mehr Untersu-
chungen noétig sind als im Krankheitsverlauf bei einer bereits
diagnostizierten Epilepsie. Es gibt keine Blutuntersuchung und
keine andere Untersuchung mit einem medizinischen Gerat,
bei der man am Ende einfach die Diagnose einer Epilepsie stel-
len kann. Die Diagnose setzt sich vielmehr aus verschiedenen
,Bausteinen” zusammen. Die grofite Bedeutung hat dabei die
Beschreibung Threr Anfalle.

Das wesentliche diagnostische Element fir die Arztin oder den
Arzt ist wie bei jeder anderen Erkrankung das Gesprach uber
die Beschwerden und die medizinische Vorgeschichte. Der me-
dizinische Fachbegriff ,Anamnese” kommt aus dem Altgrie-
chischen und bedeutet ,Erinnerung”. Da bei vielen Anfallsarten
das Bewusstsein beeintrachtigt ist, konnen Betroffene haufig
keine Auskunft uber die Krankheitssymptome, die Anfélle, ge-
ben. Umso wichtiger ist es, moglichst viele Informationen von
den Personen zusammenzutragen, die die Anfille beobachtet
haben. Das nennt man dann Fremdanamnese. Die medizinische
Vorgeschichte erhebt man einerseits, um eine moglichst prazise
Beschreibung der Anfalle bzw. Anfallsarten zu erhalten und an-
dererseits, um Hinweise darauf zu erhalten, was zu einer Schadi-
gung oder Veranderung des Gehirns gefiihrt haben kénnte und
nun Ursache fur eine Epilepsie wird. Dazu muss akribisch alles
zusammengetragen werden, was sich im Laufe des Lebens und
auch wahrend der Schwangerschaft an Gesundheitsstorungen
zugetragen hat.

Was muss die Arztin oder der Arzt iiber meine Anfille wissen?

Fast alles, was vor, wahrend und nach einem Anfall passiert, ist
wichtig. Manche Menschen haben ganz zu Beginn eines Anfalls
ein aus dem Magen aufsteigendes Gefiihl von Warme, Enge oder
Ubelkeit. Oder auch ganz bestimmte seelische Empfindungen
wie Angst, Gliick oder das Gefuihl, diese Situation schon einmal
erlebt zu haben. Ein solches Gefiihl, das oft schwer in Worte zu
fassen ist, im Zusammenhang mit Epilepsie nennt man Aura,
sie ist die kleinste Form eines Anfalls. Der medizinische Fachbe-
griff ,Aura“ ist der griechischen Mythologie entlehnt: Aura ist
die griechische Gottin der Morgenbrise. Damit wollte man zum
Ausdruck bringen, dass im Anfall etwas zu spuren ist, was man
von auflen nicht sieht. Eine Aura wurde haufig in der Bedeutung
eines warnenden Zeichens gebraucht, ein synonym verwendetes
deutsches Wort war ,Vorgefiihl“ oder im englischen ,warning".



Die Aura ist aber nicht die Warnung vor einem Anfall, sondern
der beginnende Anfall selbst, deshalb hat man den Begriff der
Aura verlassen und die entsprechenden Anfille den ,einfach-
fokalen“ Anfallen zugeordnet. Auren konnen isoliert auftreten,
aber auch am Anfang grofierer Anfalle mit Bewusstseinsverlust
stehen. Wenn sie ausreichend lang sind, kann die betreffende
Person noch reagieren und beispielsweise Verletzungen durch
einen Sturz im Anfall verhindern.

Ein Anfall kann bei verschiedenen Menschen sehr unterschied-
lich aussehen. Und da die betroffene Person oft nur Teile oder
gar nichts davon mitbekommt, braucht man dringend Augen-
zeugenberichte: Sind die Augen offen oder geschlossen, veran-
dert sich die Gesichtsfarbe oder die Atmung, kommt es zu einem
Sturz mit Zusammensacken oder einem Sturz mit Versteifung,
so dass die Person wie ein Baum zu Boden fallt? Oder gibt es Ab-
fangbewegungen?

Am besten bringen Sie Verwandte oder Freunde und Freun-
dinnen, die Ihre Anfalle miterlebt haben, zum Konsultationsge-
sprach mit, damit alle wesentlichen Informationen zusammen-
getragen werden konnen. Sehr hilfreich ist auch das Filmen von
Anfallssymptomen mit dem Smartphone.

Nach dem Anfall sind manche Menschen durcheinander, ande-
re sind sofort wieder vollkommen in Ordnung. Mudigkeit, Kopf-
schmerzen oder Muskelkater kénnen auftreten und ein wah-
rend des Anfalls aufgetretener Zungenbiss oder Urinabgang
wird bemerkt. Bei einigen Menschen fallt nach dem Anfall eine
kurzzeitige Sprachstérung oder eine vorubergehende Schwache
eines Armes oder Beines auf. Diese Zeichen nach einem Anfall
beinhalten wichtige Informationen.

Wichtig ist auch, wie lange die Anfalle dauern, wie haufig sie
sind und ob sie Uberwiegend zu einer bestimmten Tages- oder
Nachtzeit auftreten. Diese Informationen lassen sich am be-
sten in einem Anfallskalender festhalten. Hier notieren Sie die
Uhrzeit und den Tag des Anfalls. Manche Menschen haben
verschiedene Arten von Anfallen, die sie im Kalender mit un-
terschiedlichen Zeichen eintragen. Nicht selten handelt es sich
dann um Anfalle, die aus einer Aura hervorgehen konnen bis
hin zur Entwicklung eines bilateral tonisch-klonischen Anfalls,
der bei fast allen Epilepsieformen vorkommen kann. Auch die
moglichen Ausloser eines Anfalls konnen Sie festhalten: Z.B., ob
Sie vorher wenig geschlafen, mehr Alkohol getrunken haben als
sonst oder die Medikamente vergessen haben. Wenn Ausloser
erkannt werden, kann Ihnen dies in einigen Fallen bei der Ver-
meidung von Anfallen niitzlich sein.



Hilfe zur Anfallsbeobachtung

Anfallsbeobachtungsbogen des Informationszentrums Epilepsie (IZE) Bielefeld

Zielgruppe: Zeugen von Anfillen (Angehorige, Betreuer und Betreuerinnen)

Zweck: Der ausgefiillte Bogen soll Ihrem Arzt oder Ihrer Arztin fiir die Diagnose und Behandlung
wesentliche Informationen tibermitteln. Sind die Anfélle bereits ausreichend diagnostiziert,
sollte ein Monats- und Jahresanfallskalender benutzt werden.

Name des oder der Beobachtenden: Tel. erreichbar unter:

Name des oder der Anfallskranken:

Situation beim Auftreten des Anfalls:

Ort: Datum: Uhrzeit:

Bitte zunichst die Anfallsmerkmale ankreuzen und danach eine kurze Anfallsbeschreibung geben.

Merkmale:

1. Vor dem Anfall: Beschreibung in eigenen Worten

Owach
Oschlafend :
Omiude

Ostehend '
Ositzend

Oliegend

Tatigkeit (z.B. Schreiben, Essen, Kochen):

vermutete Anfallsausloser:

OFreude

OJAUTTEGUING :
OWut

COLEATINL :
OFlackerlicht

(z.B.Fernsehen, Diskolicht, Glitzern) T ’
OSchreck
Onichts

OOAndere:

2. Zu Beginn des Anfalls:

Eigene Wahrnehmungen des oder der Kranken
bei Anfallsbeginn (z.B. Ubelkeit im Magen, =~ oo :
Geruch, akustische oder optische Erscheinungen):
Okeine Angaben moglich

Objektive Wahrnehmungen bei Anfallsbeginn
(z.B. motorische Unruhe, dngstlicher BIick): oo .

Anfallsbeginn:

Oabrupt
Olangsam — ,schleichend” :

Sturz:

Oja Onein

O,wie ein gefallter Baum" :
Olangsames Umsinken

Oblitzartiges Zusammensacken :

Bei Anfallsbeginn:

OLautgebung

OSeitengleicher (symmetrischer) Beginn: . :

OXKopf, Gesicht:

OSchulter, OberkOrper: :

0O Untere Korperhalfte, Beine:

O Ganzer Korper:

OEinseitiger (oder deutlich seitenbetonter)
Beginn:

Zuerst betroffener Korperteil: .

(z.B.linke Hand)




3. Wahrend des Anfalls: Beschreibung in eigenen Worten

Muskelspannung (Tonus) erhoht?
TIJ& e e .
Onein

Wenn ja, wo?
Zuckungen: links rechts beidseits .o :
Arm

Bein
Gesichtsbereich
Korper

ooono
ooono
ooono

Zuckungen:
TIGIOD :
Ofein

Owandernd

Orhythmisch

andere Bewegungen (z.B. Fuchteln, Strampeln,
Wegdrangen, Kaubewegungen)

Bewusstsein: Oklar

Oeingeschrankt .
Obewusstlos
Atmung: Onormal
Oflach :
Oschnaufend
OAtemstillstand 00000 i '
Lautaufierungen:
O Speichelfluss [JZungenbiss
OTranenfluss CIWUIZEN :
OErbrechen  OEinnédssen
Ounfreiwilliger Stuhlabgang :

Gesichtsfarbe: bzw. Lippenfarbe:

Onormal Oblass Orot Oblaulich
Mafinahmen des Helfers oder der Helferin wahrend des Anfalls ...

(z.B. Verdnderung der Position des oder der Kranken, Verabreichung eines Notfallmedikamentes)

4.Nach dem Anfall:

Dauer des Anfalls: Sekunden/Minuten

OAngaben geschatzt Omit der Uhr gemessen
Ende des Anfalls: O plotzlich
Olangsam ausklingend

Reorientierung (Zeitdauer bis wieder klar ansprechbar):
O sofort Obis funf Miinuten o :
Olanger

Verletzung zugezogen: Unein Oja

WelChe:
Verhalten nach dem Anfall:
Ounauffillig Omide, abgeschlagen oo :

OErregung OSchlaf

AU T .

5. Mehrere Anfélle nacheinander:

Innerhalb welcher Zeitdauer?
Zeitabstdnde zwischen den AnTallen: .

0Angabe geschatzt ~ [Omit der Uhr gemessen




4.2
Das Elektroenzephalo-
gramm (EEG)

Was wird mit dem EEG untersucht?

EEG steht fur Elektroenzephalogramm und bedeutet die Auf-
zeichnung der elektrischen Aktivitaten des Gehirns, die ein
elektrisches Feld erzeugen, das bis an die Kopfoberflache reicht.
Das EEG ist jedoch kein ,Orakel” aus dem die Diagnose abzule-
sen ware. Abhangig vom Ort der Entstehung epileptischer An-
falle im Gehirn kann das EEG auch wahrend eines Anfalls un-
auffallig sein. Bei Anfallen und zwischen den Anfallen gibt es
typische Befunde, die eine nach der Beschreibung von Anfallen
angenommene Diagnose einer Epilepsie untermauert. Epilepsie-
typische Veranderungen im EEG allein begrunden noch keine
Epilepsiediagnose.

Tritt ein erster epileptischer Anfall auf, stellt sich zunachst die
Frage, ob es sich um ein Einzelereignis oder um den Beginn ei-
ner Epilepsie handelt. Findet man im EEG epilepsietypische
Veranderungen, ist dies hilfreich fur die Festlegung, um wel-
che Epilepsieform es sich handelt, was Auswirkungen auf die
Medikamentenwahl hat. Einen Hinweis Uber das Ausmaf der
Anfallsgefahrdung gibt es jedoch nicht. Das EEG ist also weder
Orakel noch Barometer.

Nicht bei jedem Arztbesuch ist eine EEG-Untersuchung erfor-
derlich. Besonders wichtig ist sie bei Beginn der Krankheit, bei
Medikamentenumstellungen, bei einer Verschlechterung der
Anfallssituation und wenn nicht klar ist, ob anfallsartige St6-
rungen auf eine Epilepsie oder auf andere Erkrankungen zuruck-
zufiihren sind. Wie haufig ein EEG notwendig wird, ist je nach
Art der Epilepsie und von Patient zu Patient unterschiedlich.

Wie wird die EEG-Untersuchung durchgefiihrt?

Eine EEG-Untersuchung ist schmerzlos und kann mit den noti-
gen Vorbereitungen bis zu 60 Minuten dauern. Kleine Elektro-
den werden auf die Kopfhaut gesetzt und dort mit einem Netz
aus Gummibéandern festgehalten. Um die Leitfahigkeit der Kopf-
haut zu verbessern, wird mithilfe einer Paste und einem Watte-
stab etwas von der Hornschicht der Kopfhaut abgerubbelt. Die
Ableitung erfolgt dann in entspannter, halbsitzender Position
mit geschlossenen Augen in einem speziellen Ableitestuhl oder
im Liegen.

Die EEG-Assistentin oder der EEG-Assistent bittet Sie, wahrend
der Ableitung wiederholt die Augen zu o6ffnen und dann wie-
der zu schliefen. Einige Minuten vertiefter Atmung gehoren als
Aktivierungsverfahren ebenfalls zur Untersuchung; dies wird
Hyperventilation genannt. Dabei sollte man tief, aber nicht
schneller atmen. Als zweites Aktvierungsverfahren wird eine
Fotostimulation durchgefihrt. Das bedeutet, dass vor Thren Au-
gen rhythmische Lichtblitze erzeugt werden. Augen 6ffnen, Hy-
perventilation und Fotostimulation verandern die EEG-Kurven
und liefern weitere Hinweise.



Auch die Ableitung im Schlaf gehort zum EEG-Untersuchungs-
programm: Entweder nach Schlafentzug, wenn die zu untersu-
chende Person z.B. in der Nacht zuvor weniger und in einem an-
deren Rhythmus geschlafen hat, oder mit einem Langzeit-EEG,
bei dem die Elektroden auf die Kopfhaut geklebt werden, so dass
man eine kontinuierliche Ableitung uber mehrere Tage und
Nachte hinweg machen kann. Der Kleber der geklebten Elektro-
den muss mit Aceton entfernt werden.

Die Untersuchung ist ungefahrlich. Mit den Elektroden kann
man keinen Einfluss auf das Gehirn nehmen, sondern nur die
EEG-Kurve aufzeichnen, daher kann ein EEG beliebig oft wieder
neu aufgezeichnet werden. Es gibt keine Nebenwirkungen.

Bei Schwangeren wird auf Hyperventilation und Fotostimula-
tion verzichtet, da ein geringes Risiko besteht, damit nicht nur
EEG-Veranderungen, sondern auch einen Anfall zu provozieren.
Eine Hyperventilation darf ebenfalls nicht durchgefuhrt wer-
den, wenn man eine schwere Herz- oder Lungenkrankheit hat.
Ein weiterer Grund, die Hyperventilation auf keinen Fall durch-
zufuhren, ist eine seltene Blutkrankheit —die Thalassamie (gene-
tisch bedingte insbesondere um das Mittelmeer herum verbrei-
tete Krankheit, bei der defekte und instabile rote Blutkorperchen
gebildet werden), weil bei dieser seltenen Blutkrankheit durch
Hyperventilieren Schlaganfille ausgelost werden konnen. Bitte
informieren Sie die EEG-Assistentin oder den EEG-Assistenten,
wenn Sie schwanger sind oder eine der genannten Krankheiten
haben.

Wie kann ich beim EEG helfen?

Wahrend der Untersuchung liegen Sie entspannt mit lockeren
Schultern. Die Augen sind geschlossen, aber nicht fest zugeknif-
fen. Damit sich die Augapfel nicht unwillkurlich bewegen, tun
Sie so, als ob Sie mit geschlossenen Augen auf Ihre Fuf3e schau-
en. Der Mund ist leicht gedffnet. Mit Bewegungen und Verspan-
nungen konnte die EEG-Ableitung gestort werden. Anfangs ist
es schwierig, zugleich Kopf, Mund und Schultern entspannt zu
lassen. Bitten Sie die EEG-Assistentin oder den EEG-Assistenten
um Hilfe, wenn es nicht klappt. Manche Menschen empfinden
auch das Gumminetz als beengend, andere finden es schwie-
rig, so lange stillzusitzen und sich zu entspannen. Teilen Sie der
EEG-Assistentin oder dem EEG-Assistenten mit, wenn Sie irgen-
detwas druckt oder Ihnen weh tut oder wenn Sie unbequem im
EEG-Stuhl liegen.



Wozu dienen Schlaf-EEG, mobiles Langzeit-EEG und Video-EEG?

In vielen Fallen ist die oben beschriebene normale EEG-Unter-
suchung ausreichend. Nur falls diese nicht alle Fragen klaren
konnte oder zu Beginn der Erkrankung, wird ein Schlaf-EEG,
ein mobiles Langzeit-EEG oder ein Video-EEG durchgefiihrt. Ein
Schlaf-EEG ist insbesondere zu Beginn der Erkrankung hilfreich,
weil epilepsietypische Veranderungen im Schlaf haufiger und
manchmal nur im Schlaf auftreten.

Beim mobilen Langzeit-EEG werden die Elektroden auf der
Kopfhaut festgeklebt und die Kabel mit einem kleinen batterie-
betriebenen Aufzeichnungsgerat verbunden. Dieses wird in
einer kleinen Umhéangetasche getragen. Jetzt kann das EEG
wahrend normaler Tatigkeiten uber Stunden oder wenige
Tage aufgezeichnet werden. Sie schreiben wahrend der Ablei-
tung besondere Beobachtungen auf und vermerken vor allen
Dingen, ob und wann Anfille aufgetreten sind. Die hochste
Aussagekraft hat die Aufzeichnung von Anfallen im EEG. Zwi-
schen den Anfallen konnen epilepsie-typische EEG-Verande-
rungen, die sog. ,epilepsietypischen Potenziale“ auftreten. Bei
einigen Menschen mit Epilepsie ist das EEG durchgehend und
selten selbst wahrend der Anfalle unauffallig. Je langer man
das EEG ableitet, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit epi-
lepsietypische Veranderungen, die man sehen koénnte, auch
zu erfassen. Nach 72 Stunden EEG-Ableitung hat man zu 96 %
das an EEG-Veranderungen entdeckt, was zwischen den Anfal-
len auftritt.

Das Video-EEG-Monitoring ist ein Langzeit-EEG mit gleichzei-
tiger Video-Aufzeichnung. Wenn es zu einem Anfall kommt,
kann man dadurch das Verhalten im Anfall genauer erfas-
sen. Dies erlaubt Ruckschlisse auf die Anfallsart und haufig
auch auf den Anfallsursprung im Gehirn. Das Video-EEG wird
einerseits zur Diagnosesicherung und zur Abgrenzung gegenu-
ber nichtepileptischen Anfillen eingesetzt. Andererseits ist es
notwendig bei der Entscheidung, ob ein epilepsiechirurgischer
Eingriff moglich ist (siehe auch Kapitel Therapie). Ein Video-EEG
sollte immer dann zur Therapieplanung durchgefiihrt werden,
wenn eine Behandlung bisher keinen Erfolg hatte.



Mit der Computertomographie (CT), einer Rontgenuntersuchung,
konnen Schicht-Bilder des Gehirns hergestellt werden. Dazu
mussen Sie nur wenige Minuten ruhig liegen. Gelegentlich wird
dabei auch ein Kontrastmittel gespritzt, um auffallige Struk-
turen besser beurteilen zu kénnen. Sagen Sie deshalb Bescheid,
wenn Sie eine Allergie auf Rontgenkontrastmittel haben. Da
die Darstellung der Strukturen des Gehirns im MRT praziser ist,
reicht eine alleinige CT-Untersuchung nicht aus und wird wegen
der leichteren Verfugbarkeit iberwiegend als Untersuchung in
der Notfallsituation oder bei Gegenanzeigen gegen die Kern-
spintomographie (z.B. Herzschrittmacher) durchgefiihrt. In der
Schwangerschaft sollte wegen der Strahlenbelastung kein CT
durchgefihrt werden.

Die Kernspintomographie oder Magnetresonanztomographie
(MRT) liefert genauere Bilder der Gehirnstruktur als die Compu-
tertomographie, dauert aber langer (teilweise iiber 30 Minuten).
Dabei miussen Sie in den Messzeiten fur die einzelnen Untersu-
chungsabschnitte still liegen. Der ganze Korper liegt in der Un-
tersuchungsrohre, was fiir Menschen mit Raumangst (oft falsch-
lich als Platzangst bezeichnet) schwierig ist. Die Untersuchung
ist aufierdem lauter, was gelegentlich als unangenehm empfun-
den wird. Statt Rontgenstrahlen werden Magnetfelder benutzt,
deshalb gibt es keine Strahlenbelastung. Metallimplantate oder
implantierte Stimulationsgerate miissen aus Materialien gefer-
tigt sein, die sich im Magnetfeld nicht erwarmen. Dies muss ggf.
vor der Untersuchung geklart werden. Ansonsten sind keine Ne-
benwirkungen dieser Untersuchung bekannt.

Welche Informationen erhdlt man mit der
bildgebenden Diagnostik?

MRT- und CT-Untersuchungen liefern Informationen tber die
Hirnstruktur. Ob eine in diesen Untersuchungen sichtbare Ver-
anderung auch die bestehende Epilepsie verursacht, muss mit
anderen Untersuchungsverfahren belegt werden (Video-EEG-
Monitoring, PET, SPECT und andere), wenn man Uberlegt, eine
operative Behandlung mit Entfernung einer auffalligen Struktur
durchzufiihren.

AV

4.3

Bildgebende
Untersuchung
der Hirnstruktur




4.4

Untersuchung des
Nervenwassers
(Liquor
cerebrospinalis)

4.5
Genetische
Diagnostik

4.6
Blutuntersuchungen

4.7
Neuropsychologische
Untersuchungen

4.8
Spezielle
Untersuchungen

Wenn es Befunde gibt, die auf eine Entziindung als Ursache der
Epilepsie hindeuten, kann eine Untersuchung des Nervenwas-
sers erforderlich sein. Das Nervenwasser wird im Ruckenmarks-
kanal der Wirbelsdule unterhalb des Ruckenmarks entnommen.
Mit einer feinen Nadel wird zwischen den Dornfortsatzen der
Lendenwirbel der Riuckenmarkskanal punktiert und Nerven-
wasser zur Untersuchung entnommen.

Insbesondere bei zusatzlicher Intelligenzminderung ohne er-
kenntliche Ursache hat in den letzten Jahren die molekularge-
netische Untersuchung eine zunehmende Bedeutung gewon-
nen, da auch Veranderungen in den Genen, in denen unsere
Erbinformationen niedergelegt sind, zu einer Epilepsie fuhren
konnen. Die Hoffnung, ein einzelnes Gen identifizieren zu kon-
nen, das dafiir verantwortlich ist, dass ein kleiner Teil unserer
Mitmenschen unter alltaglichen Bedingungen epileptische An-
falle bekommen oder gar eine Epilepsie entwickeln, hat sich je-
doch nicht erfullt.

Wenn antiepileptische Medikamente eingenommen werden,
sind regelmaflige Blutkontrollen erforderlich, um friihzeitig
Veranderungen von Blutbild, Leber und Niere zu erkennen. Die
Menge der antiepileptischen Medikamente im Blut — Blutspiegel
oder Serumkonzentration genannt — wird bestimmt, damit der
Arzt oder die Arztin weif3, bei welcher Konzentration z.B. Neben-
wirkungen auftreten oder Anfallsfreiheit erreicht ist.

Durch Gedachtnis- und Reaktionstests sowie andere neuropsy-
chologische Untersuchungsverfahren kann man einen Eindruck
uber mogliche Einschrankungen durch die Erkrankung selbst
oder durch die Behandlung gewinnen. Bei einer angestrebten
operativen Epilepsiebehandlung ist eine sehr sorgfaltige Unter-
suchung unerlasslich, um Operationsrisiken besser abschatzen
zu konnen und die individuelle Operationsplanung zu ermog-
lichen. Aber auch bei hochdosierten Medikamentenbehand-
lungen insbesondere bei schwer zu behandelnden Epilepsien
zahlen solche Untersuchungen in den Epilepsiezentren inzwi-
schen zum Standard.

Manchmal sind zusatzliche Untersuchungen in einer auf Epi-
lepsie spezialisierten Klinik notwendig. Dort konnen mit der
gleichzeitigen Aufzeichnung von EEG und Video (Video-EEG-
Monitoring (siehe auch Seite 70) die Anfalle sehr genau analy-
siert werden. Das ist dann besonders wichtig, wenn eine opera-
tive Behandlung erwogen wird, denn dazu muss nachgewiesen
werden, dass die Anfille nur von einer Stelle des Gehirns her-
ruhren. Dabei werden auch die o.g. neuropsychologischen Un-
tersuchungen durchgefiihrt. Es gibt zudem noch eine Reihe von
sehr speziellen Untersuchungen, wie z.B. PET und SPECT, die in
diesem Zusammenhang notwendig werden konnen. Sie liefern
Informationen zum Stoffwechsel und der Durchblutung des Ge-
hirns (s.a. Glossar).



Anfallshufigkeit, Anfallsbeschreibung, EEG-Befunde, Labor- 4 9

werte von Blutuntersuchungen, CT-, MRT-Befunde und -Bilder, . .
genetische und neuropsychologische Befunde — das alles sind Ich —mein eigener
wichtige Daten und Unterlagen, die nicht verloren gehen diirfen, B chhalter

sondern immer wieder — auch noch nach Jahren — schnell abruf-

bar sein sollten. Denn der Erfolg der Behandlung einer Epilepsie

hangt ganz wesentlich vom systematischen und konsequenten

Vorgehen ab. Dies setzt jedoch eine gute Dokumentation der Be-

funde voraus und hier sollten Sie unbedingt aktiv werden und

mithelfen. Zwar wird sich jede Arztin und jeder Arzt um eine

sorgfaltige Dokumentation der Krankengeschichte, der Unter-

suchungsbefunde und auch der Behandlungsschritte bemuhen,

dennoch ergeben sich immer wieder aus den unterschiedlichsten

Grunden Dokumentationslucken: gleichzeitige Betreuung durch

mehrere Arzte und Arztinnen, stationdre neben einer laufenden

ambulanten Behandlung, Arztwechsel wegen Praxisaufgabe

oder Umzug. Wichtige Informationen und Befunde gehen so mit

der Zeit verloren. Die Wiederbeschaffung, meist sehr muhsam,

kosten- und zeitaufwendig, gelingt haufig auch nur bruchstuck-

haft oder gar nicht. Wenn Sie selbst Krankheitsverlauf, Kranken-

geschichte, Anfallsbeschreibungen, Diagnostik und Therapie do-

kumentieren, kann es gar nicht so weit kommen. Legen Sie dafuir

einen Ordner an, in dem Sie systematisch und zeitlich geordnet

die entsprechenden Informationen festhalten. Sie haben auch

das Recht, die Sie betreffenden Behandlungsunterlagen einzu-

sehen und Kopien fertigen zu lassen; dies gilt

allerdings nicht fur Aufzeichnungen von 4 4
subjektiven Einschatzungen und Ein- ; im/t?ﬁ ”T
driicken der Arztin oder des Arztes und p g ﬂ/&/g :
fur manche psychiatrischen Befunde. mgﬁﬂf"
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