
SOP des Epilepsiezentrums: 

Anfallsserien und Status epilepticus (V4) 

 

 
Leitlinie 

Die SOP dient der Prävention der Entwicklung eines Status epilepticus bei Anfallshäufung und der 

akuten Behandlung des frühen Status epilepticus. 

Eine Anfallsserie ist definiert als gegenüber der Baseline erhöhte Anfallsfrequenz mit 

zwischenzeitlicher Restitution des Patienten, 

ein Status epilepticus als Anfall mit einer Dauer von mindestens 5 min. Dauer bei tonisch- 

klonischen Anfällen und mindestens 10 min. Dauer bei anderen Anfallstypen oder mehrerer 

Anfälle ohne Wiedererlangen des Normalzustandes. 

 
Die Leitlinie gilt für die stationäre Behandlung von Epilepsiepatienten (a) im kontinuierlichen 

Video-EEG-Monitoring oder (b) im stationären Bereich ohne kontinuierliche apparative und 

visuelle Überwachung. Die SOP orientiert sich an der aktuellen Studienlage und wird in 

regelmäßigen Abständen, mindestens 2-jährlich, aktualisiert. 

 
Grundliegende Konzepte: 

 
Zeitpunkt für die Annahme eines kontinuierlichen Anfalls: 

 

T1: Interventionszeitpunkt 1: bei tonisch-klonischen Anfällen nach  5 Minuten 
(erstes Medikament) bei fokalen Anfällen: nach 10 Minuten 
 bei Absencen/gen. Myoklonien: nach 10 Minuten 

T2: Interventionszeitpunkt 2: bei tonisch-klonischen Anfällen nach 15(-30) Minuten 

(zweites Medikament) bei fokalen Anfällen: 
bei Absencen/gen. Myoklonien: 

nach 30(-60) Minuten 
nach 30(-60) Minuten1 

Pharmakorefraktärer Status Intensivmedizinische Behandlung  

 
Erstintervention (T1): 

  

Bei allen manifesten tonisch-klonischen Status epileptici ist die frühe Intervention mit einem 

Benzodiazepin (präferentiell Midazolam 0,2 mg/kg KG; bei Erwachsenen7,5 mg i.v./10 mg p.o.), 

oder Lorazepam 0,1 mg/kg KG; bei Erwachsenen 4 > 8 mg i.v.) zentral für den 

Behandlungserfolg. 

Bei vorhandenem intravenösen Zugang werden diese Benzodiazepine i.v. appliziert, sonst kann 

eine orale Gabe (Buccolam bzw. Tavor expidet) erfolgen, Lorazepam kann auch i.m. appliziert 

werden. Die schnellstmögliche Gabe ist wichtiger als die Wahl des Zugangsweges. 

Benzodiazepine zeigen ihre Wirksamkeit innerhalb von 5-8 Minuten. Wenn nach der Gabe die 

klinische Anfallsmanifestation nicht sistiert oder bei Patienten mit laufender EEG-Registrierung 

das Anfallsmuster nicht unterdrückt ist, ist eine zweite Gabe oder bei initial maximaler Dosis die 

Gabe einer Zweitlinien-Medikation indiziert. 



Zweitintervention (T2): 

Bei unzureichender Wirksamkeit des verabreichten Benzodiazepins ist eine Kombination mit der 

i.v.-Gabe von hochdosiertem Levetiracetam, Lacosamid, Valproat, Phenytoin oder Brivaracetam 

15-30 min nach Anfallsbeginn zu verabreichen. 

Die individuelle Auswahl der Substanz erfolgt in Abhängigkeit von der bestehenden 

Basismedikation und ggf. individuellen Vorerfahrungen zur Responsivität des Patienten. 
 

Cave: keine VPA-Gabe bei Kindern unter 4 Jahren 
 

 
Sistiert ein Status epilepticus auch nach Einsatz der Zweitmedikation nicht, so erfolgt eine 

Verlegung auf die Intensivstation zur weiteren Therapieeskalation (vgl. Schema). 

 

 
Setting 1: Anfallshäufung im Video-EEG-Monitoring 

Bei Durchführung eines diagnostischen Video-EEG-Monitorings kann eine Zunahme der 

Anfallsfrequenz und die Aufzeichnung einer größeren Zahl von Anfällen und ihrer EEG-Korrelate 

erwünscht sein. Bei einer Zunahme der Anfallsfrequenz mit möglicher Gefährdung des Patienten 

kann alternativ zur Gabe eines Benzodiazepins die Basismedikation angehoben werden. 

Die Gabe eines Benzodiazepins hat im Regelfall zu erfolgen, 

wenn a) zwei tonisch-klonische Anfälle innerhalb von 2 Stunden 

oder b) drei fokale Anfälle innerhalb von 2 Stunden aufgetreten sind. 

Bei Kindern: Midazolam 2,5 mg unter 1 Jahr, 5 mg 1-5 J, 7,5 mg 5-9 Jahre, 10 mg > 9 J 

Bei Erwachsenen: Lorazepam 2,5 mg s.l. 

Zusätzlich kann bei medikamentös abdosierten Patienten die Basismedikation angehoben 

werden. 

Bei Serien von tonisch-klonischen Anfällen ist das Legen eines i.v.-Zuganges erforderlich. 

max. 200 mg 4 mg/kg KG Brivaracetam: 

Applikation über 30-60 min, mit EKG max. 1500 mg Phenytoin: 15-20 mg/kg KG 

max. 3000 mg 40 mg/kg KG 

alternativ: 

Valproat: 

Applikation über 15 min, mit EKG max. 400 mg Lacosamid: 8 mg/kg KG 

Dosierungen der Zweit-Medikation: 

Levetiracetam:60 mg/kg KG max. 4500 mg 



Setting 2: Status epilepticus im Video-EEG-Monitoring 

Es ist von einer frühen Erkennung eines Status anhand der Video-Aufzeichnung und des EEG- 

Monitoring auszugehen. 

1. Tonisch-klonischer Status epilepticus 

Nach früher Intervention mit einem Benzodiazepin (bevorzugt Midazolam 0,2 mg/kg KG; 

bei Erwachsenen7,5 mg i.v./10 mg p.o. ), oder Lorazepam 0,1 mg/kg KG; bei Erwachsenen 

4 > 8 mg i.v.). 

Nach   erster   Benzodiazepin-Gabe   ist   ein   i.v.   Zugang   zu   legen. 

Bei fehlender Wirkung kann innerhalb nach 5-8 min eine zweite Benzodiazepingabe 

erfolgen. Individuell können andere Benzodiazepine (Diazepam, Clonazepam) gegeben 

werden, wenn es hierfür Gründe aus der Historie gibt. 

Eine Verhaltenskontrolle (Sistieren motorischer Phänomene, spontane Atmung, 

Wiedererlangen der Responsivität) und eine EEG-Kontrolle zur Beurteilung des Erfolges 

ist über mindestens 30 min erforderlich. 

Bei unzureichender Effektivität hinsichtlich klinischer Zeichen oder persistierender iktaler 

EEG-Muster hat bevorzugt eine Kurzinfusion von Levetiracetam (2500 mg – 3500 mg; 

Kinder: 60 mg/kg KG oder Lacosamid 400 mg-600mg; Kinder: 8 mg/kg KG) mg innerhalb 

von 15-30 min nach Statusbeginn über einen Zeitraum von 10-15 min. zu erfolgen. 

Bei unzureichender Wirksamkeit eines hochdosierten Zweitmedikamentes ist eine 

Verlegung auf die Intensivstation vorzunehmen. 

 
2. Bei nicht tonisch-klonischem Status epilepticus kann primär ein Medikament der 2. 

Gruppe gegeben werden. 

 
 

 
Setting 3: Anfallshäufung außerhalb des Video-EEG-Monitoring (Normalbetten): 

Bevorzugt ist eine Adjustierung der Basismedikation; alternativ kann ein Benzodiazepin 

(Lorazepam 2,5 mg s.l. oder Clobazam 10 mg) gegeben werden. 

Bei einer Häufung tonisch-klonischer Anfälle oder einer Vorgeschichte eines Status epilepticus ist 

ein i.v. Zugang ist zu legen. Ein engmaschiges Monitoring der Anfallsfrequenz (30-60 minütig) 

durch das Pflegepersonal ist erforderlich, Patienten können hierzu in die Reichweite des 

Pflegestützpunktes gebracht werden. 



Setting 4: Status epilepticus in Normalbetten: 

1. Tonisch-klonischer Status epilepticus 

Gleiche Intervention wie unter Setting 2. 

Eine Verhaltenskontrolle (Sistieren motorischer Phänomene, spontane Atmung, 

Wiedererlangen der Responsivität) ist erforderlich. Bei Unsicherheit über ein Sistieren 

des Status epilepticus kann ein mobiles EEG sinnvoll sein. 

Bei unzureichender Wirksamkeit eines hochdosierten Zweitmedikamentes ist eine 

Verlegung auf die Intensivstation vorzunehmen. 

 
2. Bei nicht tonisch-klonischem Status kann auch hier primär ein Medikament der 2. 

Gruppe gegeben werden. 

Nach der Behandlung ist nach Möglichkeit ein Routine-EEG durchzuführen. 
 

 
CAVE: 

• Bei Kindern unter einem Alter von 4 Jahren: kein Einsatz von Valproat 

• Enthält die Basismedikation eines der zur Statusbehandlung vorgesehenen Medikamente 

in hoher Dosis, ist eine alternative Substanz zu bevorzugen, sofern keine Abdosierung 

vorgenommen worden war. 
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