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Epilepsie ist eine hdufige neurologische Erkrankung, die zunehmend besser behan-
delbar ist. Epileptische Anfélle treten in Zyklen auf, weshalb eine dynamische und
personalisierte Behandlung sinnvoll ist. Dank der Fortschritte im Bereich des Neu-

roengineering wird es in den folgenden zehn Jahren zahlreiche neue Entwicklungen

geben, die den Patienten eine bessere Kontrolle ihrer Erkrankung ermoglichen.

Epidemiologie

Epilepsie ist eine chronische Erkrankung mit einer ho-
hen Pravalenz von 70-80000 Fillen in der Schweiz
(% der Bevolkerung), darunter ca. 15-20 000 Kinder
(www.epi.ch). Sie kann in jedem Alter ausbrechen,
weist jedoch zwei Inzidenzspitzen wahrend der Kind-
heit und im fortgeschrittenen Alter (>70 Jahre) auf. Die
Erkrankung ist durch wiederholte akute Episoden un-
provozierter epileptischer Anfille gekennzeichnet.
Viele dieser Anfille sind von kurzer Dauer (ca. zwei Mi-
nuten) und ohne schwerwiegende Folgen, der Patient
bleibt jedoch nicht selten mehrere Minuten lang be-
wusstlos, weshalb eine notdrztliche Versorgung erfor-

Schwangerschaften und Geburten, Entwicklungs- und
Lernverzégerungen, Fieberkrampfen, Gehirnerschiitte-
rungen, vorausgegangener Meningoenzephalitis usw.
In den meisten Fallen ist die jeweilige Ursache der Pa-
tienten unbekannt. Ist sie bekannt, kann die Ursache
aufgrund genetischer bzw. metabolischer im Magnetre-
sonanztomogramm (MRT) nicht sichtbarer Veranderun-
gen entweder «mikroskopischer» Natur oder aufgrund
kongenitaler (z.B. perinataler Schidigungen, Fehlbil-
dungen des Gehirns) bzw. erworbener Léisionen (z.B.
posttraumatische Gehirnschdden, Zustand nach Schlag-
anfall, Infektionen oder aufgrund von Autoimmunpro-
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zessen), welche wiederum héufig im MRT sichtbar sind,
«makroskopischer» Natur sein (Tab. 1). Epilepsie wird als
«generalisierte Epilepsie» bezeichnet, wenn alle thala-
mokortikalen Bahnen von den Anfillen betroffen sind.
Wenn eine kortikale Stérung vorliegt und der Anfall in
einem bestimmten Gehirnlappen beginnt, wird dies als
«fokale Epilepsie» bezeichnet. Ferner kann sich ein zu-
néchst fokal beginnender Anfall weiter ausbreiten und
so zu einem «sekundar generalisierten Anfall» werden.

Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen bei Epilepsie ist umfas-
send und genau (Tab. 2). Zunéchst erfolgt eine sequen-
tielle Beschreibung der eigenen Wahrnehmung der
Anfille durch den Patienten. Die ersten sensorischen
Symptome werden als «epileptische Aura» wahrge-
nommen und weisen bei fokalen Epilepsien hdufig auf
die Lokalisation der Anfallsherde hin. Seit den 1930er-
Jahren wird Epilepsie aufgrund der Verdnderungen im
Elektroenzephalogramm (EEG) eher den neurologi-
schen als den psychiatrischen Erkrankungen zugeord-
net. Diese Verdnderungen werden in zwei Typen unter-
teilt: «interiktale» und «iktale» Marker. Bei ersteren
sind kurze (<200 ms) und gelegentliche zufallige epi-
leptische Entladungen zu beobachten, durch welche
die physiologischen Hirnstrome unterbrochen wer-
den. Diese dienen als wichtiger Hinweis, da sie die Dia-
gnosestellung nach einem erstmaligen epileptischen
Anfall und haufig auch die Zuordnung der Epilepsie zur
fokalen oder generalisierten Form ermoglichen. Ubli-
cherweise werden interiktale Entladungen als Anzei-
chen fiir eine «erhohte Erregbarkeit des Gehirns» ge-
deutet und wenn diese haufig auftreten, gilt dies als

Tabelle 2: Diagnostische Methoden.

Klinisches
Erscheinungsbild

Anfallsanamnese

Symptombild der Anfélle (mittels Videoaufnahme)

Neuropsychologie

Intraarterielle Applikation von Amobarbital (Wada)

Elektrophysiologie

Routine-EEG (20 Minuten)

Ambulante Oberflachen-EEG (1-3 Tage)
Stationére Oberflachen-EEG (1-3 Wochen)
Stationare intrakranielle EEG (1-3 Wochen)

Hochauflésende EEG und Quellenlokalisation

Magnetenzephalographie

Tiefe Hirnstimulation

Bildgebende Verfahren

3- oder 7T-MRT
Funktionelle MRT
Morphometrie

Interiktale Positronen-Emissions-Tomographie

Iktale Photonen-Emissions-Tomographie

EEG = Elektroenzephalographie, T = Tesla, MRT = Magnetresonanztomographie.
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Hinweis auf eine «epileptische Aktivitat». Nichtsdesto-
trotz manifestieren sie sich klinisch nicht offenkundig
und kénnen ausschliesslich im EEG sichtbar gemacht
werden. Iktale Entladungen hingegen sind der Aus-
druck der klinischen Manifestationen eines epilepti-
schen Anfalls im EEG, hiufig mit frappierenden Uber-
einstimmungen zwischen den EEG-Wellen und der
Symptomsequenz des Patienten. Beispielsweise kann
ein epileptischer Anfall, der in der Insula beginnt, bei
einem Patienten zunéchst zu Geschmackswahrneh-
mungen und Génsehaut, wenn er sich danach auf den
Frontallappen ausweitet, zum Verdrehen der Augen
und des Kopfes zur kontralateralen Seite und schliess-
lich zu einem sekundér generalisierten Anfall mit Kon-
vulsionen fithren. Die Suche nach derartigen Korrela-
tionen zwischen klinischem Erscheinungsbild und
EEG bildet die Grundlage der klinischen Epileptologie.
Im Allgemeinen besteht in diesem Fachbereich ein gu-
tes Verstandnis der raumlichen Dynamik epileptischer
Anfille. Reicht ein Oberflachen-EEG nicht aus, um den
Epilepsieherd zu ermitteln, ist haufig die Durchfiih-
rung eines intrakraniellen EEGs (bei welchem Elektro-
den auf dem oder im Gehirn platziert werden) erfor-
derlich. Die epileptogene Zone prazise zu lokalisieren,
ist besonders dann wichtig, wenn eine genaue Diagno-
sestellung die Voraussetzung fiir einen erfolgreichen
chirurgischen Eingriff darstellt. Zusatzlich kann zur chi-
rurgischen Vorplanung die multimodale Bildgebung
eingesetzt werden. Diese beinhaltet die Hochfeld-MRT
(derzeit mit 3, in Kiirze mit 7 Tesla), die funktionelle
MRT, die molekulare Bildgebung (Positronen-Emissi-
ons- oder Einzelphotonen-Emissions-Tomographie) so-
wie die «Quellenlokalisation», eine Technik, die dazu
dient, den Ursprung der epileptogenen Potenziale an-
hand ihres elektrischen Feldes radiologisch zu rekons-
truieren.

Aktuelle Behandlungen

Auch bei den Therapiemdglichkeiten zur Behandlung
der Epilepsie waren in den letzten zwanzig Jahren be-
deutende Fortschritte zu verzeichnen. Einerseits wur-

Tabelle 3: Aktuelle Behandlungen.

Kurative Behandlun- Antiepileptika
gen (Ziel: absolute
Anfallsfreiheit)

Resektive Chirurgie

Palliative Behandlun- Ketogene Ernahrung
gen (Ziel: Anfallsre-
duktion)

Dekonnektion mittels chirurgischem
Eingriff

Periphere Neurostimulation (z.B.: VNS)

Zentrale Neurostimulation (z.B.: DBS)

VNS = Vagusnervstimulation, DBS = tiefe Hirnstimulation.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2020;20(39-40):532-537

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL
|

den neue Medikamente und andererseits neurochir-
urgische und technologische Verfahren entwickelt
(Tab. 3). Die Zahl der verfiigbaren antiepileptischen
Wirkstoffe ist auf iiber 20 gestiegen. Ferner haben die
Vielfalt der Wirkmechanismen an den Rezeptoren im
Gehirn zu- und die Nebenwirkungen abgenommen.
Nichtsdestotrotz ist die Pravalenz medikamentos the-
rapieresistenter Epileptiker (~30-40%) seit Jahrzehn-
ten gleichgeblieben. Aus diesem Grund kommen im-
mer hdufiger chirurgische Verfahren zum Einsatz, da
diese die beste Option darstellen, eine Remission me-
dikament6s therapierefraktarer Anfille zu erreichen
(~70% zwei Jahre nach dem chirurgischen Eingriff bei
fokalen Epilepsien jeder Art). Dem steht ein geringes,
jedoch reales Risiko fur langfristige neurologische
Schédden nach der Operation gegentiber (<5%, z.B. Ver-
schlechterung des verbalen Gedéchtnisses) [1]. Daher
wird, wenn die Anfille nach zwei gut kontrollierten
medikamentdsen Versuchen weiterhin auftreten,
empfohlen, die Moglichkeit eines chirurgischen Ein-
griffs zu erwégen. In diesem Fall ist der Patient zur um-
fassenden diagnostischen Beurteilung an ein Universi-
tatsspital zu liberweisen. Beide Behandlungsformen
sind statischer Natur: Die Medikamente werden ubli-
cherweise zwei bis dreimal taglich in einer fixen Dosis
verabreicht und die chirurgischen Eingriffe sind end-
gultig sowie irreversibel.

Welche Optionen gibt es, wenn weder eine medikamen-
tose noch eine chirurgische Behandlung ausreicht, um
die Anfalle einzudammen? Seit den 1990er-Jahren wur-
den fiir diesen Fall neue, auf technologischen Hilfsmit-
teln basierende Ansatze entwickelt. Zunachst wire hier
die Vagusnerv-, bzw. die aktuellere Trigeminusnervsti-
mulation zu nennen, mit deren Hilfe eine Neuromodula-
tion ohne Schadeler6ffnung erreicht wird. Ferner kom-
men die invasivere intrakranielle Stimulation der Kerne
der grauen Hirnsubstanz oder des Cortex zur Anwen-
dung. Bei diesen Ansétzen bleibt das Gehirn intakt, es ist
jedoch ein invasiver chirurgischer Eingriff erforderlich.
Bis dato wurden diese Therapieoptionen lediglich zu pal-
liativen Zwecken eingesetzt. Die Resultate waren zwar
interessant, jedoch insgesamt denen nach resektiver
Chirurgie deutlich unterlegen.

Trotz aller Fortschritte besteht also ein grosser Bedarf
daran, die Behandlungen medikament6s und chirur-
gisch therapieresistenter Patienten zu verbessern.
Diese Patientenpopulation leidet am stiarksten unter
der Epilepsie, da bei ihr weiterhin Anfille in unter-
schiedlicher Haufigkeit auftreten. Diese kann von eini-
gen Malen pro Jahr bis hin zu mehreren Malen tédglich
reichen. Uberdies bleibt das Problem der Nichtvorher-
sehbarkeit der Anfille, gleich, wie hdufig diese auftre-
ten, dasselbe, wodurch die Patienten dazu verdammt
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sind, in standiger Unsicherheit zu leben, weil sie nicht
wissen, wann der nichste Anfall sein wird. Selbst im
Jahr 2020 kann ein Neurologe seinem Patienten nicht
einfach vorhersagen, ob sein niachster Anfall noch am
selben Tag oder erst in zwei Monaten auftreten wird.
Somit schwebt die Moglichkeit eines Anfalls wie ein
Damoklesschwert liber den Betroffenen und bedeutet
fiir diese besténdigen Stress. Dies hat bei den Patienten
und ihrem Umfeld haufig ein Gefiihl der Machtlosig-
keit, bzw. Verzweiflung in Bezug auf die Zukunft zur
Folge, welches in Angststorungen, Depressionen und
Selbstmord miinden kann.

Epilepsiezyklen

Nichtsdestotrotz verlaufen Epilepsien zyklisch [2]. Ob-
gleich die Anfille zufdllig erscheinen mogen, so treten
sie doch nicht gleichmaissig iiber einen gewissen Zeit-
raum verteilt auf (Abb. 1). Dies wird offensichtlich, wenn
man statistische Methoden anwendet, um die Vertei-
lung einer grossen Zahl von Anféllen bei ein und dem-
selben Patienten zu untersuchen. Griffiths und Fox
wandten diesen statistischen Ansatz erstmals in den
1930er-Jahren an, um die Periodizitat der Anfille von
110 Jungen und Midnnern mit Epilepsie in der Lingfield-
Kolonie im Londoner Umland zu verstehen [3]. Dank
der bestidndigen Uberwachung der Patienten konnten
die beiden Studienautoren Datum und Uhrzeit aller
Anfille, auch in der Nacht, genau festhalten. Nach Jah-
ren der Beobachtung von insgesamt 39929 Anfillen (!)
konnten sie zahlreiche Fakten beziiglich der Rhythmi-
zitat bei Epilepsie sammeln, wobei die Periodizitat der
Anfalle von Person zu Person variierte, bei ein und
demselben Patienten jedoch relativ konstant war. Vor
Kurzem hat die Auswertung von Langzeit-EEGs (d.h. mit
Uiber Jahre im Gehirn implantierten Elektroden) in zwei
unabhingigen Studien ergeben, dass sich die Epilepsie-
zyklen ebenfalls in der interiktalen Aktivitat widerspie-
geln, welche wiederum nur mittels Langzeit-EEG er-
mittelt werden kann, da sie keine klinischen
Manifestationen zur Folge hat [4, 5]. Dabei wurden un-
terschiedliche Arten von Zyklen entdeckt. Zunichst
einmal war dies der zirkadiane Rhythmus (von 24 Stun-
den), der darin zum Ausdruck kam, dass jeder Patient
eine bevorzugte Anfallszeit aufwies. Am haufigsten tra-
ten die Anfille von 6-7 Uhr morgens und am zweithau-
figsten um Mitternacht herum auf. Die zweite Art war
der Schlaf-Wach-Zyklus, da die o.g. Zeitfenster auch mit
dem Schlaf- bzw. Wachzustand erklart werden konnen.
Tatsédchlich treten viele Anfille in den ersten Stunden
des Tiefschlafs und andere wihrend des Ubergangs von
Schlaf- zu Wachphasen auf. Bei manchen Patienten tre-
ten die Anfille ausschliesslich im Schlaf auf. Dies geht
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Abbildung 1: Schematische Darstellung von Epilepsiezyklen in mehreren Ebenen. Das Anfallsrisiko (blaue Linie) schwankt mit
einer individuellen mehrtagigen Periodizitat, wodurch die Ermittlung der Tage mit hohem Anfallsrisiko moglich wird. Die An-
falle (gelber Stern) konnen isoliert oder gehauft (in «Clustern») auftreten. Die anfallsfreie Phase kann bei zahlreichen Patienten
relativ stabil sein (hier: ca. eine Woche). Auch scheinen die Anfalle zu einem relativ festen Zeitpunkt aufzutreten (hier: meist

gegen 7 Uhr morgens).

haufig mit komplexen motorischen Manifestationen
einher, welche mit Schlafwandeln oder anderen Para-
somnien verwechselt werden konnen. Der genetische
Hintergrund dieser Epilepsieformen wird zunehmend
besser verstanden («sleep-related hypermotor epi-
lepsy») [6]. Neben den Schlaf-Wach-Phasen spielt die
Schlathomdostase eine entscheidende Rolle. Tatséch-
lich ist Schlafentzug ein auslosender Faktor fiir epilep-
tische Anfille, von dem zahlreiche Epileptiker berich-
ten. Aus diesem Grund wird die Anfallskontrolle bei
Epilepsie durch eine zusitzliche Schlafstérung, wie
Schlafapnoe, noch erschwert [6]. Und drittens wurden
individuelle «multidiane» (mehrtédgige) Rhythmen
festgestellt, die sich dergestalt dussern, dass die sym-
ptomfreien Intervalle zwar von Patient zu Patient stark
variieren (Tage bis Monate), bei ein und demselben Pa-
tienten jedoch relativ bestindig zu sein scheinen. Es
muss angemerkt werden, dass der Zykluscharakter der
Epilepsie nicht am Menstruationszyklus festzumachen
ist, da auch bei Mdnnern monatliche Anfallsthythmen
vorkommen. Ferner existieren bei beiden Geschlech-
tern weitere Zyklen, sowohl bei Erwachsenen als auch
bei Kindern, die keine bekannte physiologische Grund-
lage haben, wie 1, 2, 3,4, 5,7, 8 Wochen und 3 Monate [3].
Und schliesslich wurden seltene Fille von saisonaler
Epilepsie beschrieben. Zu den endogenen (wahrschein-
lich hormonell bedingten) Zyklen kommen noch auslo-
sende Faktoren wie Schlafmangel oder Stress hinzu,
welche den Zeitpunkt des Auftretens der Anfille beein-
flussen. Demzufolge werden die Epilepsiezyklen von
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Tausenden von Faktoren beeinflusst, von denen ledig-
lich einige messbar sind (Tab. 4).

Tabelle 4: Anfallsauslosende Faktoren.

Nichtzyklische
Faktoren

Vergessene Medikamenteneinnahme

Alkohol oder Drogen

Stress

Schlafentzug

Zyklische Faktoren Zirkadianer Zyklus (Tageszeit)

Schlaf-Wach-Zyklus (Schlaf- bzw.
Wachzustand)

«Multidianer» (mehrtéagiger) Zyklus

Hormone (z.B. sexueller Zyklus)

Personalisierte Epilepsiebehandlung

Die Idee einer personalisierten Epilepsiebehandlung ist
nicht neu und erfordert zwingend eine genauere Ana-
lyse des jeweiligen Falles in Bezug auf die folgenden
drei Bereiche: Genetik, Neuroanatomie und Zyklen. Ge-
netisch gesehen, wurden bis dato zahlreiche Gene iden-
tifiziert, die eine Schliisselrolle in der Pathophysiologie
der Erkrankung spielen. Im Gegensatz zu Krebserkran-
kungen hat das Verstdndnis der molekularen Mecha-
nismen bei Epilepsie keinen entscheidenden Einfluss
auf die medikamentdse Behandlung. Noch immer wer-
den die Medikamente fiir jeden einzelnen Patienten in
Form eines langen Versuchsprozesses ausgewdihlt, bei
dem gepriift wird, ob der Betroffene positiv oder nega-
tiv auf die Behandlung anspricht. Am Ende wird meist
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das Medikament beibehalten, welches die wenigsten
Nebenwirkungen aufweist. Da das Ziel von Antiepilep-
tika darin besteht, die Gehirnaktivitat zu «dampfen»,
geht ihre Einnahme héufig mit Midigkeit oder ande-
ren zentralnervosen Wirkungen einher. Neuroanato-
misch gesehen, ermdglicht die individuelle Kartogra-
phierung, wie oben beschrieben, die Lokalisation des
Anfallsherdes sowie der fiir Sprache und Gedéchtnis
wichtigen Hirnareale, welche jedoch unterschiedlich
lokalisiert sein kénnen. Unter Bertcksichtigung der
neurologischen Lokalisation kann der Patient durch
einen chirurgischen Eingriff potentiell geheilt werden.
Daher stellt ein solcher die Behandlung erster Wahl
dar, wenn er unter entsprechenden Sicherheitsvorkeh-
rungen durchgefiihrt werden kann.

Wir vermuten, dass die Berticksichtigung der Zyklen in
den kommenden Jahren hinsichtlich einer personali-
sierten Epilepsiebehandlung die gréssten Fortschritte
zur Folge haben wird. So bestiinde ein neuer, bis dato
jedoch aufgrund fehlender technischer Mittel kaum
erforschter Ansatz darin, jeden Patienten in Bezug auf
seine individuellen Zyklen, seinen Schlaf-Wach-Rhyth-
mus sowie seine spezifischen auslosenden Faktoren zu
analysieren. Wenn die «epileptische Aktivitit» zuverlas-
sig in Echtzeit kontrolliert werden kénnte, wiirde es
wahrscheinlich gelingen, die Anfille vorherzusehen. In
diesem Bereich gibt es derzeit einen regelrechten Tech-
nologieboom und grosses Interesse an technischen
Hilfsmitteln, wie «Wearables», «<Smartwatches» und an-
deren «Cloud-basierten» Methoden. Obgleich der Prazi-
sionsgrad dieser Methoden noch nicht ermittelt wurde,
werden sie wahrscheinlich bei Patienten, die ihre Er-
krankung tiberwachen méchten, zunehmend beliebter
werden, da sie nicht-invasiv sind. Eine andere Methode
beruht auf einem bei Epilepsie altbekannten Vorgehen:
der Auswertung der Anfélle mittels EEG. Dank der Fort-
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schritte im Bereich der Miniaturisierung wird derzeit
in mehreren Universitdtszentren in Ddnemark, Austra-
lien, den USA und der Schweiz ein mithilfe eines mini-
mal-invasiven Eingriffs implantierbares EEG-System
entwickelt. Dieses Langzeit-EEG zeichnet epileptische
Signale permanent auf und tbermittelt die entspre-
chenden Informationen zusammen mit einer statisti-
schen Analyse an den Neurologen (Abb. 2).
Mithilfe dieser prazisen und personalisierten Uberwa-
chung der epileptischen Aktivitédt sind die folgenden
neuen Moglichkeiten denkbar: (1.) objektive Anfallser-
fassung, (2.) Chronotherapie, (3.) statistische Anfallslo-
kalisierung (4.) ein Alarmwarnsystem und (5.) die Er-
krankungskontrolle durch die Patienten selbst. Alle
fiinf Ansdtze werden in naher Zukunft eingehend er-
forscht.

1. Ein Hauptproblem in der Epileptologie besteht da-
rin, dass die Patienten ihre epileptischen Anfille
haufig nicht bewusst erleben oder sich nicht mehr
an diese erinnern, da diese die kognitiven Funktio-
nen voriibergehend (oder dauerhaft) beeintrachti-
gen. Daher sind die wiahrend der Konsultation er-
mittelten Informationen kaum aussagekraftig und
héufig ungenau. Dies wiirde sich durch eine einfa-
che objektive Anfallserfassung mittels Langzeit-
EEG tiefgreifend dndern, wodurch die Entscheidung
fiir eine medikamentdse Therapie und eine be-
stimmte Dosierung sehr viel einfacher ware.

2. Wenn der individuelle Epilepsiezyklus des jeweili-
gen Patienten bekannt wire, konnte eine medika-
mentdse Chronotherapie angeboten werden. Auf
diese Weise wire es moglich, Zeitfenster mit hohem
und geringem Anfallsrisiko zu ermitteln, in denen
hohe bzw. geringe Dosen des Antiepileptikums (mit
geringeren Nebenwirkungen) verabreicht werden
konnten.

Therapieresistente
Epilepsie

’Erfassung der Anfélle‘ ‘ Dosierung des Antiepileptikums ‘

’ Anfallsvorhersage H

Anfallsvorbeugung ‘

‘ ’ Lokalisation ‘ ‘

Chronotherapie ‘

Abbildung 2: Schema des aktuellen und in Zukunft moglichen klinischen Vorgehens bei Patienten mit medikamentos therapie-
refraktarer Epilepsie. Die Entwicklung eines mithilfe eines minimal-invasiven Eingriffs implantierbaren EEG-Systems, welches
den Patienten dauerhaft Gberwacht, wiirde neue Diagnose- (blau) und Therapiemdglichkeiten (griin) er6ffnen. Die gestrichelten
Pfeile stellen optionale Schritte dar. EEG = Elektroenzephalographie bzw. Elektroenzephalogramm.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2020;20(39-40):532-537

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.



UBERSICHTSARTIKEL
|

Korrespondenz:
Dr. med. Dr. sc. nat.
Maxime O. Baud

Stv. Oberarzt, Schlaf-Wach-

Epilepsie Zentrum (SWEZ)
Universitatklinik fiir
Neurologie, Inselspital
Freiburgstrasse 8
CH-3010 Bern
axime.baud|at]insel.ch

3. Wihrend der Optimierungsphase der medikamen-
tosen Behandlung kdnnten mithilfe eines Langzeit-
EEGs zahlreiche Anfille erfasst werden, wodurch es
moglich wire, eine statistische Lokalisation zu er-
mitteln und diese ggf. an den Chirurgen weiterzu-
leiten.

4. Durcheinintegriertes Alarmsystem bei Ereignissen
ungewohnlicher Intensitdt in Zusammenhang mit

einem Anfall kénnten SUDEP-Félle gemeldet und
verhindert werden.

5. Und schlussendlich kénnten die Patienten direkt
auf ein Protokoll ihrer eigenen epileptischen Aktivi-
tat zugreifen und somit ihren Alltag sowie ihre Me-
dikamenteneinnahme unter Beriicksichtigung der
entsprechenden Informationen regeln. Auf diese
Weise stiinden sie im Zentrum der Behandlungsent-
scheidungen und wiirden in ihrer Eigenstandigkeit
bei der Versorgung ihrer Erkrankung durch potenti-
elle positive Auswirkungen auf ihre Lebensqualitét
bestarkt.

Bei anderen chronischen Erkrankungen, wie beispiels-

weise Diabetes, wurden derartige Konzepte bereits er-

folgreich umgesetzt.

Auch die Implantation eines EEG-Systems weist jedoch

Grenzen auf, inklusive der Risiken eines chirurgischen

Eingriffs, dem Risiko von Gewebeerosionen, Infektio-

Das Wichtigste fur die Praxis

Um die Behandlung von Patienten mit Epilepsie zu optimieren, sollten All-
gemeinarzte ihre Patienten an Universitatsspitdler mit entsprechender
Ausstattung Uberweisen, um einen EEG-Befund zu erstellen und multimo-
dale Bildgebung einsetzen zu kdnnen, wenn eine medikamentdse Behand-
lung nicht ausreichend ist.

Es sollten maximal zwei gut kontrollierte medikamentose Therapiever-
suche stattfinden, bevor weitere diagnostische Massnahmen ergriffen
werden, da die Erfolgschancen bei einem dritten Medikament sehr ge-
ring sind (<5%).

Ein unauffalliger Befund beim Einsatz bildgebender Verfahren bedeutet
keinesfalls, dass eine chirurgische Behandlung ausgeschlossen ist.
Eine umfassende diagnostische Untersuchung bedeutet nicht automa-
tisch, dass die Patienten sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen
mussen. Da Epilepsie jedoch eine zum Teil noch unverstandene Erkran-
kung ist, lohnt es sich in jedem Fall, so viele Informationen wie moéglich
zu sammeln, um eine fundierte Entscheidung treffen zu kdnnen.

Eine Untersuchung im Spital ist aus unserer Sicht umso mehr angezeigt,
wenn kognitive oder psychiatrische Komorbiditaten vorliegen, Unklar-
heit Gber die Zahl der Anfalle besteht, bzw. méglicherweise nachtliche
(Differentialdiagnose: nachtliche Epilepsien oder Parasomnien) oder
Pseudo-Anfélle psychogenen Ursprungs (welche die Mdglichkeit von
Epilepsie nicht ausschliessen) auftreten.
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nen sowie Komplikationen beim MRT-Einsatz mit me-
tallischen Gegenstdanden im Korper. Bei Epilepsie schei-
nen die vorgenannten Risiken durch den potenziellen
Nutzen eindeutig ausgeglichen zu werden. Dabei kon-
nen die Erfolge in der Kardiologie bei der Anwendung
von Schrittmachern und Defibrillatoren der Neurolo-
gie als Inspirationsquelle gelten.

Schlussfolgerungen

Epilepsie ist eine schwere, chronische, mitunter todli-
che Erkrankung mit entsprechendem Leidensdruck,
welcher neue minimalinvasive Ansitze rechtfertigt,
um den Verlauf der Krankheit besser zu kontrollieren.
Bis dato wurden mehr Bemiihungen unternommen,
Epilepsie aus einem neuroanatomischen als aus einem
chronobiologischen Blickwinkel zu verstehen. Die zyk-
lische Beziehung von Epilepsie und Schlaf, bzw. den
systemischen Verdnderungen, muss intensiver er-
forscht werden, da ein genaues Verstandnis zu einer
starkeren Personalisierung der therapeutischen Ver-
sorgung beitragen kénnte. Die Notwendigkeit, die Aus-
wirkung der Schlaf-Wach- und hormonellen Zyklen auf
die Gehirnfunktion zu verstehen, ist tiberdies fiir den
gesamten Fachbereich der Neurologie und Psychiatrie
von Bedeutung und scheint vielversprechend fiir die
Behandlung von Epilepsie zu sein. Hier liegt noch ein
langer Weg vor uns, die Entwicklung neuer Technolo-
gien ist jedoch bereits in vollem Gange. Schon heute ist
vorstellbar, dass ein Patient, der iiber seinen eigenen
Gesundheitszustand Bescheid weiss, seine Anfallser-
krankung zuverldssiger kontrollieren kann.
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