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Diagnose und Differentialdiagnose
Da das Phänomen flüchtig und in der Regel bei Eintreffen
im Spital vorüber ist, kommt es gehäuft zu Fehldiagnosen
bzw. zur unselektierten Durchführung zum Teil kosten-
intensiver wie unnötiger Untersuchungen [1]. Die American
Academy of Neurology hat daher Empfehlungen für die
diagnostische Abklärung von Kindern nach einem ersten
FK veröffentlicht, die das Vorgehen vereinheitlichen und
damit erleichtern sollen [2, 3].

Die Diagnose FK erfolgt in erster Linie aus der Kranken-
geschichte anhand der Schilderungen der Eltern („Außen-
anamnese“). Die obligate Diagnostik umfaßt eine gezielte
Anamnese bezüglich familiärer Anfallsbelastung, Anfalls-
symptomatik und möglicher Auslösefaktoren, bisheriger
psychomotorischer Entwicklung, Vorerkrankungen und der
Fieberursache, sowie eine eingehende interne und neurolo-
gische Untersuchung des Kindes [4].

Zur ärztlichen Untersuchung gehören die Bestimmung
von Laborwerten aus dem Blut (Blutzucker, Kalzium, Phos-
phat, alkalische Phosphatase und Elektrolyte). Ist die Ursa-
che der Krämpfe klar, bzw. sind behandelbare Ursachen
(z. B. können Na-Spiegel < 135 µmol/l zu FK Rezidiven
führen) ausgeschlossen, kann auf weiterführende diagno-
stische Maßnahmen verzichtet werden [5–7].

Eine Lumbalpunktion (Erregernachweis aus dem Liquor)
ist nur bei Verdacht auf entzündliche Genese nötig und nur
bei Kindern < 18 Monaten obligat, da typische auf eine En-
zephalitis hinweisende Symptome, wie Meningismus oder
Kopfschmerzen, hier fehlen oder zumindest sehr subtil sein
können [1]. Eine Ausnahme stellen Kinder dar, die rezent
Antibiotika erhalten haben, da diese die typischen Sympto-
me verschleiern können.

Eine neuroradiologische Untersuchung (CT, MRT) ist
nicht obligat, sie richtet sich nach dem Ergebnis von
Anamnese und klinischer Untersuchung (fokale neurologi-
sche Defizite, kutane Veränderungen, abnormer Kopfum-
fang etc.), Art des FK, dem Alter des Kindes und nach der
vermuteten Fieberursache [8].

Das Elektroenzephalogramm (EEG) ist von nur sehr be-
schränkter Aussagekraft bezüglich Ursache und Prognose
in Hinblick auf weitere FK oder spätere afebrile Krampf-
anfälle. Der Prozentsatz, in welchem epilepsietypische Ver-

änderungen im EEG nach FK gefunden werden, variiert in
den verschiedenen Untersuchungen beträchtlich [9, 10] und
ist stark abhängig vom Zeitpunkt der Ableitung.

Am hilfreichsten ist das EEG innerhalb eines Tages nach
einem iktalen Ereignis, da so kurz nach einem FK Auffäl-
ligkeiten in einer Häufigkeit von 88 % – meist eine Ver-
langsamung über den posterioren Elektrodenpositionen –
beschrieben wurden [11]. Das Wiederholungsrisiko nach
einem ersten FK korreliert nicht mit EEG-Auffälligkeiten.
Nach der Studie von Webb [12] hat das EEG nach einem
ersten Fieberkrampf auch keine prognostische Aussage-
kraft bezüglich weiterer FK.

In der Untersuchung von Sofianov [13] wurde die Wahr-
scheinlichkeit pathologischer EEGs nach Fieberkrämpfen
evaluiert. Diese korrelierte mit fokalen Zeichen und der
Anfallsdauer, aber auch mit der Anzahl der vorangegange-
nen FK und dem Alter des Kindes oder vorbestehenden neu-
rologischen Auffälligkeiten. Dennoch fanden die meisten
prospektiven Studien keinen Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein von hypersynchronen Veränderungen
im EEG und rekurrierenden FK oder der späteren Entwick-
lung einer Epilepsie [14]. Auch Epilepsien des Säuglings-
und Kleinkindalters, die initial mit FK manifestieren, zei-
gen anfangs oft ein unauffälliges EEG.

Maytal [11] untersuchte den Wert des EEG innerhalb
1 Woche nach einem komplexen FK und kam zum Ergeb-
nis, daß dieses nicht häufiger pathologisch war als nach
einfachen FK und daß es daher keine zusätzliche Informati-
on liefert.

Ein EEG sollte dennoch – primär bei Verdacht auf einen
komplizierten FK – durchgeführt werden, nach einem ein-
fachen FK ist es in der Regel wieder normal und bedarf
keiner weiteren Kontrolle.

Bleiben jedoch Spike Wave Muster, Herdbefunde oder
konstante Theta-Rhythmen zurück, ist eine weitere Abklä-
rung in Richtung Epilepsie erforderlich.

Zusammenfassend kommen somit folgenden diagnosti-
schen Verfahren in Frage und sind besonders in den folgen-
den Situationen indiziert:
• Lumbalpunktion: obligat bei Verdacht auf Enzephalitis,

dringend empfohlen bei Kindern unter 1 Jahr und bei
ungewöhnlich lang anhaltender postkonvulsiver Schläf-
rigkeit, empfehlenswert bei Kindern im Alter von 12–18
Monaten; fakultativ bei komplizierten FK, sowie bei
antibiotischer Vorbehandlung. Bei Verzicht auf LP in
diesen Fällen kurzfristige klinische Kontrolluntersu-
chung!
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• EEG: bei Verdacht auf (Herpes-) Enzephalitis sofort,
sonst bei komplizierten FK fakultativ nach Entfieberung

• Kraniales MRT: bei Verdacht auf Enzephalitis oder
Hirnabszeß, bei neurologisch vorgeschädigten Kindern,
bei prolongierten FK mit fokalen Elementen, bei Halb-
seitenanfällen, beim febrilen Status epilepticus. Das
MRT ist außer bei Verdacht auf akute Blutung dem CT
deutlich überlegen.

Entbehrliche Untersuchungen sind ein EEG nach dem
ersten unkomplizierten FK sowie ein kraniales MRT bei
unkomplizierten FK.

Differentialdiagnosen
Häufigste Fehldiagnose sind febrile Synkopen bzw. vaso-
vagale Synkopen: sie werden durch Fieber möglicherweise
getriggert [15, 16].

Therapie und Prophylaxe
Die hier veröffentlichten Behandlungsvorschläge basieren
auf der Durchsicht der aktuellen Literatur [4, 9, 17–22], den
Empfehlungen der American Academy of Paediatrics [23]
und der British Paediatric Association [24] sowie eigenen
klinischen Erfahrungen. Zu unterscheiden ist prinzipiell
zwischen Akutmaßnahmen zur Anfallsunterbrechung und
der Prophylaxe weiterer Anfälle.

Akuttherapie
Die akute Therapie ist zur Verhinderung eines febrilen Sta-
tus epilepticus u. U. entscheidend!

Primäre Maßnahme ist die Fiebersenkung mit antipyre-
tischen Zäpfchen oder Tropfen, Wickeln in den Leisten-
beugen und Flüssigkeitszufuhr. Antibiotika sind bei nach-
gewiesener oder dringend vermuteter bakterieller Infektion
indiziert. Darüber hinaus sind Verletzungen und Aspiration
zu verhindern und die Anfallssymptomatik zu registrieren.
Schließlich ist die Grundkrankheit zu diagnostizieren und
zu behandeln.

Bei Anfallsdauer über 2–3 Minuten „Erste Hilfe“ durch
Eltern oder Betreuer (stabile Seiten- oder Bauchlage, Frei-
machen der Atemwege etc.) und Gabe von Diazepam flüs-
sig rektal 0,5–0,7 mg/kg, bei Säuglingen auch Chloral-
hydrat rektal 100 mg/kg. Falls der Anfall nicht sistiert,
kann dieselbe Dosis nochmals verabreicht werden, wobei
eine Gesamtdosis von 1 mg/kg Körpergewicht nicht über-
schritten werden sollte.

Im prolongierten Anfall oder Status: Lorazepam, Clona-
zepam, Diazepam oder Phenobarbital i.v., Midazolam i.v.
in Intubationsbereitschaft. Lorazepam und Midazolam
können auch rektal oder nasal verabreicht werden.

Prophylaxe
Es ist sicher wünschenswert, nach einem ersten FK
das Wiederholungsrisiko zu minimieren. Dies geschieht
primär durch frühzeitig einsetzende fiebersenkende Maß-
nahmen bei weiteren Infekten. Die prophylaktische Wir-

kung dieser Maßnahme ist allerdings nicht nachgewiesen
[25, 26]!

Angesichts der Gutartigkeit der meisten FK ist eine
medikamentöse Prophylaxe in der Regel verzichtbar, da
das Nebenwirkungsrisiko der Antiepileptika höher anzu-
setzen ist [27]. Im Vordergrund steht die Aufklärung der
Eltern über die Erkrankung und Verhaltensmaßregeln für
den Fall eines Rezidives [28].

In besonderen Situationen sollte aber individuell und
unter Beachtung des Elternwillens eine intermittierende
Prophylaxe erwogen werden. Auch aus psychosozialen
Gründen kann diese indiziert sein (große Angst der Ange-
hörigen, Unfähigkeit zu einer zuverlässigen Akuttherapie,
häufig unbeobachtetes Kind). Die unten aufgeführten Indi-
kationen sind als Orientierungshilfe zu verstehen.

Intermittierende Kurzzeitprophylaxe während der Fieber-
periode (längstens 2 Tage)
Die Kurzzeitprophylaxe mit Diazepam während fieberhaf-
ter Infekte hat sich in einer Vielzahl von Studien als prakti-
kabel und zur Senkung des Rezidivrisikos als signifikant
wirksam erwiesen [27, 29–31].
• Indikation: erhöhtes Rezidivrisiko für FK (nach dem

2. FK; Alter unter einem Jahr; positive Familienanamnese
bezüglich FK) und komplizierte FK

• Nachteil: Sedierung der Kinder, dadurch eventuell Ver-
schleierung einer ZNS-Infektion nicht auszuschließen

• Empfohlene Dosierung:
– Rektales Diazepam (Supp. oder Lsg.) 0,5 mg/kg alle

12 Std.
– Orales Diazepam (Tropfen): 0,33 mg/kg alle 8 Std.

[32].

Antikonvulsive Langzeittherapie über 1–2 Jahre [33]
In der Vergangenheit galt die Dauerprophylaxe mittels Phe-
nobarbital – alternativ mittels Valproat oder Primidon – als
wirksam gegen FK-Rezidive, während für Phenytoin und
Carbamazepin keine Wirkung nachzuweisen war [22,
34–36]. Berichte über negative Auswirkungen auf die kog-
nitive Entwicklung [37, 38] und eine Häufung von Ver-
haltensauffälligkeiten vor allem bei retardierten Kindern
beeinflußten die Behandlungsempfehlungen jedoch ent-
scheidend. Eine vorsorgliche Langzeitgabe von Medika-
menten zur Verhütung von unkomplizierten FK ist wegen
deren guter Prognose und der potentiellen Nebenwirkun-
gen der Medikamente heute nur mehr sehr selten gerecht-
fertigt [21]. Die meisten Autoren raten inzwischen auch
nach mehreren unkomplizierten Anfällen nicht mehr dazu.
• Indikation: bei erheblichem Verdacht auf eine beginnen-

de Epilepsie (rezidivierende komplizierte FK mit zwei
oder drei komplizierenden Faktoren; neurologische Vor-
schädigung plus komplexer FK, insbesondere fokaler
und prolongierter FK) und/oder Erfolglosigkeit einer
intermittierenden Prophylaxe bei sehr früh im Fieber-
beginn auftretenden Anfällen

• Nachteil: nicht unbeträchtliches Nebenwirkungsrisiko
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• Medikamente und empfohlene Dosierungen:
– Phenobarbital 2–3 mg/kg (bis 5 mg/kg); NW: bis zu

50 % Verhaltensstörung
– Valproat 20–30 mg/kg; NW: sehr selten schwere He-

patopathie oder Pancreatitis, häufiger leichte Gerin-
nungsstörung

– Carbamazepin und Phenytoin sind nicht wirksam, die
übrigen auf dem Markt befindlichen antikonvulsiven
Medikamente nicht untersucht!

Eine zusammenfassende Übersicht der empfohlenen Maß-
nahmen bei FK findet sich in Tabelle 1.

Impfungen bei bekannten Fieberkrämpfen
In der Regel sind spätere Schutzimpfungen bei FK in der
Vorgeschichte problemlos möglich. Da bei manchen Imp-
fungen (besonders gegen Keuchhusten oder Pertussis, die
meist als sogenannte kombinierte DiTePer-Impfung gleich-
zeitig gegen Diphtherie und Tetanus durchgführt wird) Fie-
ber auftreten kann, sollten die Eltern mit dem behandelnden
Kinderarzt über die Frage einer Fieberprophylaxe sprechen
[5, 39].

FK oder Krampfanfälle in der Familie oder vorangegan-
gene FK beim Impfling sind daher keine Kontraindikation!

Bei Kindern mit Krampfneigung sollten jedoch Anti-
pyretika zur Prophylaxe verabreicht werden: z. B. bei Tot-
impfstoffen zum Zeitpunkt der Impfung sowie jeweils
4 und 8 Stunden nach der Impfung und bei der MMR-
Impfung zwischen dem 7. und 12. Tag im Falle einer Tem-
peraturerhöhung [40].
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Tabelle 1: Therapie der Fieberkrämpfe

1. Akute Therapie

a) Anfallssymptomatik registrieren, Verletzungen und Aspiration ver-
hindern, Antipyrese

b) Bei Anfallsdauer > 2–3 Min. Diazepam flüssig rektal 0,5–0,7 mg/kg;
bei Säuglingen auch Chloralhydrat rektal 100 mg/kg

c) Im prolongierten Anfall oder Status epilepticus Lorazepam, Clona-
zepam, Diazepam oder Phenobarbital i.v., Midazolam i.v. in Intuba-
tionsbereitschaft. Lorazepam und Midazolam ggfs. auch rektal oder
nasal (siehe Empfehlungen zur Therapie des Status epilepticus: Mit-
teilungen der Österreichischen Sektion der Internationalen Liga ge-
gen Epilepsie 2/2002)

2. Medikamentöse Prophylaxe

Nur in besonderen Situationen und unter Beachtung des Elternwillens;
die Indikation ergibt sich individuell aus der speziellen Situation des
Kindes

a) Intermittierende Kurzzeitprophylaxe während der Fieberperioden
(längstens 2 Tage) → Indikation: erhöhtes Rezidivrisiko
i. Rektales Diazepam (Supp. oder Lsg.) 0,5 mg/kg alle 12 Std.
ii. Orales Diazepam (Tropfen): 0,33 mg/kg alle 8 Std.

b) Langzeitprophylaxe über 1 bis 2 Jahre → Indikation: erheblicher
Verdacht auf eine beginnende Epilepsie und/oder Erfolglosigkeit
einer intermittierenden Prophylaxe
i. Phenobarbital 2–3 mg/kg (bis 5 mg/kg)
ii. Valproat 20–30 mg/kg
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