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1 Einleitung

1.1 Epilepsie allgemein

Generell muss eine Unterscheidung der Begriffe ,.epileptischer Anfall“ und ,,Epilepsie®
vorgenommen werden. Ein epileptischer Anfall ist demnach eine paroxysmale Stérung der
Hirnfunktion durch eine exzessive neuronale Aktivitit im Gehirn. Das Vorliegen von
rezidivierenden, provozierten epileptischen Anfdllen ist Voraussetzung flir die Definition
,Epilepsie”, die gekennzeichnet ist durch eine Gruppe chronischer Stérungen des Gehirns,
welche die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten weiterer epileptischer Anfille erhohen und
damit zu neurobiologischen, kognitiven, psychologischen und sozialen Konsequenzen fiihren

(Fisher et al., 2005).

Die Einteilung der Epilepsien wird nach der Internationalen Liga gegen Epilepsie von 1989 in
zwei Hauptklassen vorgenommen: Zum einen unterscheidet man die generalisierten von den
partiellen/ fokalen Epilepsien. Zum anderen kdnnen die Epilepsien nach ihrer Atiologie in
symptomatische, idiopathische und kryptogene Epilepsien unterteilt werden. Symptomatische
Epilepsien entstehen aufgrund einer nachweisbaren Lision des zentralen Nervensystems. Der
Begriff idiopathisch stammt aus dem Griechischen (,,idios*) und bedeutet ,,selbst, eigen*; daher
geht man bei dieser Form der Epilepsie von einer genetischen Disposition aus. Kryptogene
Epilepsien sind mutmalBlich symptomatisch, jedoch ohne Nachweis einer Grunderkrankung
(Poeck und Hacke, 2006).

Zur Diagnosestellung dienen Eigen- und Fremdanamnese, das Fiihren eines Anfallskalenders, die
neurologische Untersuchung mittels EEG (evtl. mit Provokation), Schlaf-EEG, 24-Stunden-
Langzeit-EEG und bildgebende Verfahren wie cMRT und c¢CT (Gleixner et al., 2007).
Differentialdiagnostisch sind vor allem Erkrankungen zu nennen, die eine oder mehrere der fiir
eine Epilepsie charakteristischen Besonderheiten aufweisen, wie Bewusstseinsstorungen mit oder
ohne Hinstiirzen, die anfallartig auftreten konnen, Zuckungen und sensorische Phédnomene

(Mumenthaler und Mattle, 2002).



Die Therapie der Epilepsie sollte mit dem Ziel der Anfallsfreiheit unter den Aspekten geringste
Nebenwirkungen und bestmogliche schulische, berufliche und soziale Integration erfolgen
(Froscher et al., 2004). Therapie der ersten Wahl ist zundchst die medikamentose Behandlung;
hier stehen konventionelle und zunehmend auch neue Antiepileptika zur Verfligung. 70 % der
erwachsenen Patienten erreichen bei fokalen Epilepsien durch Einsatz eines konventionellen
Antiepileptikums eine befriedigende Anfallskontrolle (Monotherapie). In weiteren 10 % der Fille

gelingt dies durch eine Polytherapie mit zwei Medikamenten (Steinhoff und Wildemann, 2004).

1.2 Epilepsie im hoheren Lebensalter

Der Ausdruck ,,Epilepsie im hoheren Lebensalter beschreibt das Vorliegen der Erkrankung
jenseits des 60. bzw. 65. Lebensjahres. Von ,,Altersepilepsie” hingegen spricht man, wenn
epileptische Anfille unprovoziert und erstmals nach dem 60. Lebensjahr auftreten (Peinemann
und Stefan, 1998).

Die Bedeutung der Epilepsie hat aufgrund ihrer Héufigkeit in den letzten Jahren stark
zugenommen. Wéhrend die Inzidenz die Anzahl der Neuerkrankungen an einer bestimmten
Krankheit in einer Bevilkerungsgruppe pro 100.000 Einwohner wihrend eines Jahres beschreibt,
gibt die Privalenz dariiber Auskunft, wie viele Menschen an einer bestimmten Krankheit zu

einem bestimmten Zeitpunkt erkrankt sind.

Bis in die 1980er Jahre ging man davon aus, dass nur ca. 10% der Epilepsien nach dem 4.
Lebensjahrzehnt auftreten (Krdmer, 1998). Die allgemeine Inzidenz fiir die Epilepsie wird mit
ca. 45/100.000/Jahr angegeben, wobei es nach neueren Untersuchungen zwei Erkrankungsgipfel
gibt: Einen im Kindes- und Jugendalter, den zweiten bei den iiber 65-jdhrigen (von Wrede und
Elger, 2006). Aus einer Studie von MacDonald geht eine Inzidenz fiir die Epilepsie von 37 fiir die
65-69-jdhrigen, von 142 fiir die 70-74-jdhrigen und von 50 fiir die 80-84-jdhrigen (jeweils pro
100.000 Einwohner) hervor (MacDonald et al., 1996).

Die Privalenz wird fiir die Epilepsie mit 0,5-1% angegeben (Gleixner, 2007). Sie steigt fiir die
Patienten {liber 65 Jahre auf 1,5% und gewinnt von daher enorm an Bedeutung. (Leppik und

Birnbaum, 2002).
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Die Tatsache, dass die Zahl der iiber 80-jdhrigen Deutschen in den letzten 47 Jahren um 275%
zugenommen hat, zeigt, dass der medizinischen Versorgung ilterer Menschen in Zukunft

besondere Beachtung gewidmet werden muss (Winter, 2006).

Die hiufigste Epilepsieform bei Patienten im héheren Lebensalter ist die fokale Epilepsie. Etwa
38% davon sind komplex partieller, 14% einfach partieller, 8% einfach-und komplex partieller
Natur und 13% der Patienten erleiden einfach-, komplex partielle und sekundér generalisierte
tonisch-klonische Anfille. Nur 27% sind den tonisch-klonischen Anféllen zuzuordnen (von

Wrede und Elger, 2006).

Die Diagnosestellung stellt gerade bei dlteren Patienten eine besondere Herausforderung dar.
Demente Patienten nehmen die Epilepsie moglicherweise nicht als solche wahr; auch psychische
Erkrankungen oder Verwirrtheitszustinde konnen epileptische  Anfille verdecken.
Differentialdiagnostisch  miissen internistische  Erkrankungen, vor allem Synkopen
ausgeschlossen werden. Weiterhin muss die Diagnose ,,Epilepsie* von einem Gelegenheitsanfall
abgegrenzt werden, welcher an einen definierten Ausloser gebunden und damit provozierbar ist.
Bei dlteren Patienten kommen als Ursachen eines solchen provozierten, epileptischen Anfalls
Hypoglykédmien, Hyponatridmen, Entzug von Alkohol, Barbituraten oder Benzodiazepinen,
Sauerstoffmangel und Pharmaka in Betracht, die die Erregungsschwelle senken (Peinemann und

Stefan, 1998).

Atiologisch fiihrend innerhalb des Kollektivs der iiber 65-jihrigen sind GeféBerkrankungen. Hier
werden in der Literatur unterschiedliche Angaben zur Hiufigkeitsverteilung gemacht: Wéhrend
Loiseau eine Haufigkeit von 52% fiir die GefaBBerkrankungen und 13% fiir das Vorliegen eines
Hirntumors angibt, sind die Anteile bei Krdmer mit 40% fiir zerebrovaskuldre Prozesse und 10%
fiir Hirntumore kleiner (Loiseau et al., 1990; Krimer, 1998). Ahnliche Ergebnisse liefern Sung
und Chu fiir GefdBerkrankungen (39%) und Hirntumoren (11%). Unterschiedlich geben sie
jedoch die Haufigkeit der metabolisch-toxischen Prozesse an (Krdmer 15%, Sung und Chu 7%).

Sung und Chu beschreiben auerdem die Kopfverletzungen als Ursache der Epilepsieerkrankung

mit einer Haufigkeit von 21% (Sung und Chu, 1990).
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Die antikonvulsive Therapie der dlteren Epilepsiepatienten ist teils problematisch und bedarf
besonderer Aufmerksamkeit: Zum einen ist die Compliance hédufig schlecht, zum anderen miissen
dltere Menschen aufgrund von Multimorbiditét oft eine Vielzahl von Medikamenten einnehmen,
die zu Medikamenteninteraktionen fithren kann. FEinschrinkungen der Nieren- oder
Leberfunktion beeinflussen die Metabolisiserung der Antiepileptika und erschweren damit
zusitzlich die Therapie (Peinemann, 1998).

Die praktische Vorgehensweise bei Therapiebeginn kann bei idlteren Patienten zunéchst die
Einleitung einer Monotherapie mit einem Antikonvulsivum der neueren Generation sein. Erst
nach Erreichen der Nebenwirkungsgrenze sollte eine Zweifachtherapie angestrebt werden (von

Wrede und Elger, 2006).

Die medizinische Versorgung ist hdufig unzureichend: Von den manifest Erkrankten suchen nur
etwa 50% einen Facharzt auf und nur ca. 25% der Patienten werden in einer Klinik vorgestellt
(Poeck und Hacke, 2006). Somit ist anzunehmen, dass eine Vielzahl von Patienten medizinisch
unterversorgt ist, oder gar keine Behandlung erféhrt.

Einschrinkungen der Lebensqualitit konnen entstehen durch das Befolgen besonderer, an die
Erkrankung angepasste Lebensweisen, das Auftreten unerwiinschte Medikamentenwirkungen,

sowie die Notwendigkeit von Hilfsmitteln wie z.B. Rollstiihle oder Sturzhelme.

Nicht zuletzt sollte das Augenmerk auf die psychosozialen Konsequenzen einer
Anfallserkrankung gerichtet werden: Patienten fithlen sich durch die Krankheit oftmals
stigmatisiert, der Verlust der Fahrerlaubnis und damit auch der Unabhangigkeit droht (Stephen
und Brodie, 2000). Freizeitaktivititen konnen héufig entweder aus korperlichen Griinden oder
aber aus Angst vor weiteren Anféllen und einer damit verbundenen Stigmatisierung nicht mehr

ausgeilibt werden (Drazkowski, 2003).

Die Altersepilepsie hat statistisch gesehen eine gilinstige Prognose: Anfallsfreiheit ist bei 84% der

Patienten nach einjdhriger antikonvulsiver Therapie zu erwarten (von Wrede und Elger, 2006).
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1.3 Fragestellung

In unserer Arbeit soll die medizinische Versorgungsstruktur von Epilepsie-Patienten iiber 65
Jahre untersucht werden. Zunéchst werden die allgemeinen Daten zur Erkrankung, in einem
zweiten Arbeitsschritt sollen spezielle Informationen wie die aktuelle Behandlungssituation, das
Aufsuchen bestimmter (Fach-) Arzte und die soziale Situation, die durch die Erkrankung
beeinflusst wird, erfasst werden.

Zum Schluss wird die Behandlungszufriedenheit untersucht und auf Verbesserungswiinsche der

Patienten in Bezug auf die medizinische Versorgung eingegangen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

Die durchgefiihrte Studie ist retrospektiver Art, d.h. es wurden Informationen aus bereits
vorhandenen Arztbriefen der Universitétsklinik fiir Epileptologie als Datengrundlage verwendet.
Um eine reprisentative Auswahl von Patienten im hdéheren Lebensalter zu erhalten, wurden
folgende Auswahlkriterien zu Beginn der Studie festgelegt:
e Untersuchungszeitpunkt:
im Zeitraum 2001-2005
e Alter und Aufenthalte der Patienten:
Vollendung des 65. Lebensjahres zum Untersuchungszeitpunkt
Mindestens einmalige ambulante oder stationidre Behandlung wiahrend

des Zeitraums 2001-2005

2.2 Datenerhebung

Die allgemeinen Daten der nach o.g. Kriterien ausgewdihlten Patienten wurden Arztbriefen
entnommen. Diese entstammen den elektronischen Datenbanken des epileptologischen Zentrums
der Universitdt Bonn, welche Patientendaten ab 1991 enthalten.

Die speziellen, aktuellen Daten wurden anhand von telefonischen Interviews, in Einzelféllen auch

per Anschreiben erfragt

2.3 Instrument

Es wurde ein Fragebogen entwickelt, der Instrument der telefonischen Interviews und der

brieflichen Befragungen war:

e Allgemeine Informationen:

Untersuchungszeitpunkt
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Geburtsdatum

Alter des Patienten zum Untersuchungszeitpunkt
Geschlecht

Ambulante Behandlung in der Epileptologie
Héaufigkeit der ambulanten Behandlung
Stationdre Behandlung des Patienten

Haufigkeit der stationdren Behandlung

e Spezielle Fragen zur Epilepsie-Erkrankung:
Alter bei Erstmanifestation der Erkrankung
Familidr bekannte Epilepsie
Epilepsie-Syndrom
Grund der letzten Behandlung im Zeitraum 2001-2005
Anfallsfreiheit/ aktuelle Anfallsfrequenz pro Jahr
Provokationsfaktoren: Schlafentzug, Alkoholgenuss, Stress, Wetter,
Entspannung
Tageszeitliche Abhéngigkeit der Anfille
Befolgen besonderer Lebensregeln: Schlafrhythmus, Alkoholkarenz,
regelméfBige Mahlzeiten, andere
Medikamentose Behandlung
Nebenwirkungen: Miidigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Gewichtsverdanderungen, andere
Einschrankungen durch Nebenwirkungen: Konzentrationsprobleme,
Verlangsamung, leichtere Ermiidbarkeit, Verzicht auf Aktivititen
Operierte Patienten
Notwendigkeit von Hilfsmitteln: Rollstuhl, Gehhilfe, Sturzhelm, andere
Auswirkungen auf soziale Situation
Betreuung durch (Fach-) Arzte/ Frequenz: Hausarzt, Neurologe
Zufriedenheit mit der Behandlung: Reduktion von Anfillen,
Nebenwirkungen, Tablettendosen, Tablettenanzahlen, Tablettensorten,

Einnahmehéufigkeit, Arztbesuchen, Zunahme von Arztbesuchen
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Bereitschaft zur Medikamentenveranderung: Angst vor

Verschlechterung, Nebenwirkungen, Kosten

Anforderungen an das optimale Medikament: Wirksamkeit,
Nebenwirkunsprofil, Darreichungsform, notwendige Tablettenanzahl, -
groBe, -farbe, Einnahmehiufigkeit, Notwendigkeit drztlicher Uberwachung,

langjéhrige Zulassung

2.4 Beschreibung des Patientengutes

Es wurden insgesamt 159 Patienten des epileptologischen Zentrums der Universitdtsklinik Bonn

untersucht, welche zum Untersuchungszeitpunkt die o.g. Auswahlkriterien erfiillten.

2.5 Datenqualitit

Von insgesamt 266 der nach den o.g. Kriterien ausgewdhlten Patienten waren 159 Patienten
bereit, an der Studie teilzunehmen. Als Datengrundlage wurden die Arztbriefe des
epileptologischen Zentrums der Universititsklinik Bonn verwendet. 139 der 159 Patienten
konnten zusétzlich telefonisch interviewt werden, 20 nahmen per Brief an der Fragebogenaktion

teil.

[ 266 Patienten akquiriert ]

[ 159 bereit zur Studienteilnahme ]

I l
[ 139 Patienten: telefonisches Interview ] [ 20 Patienten: Befragung per Brief ]

Abb. 1: Ubersicht iiber erfolgreich akquirierte Patienten
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2.6 Statistische Auswertung

Bei der statistischen Auswertung verwendeten wir zur Uberpriifung von Abhiingigkeiten den
exakten Test nach Fisher. Ein p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
Die Daten wurden mit den Statistikprogrammen Microsoft Excel® Version 2007 und SPSS®

Version 17.0 erfasst und ausgewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

In diesem ersten Teil der Arbeit sollen allgemeine Daten zu den 159 brieflich und telefonisch

akquirierten Patienten erfasst werden.

3.1.1 Geschlechtliche Verteilung der Patienten

Frauen Mainner gesamt

Patientenanzahl 82 (52%) 77 (48%) 159 (100%)

Tabelle 1: Anteile von Frauen und Ménnern an der Grundgesamtheit (n=159).

Auswertung: An der Studie nahmen 159 Patienten teil, davon waren 82 Frauen und 77 Ménner.

Der weibliche Anteil lag mit 52% etwas hoher als der Ménnliche (48%).

3.1.2 Alter zum Untersuchungszeitpunkt

Frauen Minner gesamt
Mittelwert + 70,09 +£4,3 70,89 + 4,78 70,48 + 4,54
Standardabweichung
Minimum/Maximum | 66/87 66/86 66/87

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des Patientenalters, sowie Alters-Minima und -Maxima

(n=159).

Auswertung: Im Mittel betrug das Alter aller Patienten 70,48 Jahre. Der minnliche Teil war mit
durchschnittlich 70,89 Jahren fast ein Jahr (0,8 Jahre) alter als der weibliche. Die jiingste
Patientin war zum Untersuchungszeitpunkt 66 Jahre alt, ebenso wie der jiingste minnliche

Patient. Der ilteste Studienteilnehmer war 87 Jahre alt und weiblich.
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3.1.3 Artder Behandlung im Zentrum

Art der | Frauen Minner gesamt

Behandlung

nur ambulante | 44 50 94 (59%)
Behandlung

nur  stationdre | 6 8 14 (9%)

Behandlung

ambulante und | 32 19 51 (32%)
stationdre

Behandlung

Tabelle 3: Art der Behandlung im epileptologischen Zentrum (n=159).

Auswertung: Von 159 Patienten machten die nur ambulant Behandelten die grofite Gruppe mit
94 Patienten (59%) aus, gefolgt von denjenigen, die sowohl ambulant als auch stationdr behandelt
wurden (51 Patienten). Unter diesen befand sich ein hoéherer Anteil an Frauen (32) als an
Minnern (19). Die kleinste Gruppe machte die der nur stationidr aufgenommenen Patienten mit

9% aus.

3.1.4 Ortder Behandlung

Ort der Behandlung | Frauen Ménner gesamt
Behandlung im UKB | 53 46 99 (62%)
und auBerhalb

ausschlieBliche 13 17 30 (19%)
Behandlung im UKB

nb 16 14 30 (19%)

Tabelle 4: Ubersicht iiber den Ort der Behandlung (n=159).

Auswertung: 99 der 159 Patienten gaben an, sowohl in der Epileptologie der

Universitétskliniken Bonn als auch auflerhalb behandelt zu werden, dies entspricht mit 62% der
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Mehrheit der Patienten. 30 Patienten (19%) gaben an, ausschlieBlich im epileptologischen

Zentrum vorstellig zu werden.

3.2 Spezielle Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit sollen Angaben iiber die Umstédnde der Erkrankung gemacht werden. In
Bezug auf das hohere Lebensalter werden der Umgang mit der Krankheit und die daraus

entstehenden Konsequenzen genauer untersucht.

3.2.1 Epilepsie-Erkrankung

3.2.1.1 Mittleres Alter bei Erstmanifestation der Erkrankung

Alter bei Erstmanifestation (Jahre)
Mittelwert + 44,2 + 20,85
Standardabweichung
Median 49
Minimum/Maximum 3/78

Tabelle 5: Mittelwert und Standardabweichung des Ersterkrankungsalters und zugehoérige Minima und
Maxima (n=159).

Auswertung: Das mittlere Erkrankungsalter der Patienten lag bei 44,2 Jahren mit einer
Standardabweichung von 20,85 Jahren. Der Medianwert lag bei 49 Jahren. Der friiheste
Erkrankungsbeginn war im Alter von 3 Jahren festzustellen. Der spéteste Erkrankungsbeginn lag

bei 78 Jahren.
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3.2.1.1.1 Aufschliisselung nach Lebensjahrzehnten

Frauen Mainner gesamt

1. Lebensjahrzehnt 8 3 11 (7%)

2. Lebensjahrzehnt 15 6 21 (13%)

3. Lebensjahrzehnt 9 8 17 (11%)

4. Lebensjahrzehnt 11 9 20 (13%)

5. Lebensjahrzehnt 6 8 14 (9%)

6. Lebensjahrzehnt 13 15 28 (18%)

7. Lebensjahrzehnt 17 21 38 (24%)

8. Lebensjahrzehnt 3 7 10 (6%)
alle 82 77 159 (100%)

Tabelle 6: Alter bei Ersterkrankung, aufgeschliisselt nach Lebensjahrzehnten (n=159).

Auswertung: Der Hauptanteil der Patienten (24%) erkrankte erstmals im 7. Lebensjahrzehnt an
Epilepsie. Es folgte mit 18 % diejenige Patientengruppe, deren Krankheitsbeginn im Alter
zwischen 51 und 60 Jahren lag. Ein zweiter Erkrankungsgipfel lag im Kinder- und Jugendalter:
21 der 159 Patienten erkrankten bereits im 2. Lebensjahrzehnt (13%).

Die kleinsten Gruppen waren die mit Erstmanifestation im 1. (7%), 5. (9%) und &.

Lebensjahrzehnt (6%).

3.2.1.2 Familidre Vorbelastung

Frauen Mainner gesamt
Familidre Belastung | 14 6 20 (13%)
Keine familidre | 66 70 136 (86%)
Belastung
nb 2 1 3 (2%)

Tabelle 7: Ubersicht iiber Patienten mit familisirer Vorbelastung in der Anamnese (n=159).
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Auswertung: Bei den 159 untersuchten Patienten wurde festgestellt, dass bei einem Grof3teil der
Patienten (86%) keine familidre Belastung bestand. Eine positive Familienanamnese lag jedoch
bei 13% der Betroffenen vor. Bei 3 Patienten konnten diesbeziiglich keine Angaben gemacht

werden.

3.2.1.3 Betrachtung der Epilepsie-Syndrome

Frauen Mainner gesamt
Symptomatische 33 34 67 (42%)
Epilepsie mit fokalen
Anfillen
Epilepsie  unklarer | 19 25 44 (28%)
Atiologie
Idiopathische 10 8 18 (11%)
Epilepsie mit primér
generalisierten
Anfillen
Sekundar 5 1 6 (4%)
generalisierte
Epilepsie
V.a. Epilepsie 3 2 5 (3%)
Nicht  klassifizierte | 4 1 5(3%)
Anfille
Zustand nach | 2 1 3 (2%)
epilepsiechirurgischer
MaBnahme
kombinierte 2 1 3 (2%)
Syndrome
Dissoziative Anfalle | 1 1 2 (1%)
Neurologische 0 2 2 (1%)
Diagnose
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Z.n. Implantation | 1 0 1 (1%)
eines  Vagus-Nerv-

Stimulators

Synkopen 0 1 1 (1%)
keine 2 0 2 (1%)
Syndromdiagnose

Tabelle 8: Verteilung der Epilepsie-Syndrome (n=159).

Auswertung: Bei den meisten Patienten (42%) konnte eine symptomatische Epilepsie mit
fokalen Anfidllen diagnostiziert werden, wobei der Anteil an Frauen und Ménnern etwa gleich
groB war. Die Gruppe der Epilepsien unklarer Atiologie war die zweitgrofte mit 28% (44
Patienten). Hierunter befanden sich etwas weniger Frauen als Ménner.

11% der Syndrome konnten den idiopathischen Epilepsien mit primér generalisierten Anféllen
zugeordnet werden. Darauf folgten mit etwa gleich gro3en Anteilen die sekundér generalisierten
Epilepsien (4%), der Verdacht auf Epilepsie (3%), die nicht klassifizierten Anfélle (3%), Zustand
nach epilepsiechirurgischer Maflnahme (2%) und Zustand nach Implantation eines Vagus-Nerv-
Stimulators mit 1% Haufigkeit.

Erkrankungen, die keine Epilepsien darstellen wie dissoziative Anfille, neurologische Diagnosen
und Synkopen, kamen mit einer Haufigkeit von jeweils 1% vor. Bei zwei Patientinnen konnte

keine Syndrom-Diagnose ermittelt werden.
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3.2.1.4 Ubersicht iiber die Hiufigkeit von Anfallsereignissen

Anfallsfrequenz Frauen Minner gesamt
1-4 Anfélle/Jahr 5 10 15 (9%)
5-12 Anfalle/Jahr 10 4 14 (9%)
13-24 Anfalle/Jahr 4 1 5 (3%)
25-100 Anfalle/Jahr | 5 3 8 (5%)
101-356 Anfille/Jahr | 2 0 2 (1%)
keine Anfille 54 55 109 (69%)
nb 2 4 6 (4%)

Tabelle 9: Ubersicht iiber die Anfallsfrequenz pro Jahr (n=159).

Auswertung: Der iiberwiegende Anteil der Patienten (69%) war zum Zeitpunkt der
Untersuchung anfallsfrei, d.h. es traten seit mindestens einem Jahr keine epileptischen Anfille
mehr auf. Manner und Frauen waren hier etwa zu gleichen Anteilen vertreten. 44 Patienten litten
unter Anféllen, bei 2 Frauen und 4 Minnern konnten diesbeziiglich keine Angaben erhoben
werden.

Einen Anfall pro Jahr bis einen pro Quartal gaben 15 Patienten an, von denen 10 ménnlich waren.
Etwa genauso viele Patienten erlitten mehr als einmal pro Quartal und bis zu einmal pro Monat
epileptische Anfélle. Hier machten die Frauen den grofBten Anteil aus.

3% aller Patienten gaben an, mehr als einen, jedoch nicht mehr als 2 Anfélle pro Monat zu haben.

24-100 Anfille hatten 5% der Patienten. 2 Patientinnen (1%) bekamen fast tiglich Anfille.
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3.2.1.5 Provokationsfaktoren von Anfillen

Provokationsfaktoren

1%

Mja
M nein

" nh

Abb. 2: Patienten mit Provokationsfaktoren in Prozent (n=159).

Auswertung: 44% (70 Patienten) gaben an, ihre Anfdlle bestimmten Auslosern zuordnen zu
konnen. 55% (88 Patienten) verneinten dies. Eine Patientin (1%) machte diesbeziiglich keine

Angaben.
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3.2.1.5.1 Provokationsfaktoren im Einzelnen
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Abb. 3: Ubersicht iiber die Provokationsfaktoren bei Frauen und Minnern (n=159).

Auswertung: Als hiufigster Provokationsfaktor wurde Stress mit 27% angegeben. Frauen litten
mit 33% haufiger hierunter als Ménner (21%). Die nichst groBere Gruppe stellten mit 22%
verschiedene Ausloser dar, die als ,,andere Faktoren*“ zusammengefasst wurden. Hierunter fielen
insbesondere familidre Belastungssituationen, Naturereignisse und falsche oder vergessene
Medikamenteneinnahme. Auflerdem wurden Fernsehen, Larm und Einfluss der Mondphasen
genannt.

Schlafentzug und Wettereinfliisse nannten 9% bzw. 10% der Befragten als Anfall auslosendes
Ereignis. Mianner und Frauen stellten hier etwa gleich grofe Gruppen dar. 5% gaben
Alkoholgenuss als Anfall auslosenden Reiz an, worunter Manner mit 9% gegeniiber Frauen (1%)
den groBeren Anteil ausmachten. Entspannung galt bei 4% der Teilnehmer als
Provokationsfaktor, 5% der Frauen und 3% der Manner.

Beziiglich der Geschlechterverteilung lieB sich folgendes feststellen: Mainner gaben
Alkoholgenuss als Provokationsfaktor signifikant hdufiger an als Frauen (exakter Test nach
Fisher p=0,017). Alle anderen untersuchten Faktoren wiesen keine signifikanten Unterschiede

beziiglich der Geschlechterverteilung auf (exakter Test nach Fisher).
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3.2.1.6 Tageszeitliche Abhiingigkeit von Anfillen

1%

mja(68)
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Abb. 4: Patienten mit tageszeitlich bedingten Anfillen (n=159).

Auswertung: 68 Patienten (43%), jeweils 34 Frauen und Ménner, gaben das vermehrte Auftreten
von Anfillen zu einer bestimmten Tageszeit an. 56% (89 Patienten) verneinten dies, 2 Patienten

machten keine Angaben.
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3.2.1.6.1 Zeitpunkt des Auftretens tageszeitlich bedingter Anfille

4% 4% 1%

W nachts (37)

| frithmorgens (19)
W abends (5)

W tagsiber (3)

m nachmittags (3)

m vormittags (1)

Abb. 5: Tageszeitliche Verteilung der Anfille (n=68).

Auswertung: Bei der genaueren Betrachtung der 68 Patienten, die tageszeitlich bedingte Anfille
hatten, fiel auf, dass mehr als die Hilfte dieser Anfille nachts auftraten (54%). 19 Patienten
beschrieben Anfille in den friihen Morgenstunden (28%), gefolgt von abends mit 5 Nennungen.
Jeweils 3 Patienten hatten tagsiiber bzw. nachmittags Anfallsereignisse (jeweils 4%). Ein Patient

erlitt vornehmlich vormittags epileptische Anfille.



3.2.2 Therapie

3.2.2.1 Medikamentose Therapie
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Frauen Mainner gesamt
ja 75 70 145 (91%)
nein 7 7 14 (9%)

Tabelle 10: Ubersicht iiber Patienten, die Medikamente einnahmen (n=159).

Auswertung: 145 von 159 Patienten unterzogen sich zum Untersuchungszeitpunkt einer
medikamentdsen Therapie (91%). Jeweils 7 Frauen und Ménner nahmen keine Medikamente ein

(9%).

3.2.2.2 Monotherapie vs. Polytherapie
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Abb. 6: Patienten, die unter Mono- bzw. Polytherapie anfallsfrei wurden (n=145).

Auswertung: Insgesamt wurden die 145 Patienten untersucht, die zum Untersuchungszeitpunkt

Antiepileptika einnahmen.
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81 Patienten nahmen mehrere Medikamente in Kombination ein (Polytherapie, 56%). Von diesen
wurden 49 Patienten (60%) anfallsfrei, 40% erreichten keine Anfallsfreiheit.

Die anderen 64 Patienten (44%) befolgten eine Monotherapie, hierunter konnten 77%
Anfallsfreiheit erreichen. 23% der Teilnehmer erlitten weiterhin epileptische Anfille. Insgesamt
waren 98 Patienten anfallsfrei (68%). 32% erreichten keine Anfallsfreiheit. Es konnte festgestellt
werden, dass unter Monotherapie zum Untersuchungszeitpunkt mehr Patienten anfallsfrei waren
als unter Polytherapie. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (exakter Test nach Fisher

p=0,05).

3.2.2.3 Unerwiinschte Wirkungen

Frauen Minner gesamt
Nebenwirkungen 39 33 72 (50%)
keine 36 37 73 (50%)

Tabelle 11: Patienten mit Medikamenten-Nebenwirkungen (n=145).

Auswertung: Von den insgesamt 145 Patienten, die Medikamente zum Untersuchungszeitpunkt
einnahmen, gaben 72 (50%) an, unter unerwiinschten Wirkungen zu leiden. Etwa ebenso viele

(73 Patienten) verneinten dies.
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3.2.2.4 Unerwiinschte Wirkungen im Einzelnen

Ubelkeit
Kopfschmerz
Gewicht W gesamt
Schwindel Manner
M Frauen
Miidigkeit )1
0% 10% 20% 30% 40%

Abb. 7: Ubersicht iiber die genannten Nebenwirkungen im Einzelnen, Mehrfachnennungen waren méglich.

Auswertung: Von den 145 medizierten Patienten waren 75 Frauen und 70 Minner. Miidigkeit
wurde mit 30 Prozent am hiufigsten angegeben (29% der Frauen und 31% der Ménner). 16% der
Patienten nannten Schwindel als unerwiinschte Wirkung (19% der Frauen und 13% der Ménner).
Gewichtsverdnderungen unter Medikamenteneinnahme gaben 12% der Teilnehmer an, 9% der
weiblichen und 14% der ménnlichen Patienten. Kopfschmerzen und Ubelkeit wurden von jeweils
7% und 2% der Befragten genannt. Unter ,,Andere* wurden mit 22% diejenigen Nebenwirkungen
zusammengefasst, die durch die o.g. Nebenwirkungen noch nicht erfasst waren (21% der Frauen

und 23% der Ménner).

3.2.2.5 Einschrinkung durch Nebenwirkungen im Alltag

Frauen Mainner gesamt
ja 21 19 40 (56%)
nein 18 14 32 (44%)

Tabelle 12: Patienten mit Einschrinkungen durch Nebenwirkungen (n=72).
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Auswertung: Von den 72 Patienten, die Nebenwirkungen durch Medikamenteneinnahme

angaben, flihlten sich 40 (56%) durch diese in ithrem Alltag eingeschrinkt. 44% verneinten dies.

3.2.2.6 Aufgliederung der Einschrinkungen
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Abb. 8: Einschrinkungen durch Nebenwirkungen im Einzelnen, Mehrfachnennungen waren moglich (n=72).

Auswertung: Von den 72 Patienten, die Nebenwirkungen hatten, gaben 39% an, auf bestimmte
Aktivititen verzichten zu miissen (36% der Frauen und 42% der Ménner). 36% klagten iiber
leichtere Ermiidbarkeit (davon 49% der ménnlichen und 26% der weiblichen Patienten). 29%
hatten Konzentrationsprobleme (33% der Ménner und 26% der Frauen). Weitere 28% gaben eine
Verlangsamung als Nebenwirkung an (18% der weiblichen und 39% der minnlichen

Teilnehmer).
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3.2.2.7 Operative Therapie

Frauen Minner gesamt
oP 11 6 17 (11%)
davon VNS 1 0 1 (6%)
Anfallsfreiheit nach | 9 6 15 (88%)
OP

Tabelle 13: Ubersicht iiber epilepsiechirurgisch behandelte Patienten und postoperative Anfallsfreiheit
(n=17).

Auswertung: Von 159 Patienten unterzogen sich 17 einer chirurgischen Intervention (11%).
Darunter waren 11 Frauen (davon eine Vagusnervstimulation) und 6 Maéanner. Anfallsfreiheit

erlangten 15 der 17 operierten Patienten (88%).
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3.2.3 Versorgungssituation

3.2.3.1 Grund der letzten Vorstellung

Behandlungsgrund Frauen Mainner gesamt
Kontrolluntersuchung 41 30 71 (45%)
Therapieoptimierung 31 35 66 (42%)
Syndromdiagnose 5 5 10 (6%)
Notfall 1 2 3 (2%)
Anfall nach | 2 0 2 (1%)
Medikamenteneinnahme

Fahrtauglichkeit 1 1 2 (1%)
Kontrolluntersuchung 1 1 2 (1%)
und

Therapieoptimierung

Syndromdiagnose und | 0 2 2 (1%)
Therapieoptimierung

Prachirurgische 0 1 1 (1%)
Vorstellung

Tabelle 14: Vorstellungsgriinde fiir die letzte Behandlung in der Epileptologie (n=159).

Auswertung: Knapp die Hilfte aller Patienten kam zur Kontrolluntersuchung in das
epileptologische Zentrum Bonn (45%). Den néchst groBeren Anteil machten diejenigen aus, die
zur Therapieoptimierung vorstellig wurden (42%). 10 Patienten waren aufgrund einer
Syndromdiagnose in Behandlung (6%). Weitere Vorstellungsgriinde waren: notfallméBige
Behandlung, Anfall nach Medikamenteneinnahme, Uberpriifung der Fahrtauglichkeit,
Kombinationen aus Kontrolluntersuchung und Therapieoptimierung, sowie aus Syndromdiagnose

und Therapieoptimierung und bei einem Patienten préachirurgische Vorstellung.
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3.2.3.2 Patienten in Behandlung bei einem Hausarzt

1%
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Abb. 9: Patienten, die beim Hausarzt behandelt wurden (n=159).

Auswertung: 93% der Patienten, gaben an, einen Hausarzt zu haben. 10 (6%) verneinten dies,

bei 2 Patienten konnten diesbeziiglich keine Angaben erhoben werden.

3.2.3.3 Besuche beim Hausarzt: aufgeschliisselt nach Frequenz und Geschlecht
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Abb. 10: Hiufigkeit der Hausarztbesuche pro Jahr (n=159).
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Auswertung: Uber die Hilfte der Patienten (52%) besuchen ihren Hausarzt 1-4-mal pro Jahr.
18% werden 5-12 Mal pro Monat vorstellig. 12% gaben an, thn nur bei Bedarf aufzusuchen, 9%
tun dies bis zu 100 mal pro Jahr. Ein kleiner Teil des Patientengutes (6%) gab an, nie den
Hausarzt zu besuchen, bei 2% war es nicht bekannt und 1% gab an, nur fiir die Uberweisung zum

Facharzt dort vorstellig zu werden.

3.2.3.4 Patienten in Behandlung bei einem Facharzt fiir Neurologie

1%
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Abb. 11: Ubersicht iiber Patienten, die von einem Facharzt behandelt wurden (n=159).

Auswertung: 134 Patienten (84%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung in Behandlung bei
einem Facharzt fiir Neurologie. 15% gaben an, keinen Facharzt aufzusuchen, bei 1% konnte

diesbeziiglich keine Angabe erhoben werden.
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3.2.3.5 Besuche beim Facharzt: aufgeschliisselt nach Frequenz und Geschlecht
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Abb. 12: Hiufigkeit der Facharztbesuche pro Jahr (n=159).

Auswertung: Die Hilfte der Patienten wird ein Mal pro Jahr bis ein Mal pro Quartal beim
Facharzt fiir Neurologie vorstellig. 15% gaben an, keinen niedergelassenen Facharzt zu haben,
weitere 14% besuchten diesen nur, um eine Uberweisung zum Epileptologischen Zentrum der
Universitidt Bonn zu erhalten. 8% besuchten thren Facharzt hdufiger als ein Mal pro Quartal, 2%

oOfter als ein Mal monatlich. Bei 11% konnten keine Angaben erhoben werden.

3.2.3.6 Notwendigkeit von Hilfsmitteln

Frauen Mainner gesamt
Gehstock 11 3 14 (64%)
Rollstuhl 6 2 8 (36%)
Sturzhelm 0 0 0
gesamt 17 5 22 (100%)

Tabelle 15: Ubersicht iiber den Gebrauch von Hilfsmitteln.

Auswertung: Insgesamt sind 22 von 159 Patienten auf Hilfsmittel angewiesen (14%).
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Von diesen bendtigen 64% einen Gehstock und 36% einen Rollstuhl. Ein Sturzhelm wurde in

keinem Fall verwendet.

3.2.3.7 Besondere Lebensregeln

Frauen Mainner gesamt
ja 67 57 124 (78%)
nein 14 20 34 (21%)
nb 1 0 1 (1%)

Tabelle 16: Ubersicht iiber Patienten, die bestimmte Lebensregeln befolgten (n=159).
Auswertung: Der iiberwiegende Teil der Patienten (78%) gab an, besondere Lebensregeln zu

befolgen. 34 (21%) verneinten dies und bei einer Patientin konnte diesbeziiglich keine Angabe

gemacht werden.

3.2.3.7.1 Besondere Lebensregeln im Einzelnen
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Abb. 13: Lebensregeln, die von Patienten genannt wurden, Mehrfachnennungen waren moglich (n=124).
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Auswertung: Unter den 124 Patienten, die angaben, besondere Lebensregeln zu befolgen, hielten
sich 88% der Befragten an regelmiBligen Schlaf, 90% der Frauen und 86% der Ménner. 89%
(91% der Frauen und 86% der Ménner) gaben an, regelmadflige Mahlzeiten zu sich zu nehmen.
Alkoholkarenz als Lebensregel wurde von 87% genannt (88% der weiblichen und 86% der
minnlichen Befragten). Unter ,,andere* (37%) wurden folgende Lebensregeln zusammengefasst:
Sportliche Betitigung, tagliche Spaziergénge, Verzicht auf Nikotin, gefolgt von Ausfiihren von
autogenem Training, Verzicht auf Sport und Meiden zu starker Sonneneinstrahlung. Hierunter

fielen 36% der Frauen und 39% der Ménner.

3.2.3.8 Einschrinkung sozialer Aktivititen

Frauen Minner gesamt
ja 40 27 67 (42%)
nein 42 50 92 (58%)
gesamt 82 77 159 (100%)

Tabelle 17: Einschrinkung sozialer Aktivititen bei Minnern und Frauen (n=159).

Auswertung: 67 Patienten gaben an, aufgrund ihrer Erkrankung bestimmte soziale Aktivitdten

einzuschrinken (42%). 58% gaben an, sich nicht einschridnken zu miissen.
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3.2.4 Behandlungszufriedenheit
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Abb. 14: Ubersicht iiber die Behandlungszufriedenheit der Patienten (n=159).

Auswertung: Von allen befragen Patienten gaben 73% an, mit der Behandlung ihrer Erkrankung
insgesamt zufrieden zu sein. 18% waren unzufrieden, 8% beantworteten die Frage mit ,,es geht*,

ein Patient machte hierzu keine Angaben.
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3.2.4.1 Wiinsche zur Verbesserung der Anfallssituation

Diejenigen Patienten, die auf die o.g. Frage mit ,,es geht* oder ,,nein“ antworteten, stellten eine
Gesamtheit von 41 Patienten dar und wurden im Folgenden standardisiert befragt, was, ihrer

Meinung nach, zur Verbesserung ihrer Behandlungssituation beitragen wiirde.
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Abb. 15: Patientenwiinsche zur Verbesserung ihrer Situation, Mehrfachnennungen waren méglich (n=41).

Auswertung: 66% der Patienten, 84% der Frauen und 50% der Ménner, wiinschten sich eine
Anfallsreduktion. Eine Reduktion ihrer Tablettendosis forderten 56% der Patienten (68% der
weiblichen und 45% der méannlichen Befragten). Fast ebenso viele (54%) wiinschten sich eine

geringere Tablettenanzahl (58% der Frauen und 50% der Ménner).
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Der Wunsch nach Reduktion von Einnahmehaufigkeit, Nebenwirkungen und Tablettensorten
folgten mit 44%, 39% und 29%. Seltenere (17%) und haufigere Arztbesuche (12%) wurden als

letztes genannt.

3.2.4.2 Bereitschaft zur Tabletteniinderung
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Abb. 16: Bereitschaft der Patienten zur Verinderung ihrer Medikation (n=159).

Auswertung: Zu einer Verdnderung ihrer aktuellen Medikation waren 51 Patienten (32%) bereit.
Der knapp groBere Anteil (33%) wollte diese so beibehalten, 30% waren nicht geneigt, eine

Anderung herbeizufiihren und bei 5% konnte diesbeziiglich keine Angabe gemacht werden.
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3.2.4.2.1 Argumente gegen eine Verdnderung der aktuellen Medikation
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Abb. 17: Griinde, die gegen einen Medikamentenwechsel sprachen, Mehrfachnennungen waren méglich.

Auswertung: 48 Patienten waren nicht bereit, eine Anderung ihrer Medikation zuzulassen. Auf
die Frage, weshalb die aktuell bestehende Medikation nicht verdndert werden solle, gaben 73%
an, Angst vor einer Verschlechterung der Situation zu haben (79% der Frauen und 63% der
Mainner). Angst vor Nebenwirkungen hatten 60% der Patienten (62% der Frauen und 58% der

Minner). Angst vor Kosten gaben nur 6% an, diese wurde ausschlieBlich von Frauen angegeben.
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3.2.4.3 Eigenschaften des optimalen Medikaments
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Abb. 18: Anforderungen, die an das optimale Medikament gestellt werden (n=159).

Auswertung: Die zuverldssige Wirksamkeit empfanden 95% der Befragten als ,,sehr wichtig®,
gefolgt von weiteren 3%, die diese Eigenschaft als ,,wichtig® bezeichneten. Nur ein Prozent
antwortete: ,,nicht so wichtig*. 2% machten hierzu keine Angabe.

Insgesamt 96% aller Teilnehmer forderten von einem Medikament ein moglichst geringes
Nebenwirkungsprofil (60% sehr wichtig, 19% wichtig, 17% wire gut). 1% empfand dies als

nicht so wichtig und 3% machten hierzu keine Angabe.
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Eine langjdhrige Zulassung eines Priparates wiinschten sich 57% der Patienten (jeweils 23% sehr
wichtig oder wichtig, 12% wére gut). Fiir 17% war dies nicht so wichtig und fiir 23% sogar
unwichtig.

11% hielt eine geringe Tablettenzahl fiir sehr wichtig, der grofere Teil (22%) fiir nicht so
wichtig. Die Darreichungsform empfanden insgesamt 60 Teilnehmer wichtig oder sehr wichtig,
fiir etwa genauso viele (53) war diese unwichtig.

Bei der Frage nach einer geringen Einnahmehéufigkeit wihlten die meisten (36%) die Antwort
,wire gut®. Nur 7% hielten diese Eigenschaft fiir sehr wichtig, 13% fiir unwichtig. Eine geringe
Notwendigkeit #rztlicher Uberwachung wiinschten sich insgesamt 74 Patienten (zehnmal ,,sehr
wichtig, 27 mal ,,wichtig®, 37 mal ,,wire gut®).

4% empfanden die TablettengroBBe als sehr wichtig, 48% als unwichtig. Die Farbe eines

Medikaments bezeichneten 93% als unwichtig.
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4 Diskussion

4.1 Besonderheiten des Kollektivs

Es konnten in unserer Studie die Daten von insgesamt 159 Patienten erhoben werden, von denen
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung alle in Behandlung des epileptologischen Zentrums der
Universitdt Bonn befanden und 65 Jahre oder élter waren. Dies zeigt, dass es sich um ein sehr
besonderes Kollektiv mit einer kleinen Fallzahl handelt, was die Aussagekraft wie bei jeder
Untersuchung kleinerer Gruppen, einschrinkt.

Andererseits steht zur Diskussion, wie grof3 die tatsdchliche Gruppe édlterer Epilepsie-Patienten in
Wirklichkeit ist, da viele Patienten nicht in einem Spezialzentrum, sondern vom niedergelassenen
Neurologen oder anséssigen Hausarzt behandelt werden.

Zu beachten ist, dass unser Patientenkollektiv insofern eine elektive Gruppe reprisentiert, als dass
im epileptologischen Zentrum insbesondere schwer therapierbare Patienten und diejenigen, die
auf Eigeninitiative Hilfe suchen, behandelt werden. 19% unserer Patienten waren in
ausschlieBlicher Behandlung im Spezialzentrum der Universitit Bonn, 62% wurden auch
auBerhalb behandelt. Hieraus ergibt sich der bekannte Bias von Untersuchungen an Patienten in
Spezialkliniken (Selektionsbias), was in der Beurteilung beriicksichtigt werden muss.

Fehler konnen aber auch wihrend des Prozesses der Datenerhebung entstehen. Konkret bedeutet
dies vor allem Unstimmigkeiten wihrend des telefonischen Interviews oder wéhrend des
Ausfiillens des Fragebogens. Denn gerade die Besonderheit der zu untersuchenden Gruppe, das
hohere Lebensalter, birgt die Gefahr des unzuverldssigen Erinnerns sowie eine verzerrte eigene

Wahrnehmung des alternden Patienten.

4.2 Allgemeine Daten

Unter den 159 Patienten waren 82 Frauen (52%) und 77 Minner (48%). Das durchschnittliche
Alter betrug 70 Jahre, sowohl bei den weiblichen, wie auch bei den maénnlichen
Studienteilnehmern. Der groBere Teil der Patienten war im epileptologischen Zentrum der
Universitdt Bonn nur in ambulanter Behandlung (59%). 32% wurden zusétzlich mindestens ein

Mal stationér therapiert und 9% waren ausschlieBlich in stationdrer Behandlung gewesen.
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4.3 Epilepsie-Erkrankung

In unserer Studie lag das mittlere Erkrankungsalter bei 44,2 Jahren mit einem Minimum von 3
Jahren und einem Maximum von 78 Jahren. Der Medianwert war 49 Jahre. Beziiglich der
Altersverteilung auf die einzelnen Lebensjahrzehnte kamen wir zu dhnlichen Ergebnissen wie
Autoren anderer Studien. 20% der Patienten befanden sich in der 1. und 2. Lebensdekade als sie
den ersten epileptischen Anfall erlitten. Die Anzahl an Neuerkrankungen nahm im mittleren Alter
ab und stieg auf ein zweites Maximum im 6. und 7. Lebensjahrzehnt wieder an (18%, 24%). In
der 8. Dekade betrug die Inzidenz nur noch 6%. Diese Altersgipfel im jugendlichen und im
hoheren Lebensalter beschrieben auch Hauser und Beghi (Hauser und Beghi, 2008). Krimer
schildert dhnliche Verhédltnisse mit ca. einem Drittel Neuerkrankungen in der 1. und 2.
Lebensdekade und einem U-formigen Verlauf der Alterskurve mit Spitzenwerten jenseits des 6.
und 7. Lebensjahrzehnts (Krdmer, 2003). Somit spiegeln unsere Ergebnisse eine bekannte
Altersverteilung wider, was als Hinweis auf reale Verhéltnisse gewertet werden kann.

In unserer Studie untersuchten wir das Vorhandensein einer moglichen familiéiren Vorbelastung.
13% gaben eine solche an, 86% verneinten dies und 2% machten hierzu keine Angabe. Es ist
jedoch zu vermuten, dass die tatsdchliche Zahl hoher ist, da hier nur diejenigen Fille vermerkt
sind, in denen eine genetische Belastung den Befragten definitiv bewusst war. Eine andere
Untersuchung brachte 19% betroffene Familienmitglieder hervor (Jain et al., 1997). Eine indische
Studie von Nair und Thomas 2004 unter ausschlieBlich weiblichen Patienten kam auf eine
familiire Belastung in 22% der Félle (Nair und Thomas, 2004). Beide Vergleichsstudien
untersuchten jedoch Patienten jeder Altersgruppe.

Die symptomatische Epilepsie mit fokalen Anfdllen war mit 42% fiihrende Diagnose in unserer
Untersuchung der Epilepsie-Syndrome, gefolgt von Epilepsien unklarer Atiologie (28%). 11%
wurden als idiopathisch mit primdr generalisierten Anfdllen und 4% als sekundéir generalisierte
Anfille eingestuft. Auch bei Stephen und Brodie stellten die partiellen Anfille die grof3te Gruppe
dar (68%), hier machten die unklaren Epilepsien jedoch nur 3% aus, die idiopathischen hingegen
27% (Stephen und Brodie, 2000). Auch in einer Untersuchung von Hiyoshi und Yagi aus
demselben Jahr flihrten die partiellen Epilepsien in der Gruppe der tiber 60jdhrigen mit 76%. Hier
verschob sich ebenfalls die Gruppe der Epilepsien unklarer Atiologie (6,3%) zu Gunsten der
generalisierten Anfélle mit 17% (Hiyoshi und Yagi, 2000). Eine Erklarung fiir diese hohe Zahl an
unklaren Anfallsereignissen liefert Werhahn in einer Arbeit aus dem Jahr 2009: Epileptische
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Anfille imponieren im Alter oftmals nicht so eindriicklich wie bei jungen Patienten, eindeutig zu
identifizierende Auren sowie Automatismen konnen fehlen, was die Einordnung stark erschwert
(Werhahn, 2009).

Altere Patienten erreichen unter antiepileptischer Medikation generell hiufiger Anfallsfreiheit als
jingere Patienten (Beghi et al., 2009). In unserer Studie hatten 69% seit mehr als einem Jahr
keinen epileptischen Anfall mehr, 18% berichteten iiber Frequenzen von ein Mal im Jahr bis zu
ein Mal im Monat, ein geringer Anteil iiber hdufigere Ereignisse. Diese Datenlage spiegelt gut die
Resultate anderer Studien wieder: Ramsay et al. berichteten iiber eine Rate von 60% der iiber
60jdhrigen Patienten (Ramsay et al., 2004). Bei Mc Laughlin et al. traf dies auf 2/3 der
untersuchten Gruppe zu (Mc Laughlin et al., 2008). Die Bedeutung von epileptischen Anfillen
fiir die Lebensqualitdt von Patienten betonten Phabphal et al. mit ihren Ergebnissen einer 2009
veroffentlichten Studie aus Thailand: Die Anfallsfrequenz korrelierte signifikant mit der Angst
vor Anfillen und kann damit einen aussagekriftigen Pradiktor fiir die Lebensqualitidt des
Patienten darstellen (Phabphal et al., 2009).

44% der Studienteilnehmer konnten ihren Anféllen bestimmte Ausloser zuordnen. Hierzu
variieren die Angaben in der Literatur erheblich und reichen von 47% (Garcia et al., 1997) iiber
65% bei Sperling et al. (1997) bzw. 71% (Spatt et al., 1998) bis zu 90% bei Pinikahana und Dono
im Jahr 2009. Stress wurde in unserer Studie mit 27 % am héufigsten angegeben. Dies trifft auch
in den vorliegenden Vergleichsstudien zu: Bei Sperling waren es 49,5% (Sperling et al., 2008).
Unter ,andere Faktoren wurden familidre Belastungsstituationen oder falsche
Medikamenteneinnahme zusammengefasst und in 22% der Félle genannt. 10% berichteten iiber
wetterbedingte Anfélle. Ebenso gaben Patienten in der Studie von Spatt et al. Wetterumschwung
als einen hiufigen Provokationsfaktor an (Spatt et al., 1998). Insbesondere bei schlechtem Wetter
soll es hiufiger zu Anfillen kommen, als bei Sonnenschein (Baxendale, 2009). Schlafentzug als
ein bekannter Ausldser gaben 9% unserer Patienten an, bei Sperling waren dies sogar 35,5%
(Sperling et al., 2008). 5% klagten iiber Ereignisse nach Alkoholgenuss, hierunter insbesondere
Mainner (9%). Bei Heckmatt betrug diese Gruppe 10% unter den neurologisch betreuten Patienten
bzw. 15% unter denen, die in einem Spezialzentrum fiir Epilepsien behandelt wurden (Heckmatt
et al., 1990). 4% unserer Studienteilnehmer sahen in Entspannungssituationen einen potentiellen
Provokationsfaktor. Diese unterschiedlichen Resultate beruhen am ehesten auf subjektiven
Empfindungen, die einer individuellen Bewertung durch den Patienten unterliegen. Unter Stress

konnen diverse Gemiitszustinde zusammengefasst werden, so dass diese Bezeichnung eines
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Provokationsfaktors zu ungenau ist, ebenso ist der Faktor ,,Schlafentzug® eine diskutierbare
Bezeichnung, da hier keine bestimmte Zeitspanne definiert ist und es sich bei einer
Schlafverkiirzung von einer Stunde um keinen ausschlaggebenden Faktor handelt (Bauer, 2001).
Ein weiteres Charakteristikum epileptischer Anfdlle ist das Auftreten zu einer bestimmten
Tageszeit, was 43% unserer Patienten bestétigten. Der Grofteil erlitt diese nachts (54%), was
durch eine Wechselbeziehung zwischen Schlafstadium und den pathologischen Prozessen, die
einem epileptischen Anfalls zu Grunde liegen, erklart wird (Kotagal und Yardi, 2008). Badawy
et al. konnten eine kortikale Erregbarkeit vor allem in den friihen Morgenstunden nachweisen,
womit bei idiopathisch generalisierter Epilepsie das gehdufte Auftreten von Anfillen wihrend
dieser Tageszeit begriindet wird, nicht jedoch bei Patienten mit fokalen Anfdllen (Badawy et al.,
2009). In unserer Studie waren es 28%, die vor allem in den Frithstunden Anfille beklagten.

In einer niederlindischen Studie von Hoftstra et al. wurden mittels intrakraniellem
elektrokortikografischem Monitoring epileptische Anfille bestimmten Hirnregionen zugeordnet
und dabei ein zeitlicher Zusammenhang festgestellt: Anfélle mit Ursprung im Temporallappen
traten liberwiegend tagsiiber zwischen 11.00 Uhr und 17.00 Uhr, im Frontalhirn nachts zwischen
23.00 Uhr und 05.00 Uhr und im Parietallappen zwischen 17.00 Uhr und 23.00 Uhr auf (Hofstra
et al., 2009). 7% unserer Patienten gaben Ereignisse in den Abendstunden, 4% tagsiiber bzw. am
Nachmittag an. Ein Patient erlitt vormittags die meisten Anfille. Studien, die die Situation

speziell bei dlteren Patienten untersuchten, liegen aktuell nicht vor.

4.4 Therapie

Ist eine epileptische Erkrankung diagnostiziert worden, so wird eine Behandlung dieser
notwendig. Andernfalls drohen gerade im Alter sturzbedingte Verletzungen und ggf. soziale
Ausgrenzung. Behandlungsziele sollten neben moglichst geringen Nebenwirkungen
Anfallsfreiheit, Vermeidung psychischer Folgeerkrankungen und soziale Integration sein
(Mumenthaler und Mattle, 2008).

Dies zu erreichen, ist Aufgabe der antiepileptischen Pharmakotherapie, die 91% unserer Patienten
zum Untersuchungszeitpunkt erhielten. In einer Studie von Baker et al. wurden Lebensqualitit
und Behandlungssituation von 669 élteren Epilepsie-Patienten ebenfalls mittels Fragebdgen
untersucht, hier betrug die Zahl derjenigen, die Antiepileptika einnahmen 95% (Baker et al.,

2001).
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Allerdings erhalten gerade éltere Patienten auch ohne Vorliegen eines Anfallsleidens eine
antiepileptische Medikation. Eine Untersuchung von Leppik ergab, dass 1,5% der in
Gemeinschaft lebenden dlteren Menschen eine solche erhielten, in Altersheimen betrug diese
Zahl sogar 10%. Dies bestitigte auch Garrard, hier betrug die Prdvalenz antiepileptischer
Medikationen 10,5% in Altersheimen. Bemerkenswert war jedoch, dass mit steigendem Alter der
Patienten die Anzahl an Verschreibungen von Antiepileptika abnahm, obwohl die Inzidenz der
Epilepsie bekanntlicherweise im Alter zunimmt (Leppik, 2007, Garrard et al., 2000). Diese
Feststellung weist auf eine mdoglicherweise mangelhafte medikamentdse Therapie im hoheren
Alter hin. In der Pharmakotherapie unterscheidet man grundsdtzlich zwischen dem Gebrauch
eines Antiepileptikums (Monotherapie) und dem mehrerer in Kombination zu verwendender
Medikamente (Polytherapie). Die Mehrheit unseres Kollektivs (56%) wurde mit einer
Polytherapie behandelt, 44% erhielten nur ein Medikament. Anfallsfreiheit erreichten hier 77%
der Patienten, wéhrend es bei denen mit mehreren Medikamenten therapierten nur 60% waren.
Etwas andere Verhéltnisse liegen bei Untersuchungen an Patienten jeden Alters vor: Eine
dénische Studie zeigte, dass 74% der Teilnehmer monotherapeutisch und 26% mit mehreren
Antiepileptika behandelt wurden (Rochat et al., 2001). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine
Untersuchung taiwanischer Patienten, die jedoch ebenfalls jeder Altersgruppe angehdrten: 71%
wurden mit einem, 29% mit mehreren Medikamenten behandelt (Hsieh und Huang, 2009). Beim
Vergleich mit einer Studie von Stephen et. al, in die 117 Patienten im Alter von 65-92 Jahren mit
einer neu diagnostizierten Therapie eingingen, erreichten 79% eine Remission, davon 93% unter
Monotherapie und 7% durch die Kombination zweier Medikamente (Stephen et al., 2006).

Dass gerade bei dlteren Patienten der Monotherapie der Vorzug gegeben werden sollte, begriindet
Faught: Patienten unter Monotherapie erfahren weniger Nebenwirkungen, eine bessere
Vertrdglichkeit, geringere Medikamenteninteraktionen und nicht zuletzt zeigen diejenigen
Patienten eine bessere Compliance. Es ist bekannt, dass Leber-und Nierenfunktion im Alter
reduziert sind, was Anderungen in der Pharmakokinetik zur Folge hat. Altere Menschen sind
zudem anfilliger fiir Nebenwirkungen im zentralnervosen System, wie Tremor, Ataxie oder
kognitive FEinschrinkungen. Die Priferenz der Monotherapie sollte deshalb fiir folgende
Patientengruppen gelten: Patienten in der Initialbehandlung, Patienten, die unter Polytherapie
anfallsfrei sind und solche die unter Polytherapie weiterhin Anfélle haben (Faught, 2007). Hier
zeigt sich eine Diskrepanz zwischen der Forderung éltere Patienten moglichst monotherapeutisch

zu behandeln und der von uns aufgezeigten realen Situation, ndmlich einem hdheren Anteil von
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polytherapeutisch behandelten Patienten (56%, Monotherapie 44%). Diese Verschiebung konnte
damit erkldrt werden, dass in Spezialzentren wie der Klinik fiir Epileptologie der Universitit
Bonn oftmals als schwer therapierbar geltende Patienten und solche mit unklarer Diagnose
behandelt werden. In diesen Féllen stellt die Monotherapie vielfach eine unzureichende Option
dar. Andererseits konnte diese Tatsache aber auch auf eine suboptimale medikamentdse
Einstellung hinweisen. An dieser Stelle ist es lohnenswert, diese Untersuchung zukiinftig
auszuweiten, um Griinde fiir die Polytherapie und eventuelle vorausgegangene, erfolglose
(Mono-) Therapieversuche festzustellen.

Sowohl unter medikamentdser Mono- als auch unter Polytherapie konnen jederzeit unerwiinschte
Wirkungen auftreten. In unserer Studie beklagten diese 50 % der Teilnehmer. Bei genauerer
Betrachtung wurde Miidigkeit als Nebenwirkung mit 30% am héaufigsten genannt. Diese
Ergebnisse stimmen weitestgehend mit denen anderer Studien liber dltere Patienten iiberein:
Faught berichtete {iber Nebenwirkungen bei liber 60% der Patienten, darunter Miidigkeit am
hiufigsten (18,8%). 12,4% klagten {liber eine Gewichtszunahme, 8,9% iiber Kopfschmerzen,
8,1% iiber Schwindel und 2,9% iiber Ubelkeit (Faught, 2007).

Unsere Befragung ergab dhnliche Resultate: Gewichtsverdnderungen in 12%, Kopfschmerzen in
7%, Schwindel in 16% und Ubelkeit in 2% der Fille. Grundsitzlich ist es jedoch schwierig zu
differenzieren, ob die genannten Nebenwirkungen tatsdchlich auf eine bestimmte Medikation
zurlickzufithren sind oder aber unabhéngig davon bestehen, da es sich hierbei um subjektiv
berichtete Beschwerden der Patienten handelt. In einer niederldndischen Studie von Uijl und
Mitarbeitern aus dem Jahr 2006 wurde dieser, fiir Patienten jeden Alters zutreffende
Zusammenhang genauer untersucht: Hier beklagten 67% der Patienten unerwiinschte Reaktionen,
darunter am hiufigsten kognitive Einschrinkungen. Ergebnis der Studie war, dass die Privalenz
von Nebenwirkungen sowohl mit der Durchfiihrung einer Polytherapie, als auch mit emotionaler
Stabilitdt in Zusammenhang stand. Das Wahrnehmen von Nebenwirkungen unterliegt also auch
einer individuellen Bewertung basierend auf der Personlichkeitsstruktur des Patienten. Subjektiv
berichtete Beschwerden konnen als Nebenwirkungen fehlgedeutet, auf der anderen Seite jedoch
auch iibersehen werden: Nebenwirkungen werden hdufig nicht zur Kenntnis genommen, weil im
klinischen Alltag zu allgemein danach gefragt wird (Uijl et al., 2006). Dies konnten auch Carrefio
et al. bestétigen. 33,7% berichten ihnen spontan von aufgetretenen Nebenwirkungen, 65,2% taten
dies aufgrund einer Aufzdhlung von moéglichen unbeabsichtigten Reaktionen, nach denen explizit

gefragt wurde (Carrefio et al., 2008). Ein weiter wichtiger Aspekt ist das Auftreten von
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Nebenwirkungen bei Einnahme eines Placebos: In einer placebokontrollierten Studie von Elger et
al. wurde die Sicherheit des Medikaments Eslicarbazepinacetat getestet. Wahrend die Einnahme
von 400 mg Eslicarbazepinacetat von 4% der Patienten aufgrund von Nebenwirkungen
abgebrochen wurde, geschah dies bei der Placebogruppe bei immerhin 3,9% der Patienten (Elger
et al., 2009). Patienten hatten also einen Zusammenhang zwischen Medikamenteneinnahme und
subjektiv empfundenen Beschwerden hergestellt.

Mehr als die Halfte unserer Patienten fiihlte sich durch die beschriebenen Nebenwirkungen im
alltdglichen Leben eingeschrankt (56%). 39% mussten auf bestimmte Aktivitdten verzichten,
36% waren leichter ermiidbar, 29% beklagten Konzentrationsprobleme und fast genauso viele
eine generelle Verlangsamung (28%). In gleicher Reihenfolge wurden diese Probleme auch in der
Studie von Faught iiber Epilepsie-Patienten genannt: eine Ermiidung konnten 20,3% verspiiren,
zu Konzentrationsproblemen kam es bei 16,1% und zu einer Verlangsamung bei 12,1% der
Befragten (Faught, 2007). Dass sich Medikamenten-Nebenwirkungen erheblich auf soziale
Aktivititen und damit auf die Lebensqualitdt auswirken, ergab eine Studie von Elsharkawy und
Mitarbeitern: Mit Hilfe des QOLIE-31 Fragebogens sollten Einflussfaktoren auf die
Lebensqualitét ermittelt werden: GrofStmogliche Auswirkung hatten die Dauer der Anfallsfreiheit
und Medikamenten-Nebenwirkungen (Elsharkawy et al., 2009). Naess et al. stellten sogar fest,
dass, von mehreren untersuchten Variablen, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen den starksten
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden haben (Naess et al., 2007). Gilliam und Kanner
hingegen postulierten, dass die Depression als haufigste Komorbiditét bei Anfallserkrankungen
den groften Einfluss auf den subjektiven Gesundheitszustand hat, weshalb sie fordern, jeden
Patienten routinemifig auf eine depressive Stérung hin zu untersuchen (Gilliam und Kanner,
2002). Diese Studienergebnisse beziehen sich jedoch auf Patienten aller Altersklassen. Studien
iiber édltere Patienten liegen aktuell nicht vor. Aufgrund der Tatsache, dass sich die Mehrheit
unserer Patienten durch bestehende Nebenwirkungen in ihren Aktivititen einschranken musste,
besteht Anlass zu weiteren Untersuchungen.

Eine weitere Moglichkeit der Behandlung bieten epilepsiechirurgische Maflnahmen, denen sich
11% unseres Patientenguts unterzogen hatten. 88% von ihnen erreichten dauerhaft
Anfallsfreiheit. Hier wurde jedoch nicht ndher auf die verschiedenen Operationsverfahren
eingegangen. Generell erreichen jedoch Patienten nach Operation am Temporallappen in 60% der
Félle und 25-40% nach einem extratemporalen Eingriff Anfallsfreiheit (T¢éllez-Zenteno und

Wiebe, 2008). Dies gilt jedoch fiir Patienten aller Altersgruppen.
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4.5 Versorgungssituation

Uber die Versorgungssituation ilterer Epilepsie-Patienten gibt es bislang nur wenige
Untersuchungen. Um einen Uberblick iiber die Griinde zu bekommen, die Patienten ins Bonner
Spezialzentrum gefiihrt haben, recherchierten wir den Anlass der letzten Untersuchung: 45%
unterzogen sich einer Kontrolluntersuchung, etwa ebenso viele (42%) kamen zur
Therapieoptimierung. Bei 6% war eine Diagnosefindung der Anlass, 2% kamen als Notfall in das
Spezialzentrum. Nahezu alle Patienten (93%) lieBen ihre Erkrankung durch den Hausarzt mit
behandeln. 52% wurden dort einmal im Jahr bis einmal im Quartal vorstellig, 18% bis zu einmal
pro Monat und 12% nur bei Bedarf. Der Hausarzt ist oftmals erster Ansprechpartner, Studien
iiber ihr Verhéltnis zu Epilepsie-Patienten findet man nur vereinzelt, die besondere Situation auf
das hohere Lebensalter wird bisher nur unzureichend beleuchtet. Bekannt ist, dass das Wissen
von Hausédrzten iiber Anfallskrankheiten und ihre verschiedenen Behandlungskonzepte von Arzt
zu Arzt stark variiert (Gélineau et al., 2008). Jacoby et al. konnten dies in einer Studie bestétigen:
Notwendige diagnostische MaBBnahmen wie das EEG wurden laut ihrer Untersuchung hiufig
versdumt und die medikamentdse Einstellung war oftmals suboptimal. Auflerdem wurden
Patienten, bei denen eine stationdre Aufnahme nétig wurde, dort nicht von Neurologen behandelt
(Jacoby et al., 1997). Diese Untersuchungen bezogen sich auf Patienten jeden Alters. Ramsay
und Mitarbeiter kritisierten in ihrer Studie speziell iiber éltere Epilepsie-Patienten, dass Hausirzte
und Internisten nur in 73,3% der Félle die Diagnosestellung vornahmen, die u.a. durch das Fehlen
spezifischer Symptome beim &dlteren Patienten erschwert war (Ramsay et al., 2004). Nicht nur die
Diagnosefindung stellt offenbar ein Problem in der hausdrztlichen Versorgung dar, sondern auch
das Einhalten von Kontrolluntersuchungen, denen sich die Patienten regelméBig unterziehen
sollten. Ridsdale und Mitarbeiter stellten fest, dass Patienten im Durchschnitt alle 14 Monate
vorstellig wurden, obwohl ihrer Meinung nach mindestens das halbjéhrliche Erscheinen
notwendig sei (Ridsdale et al., 1996).

Wir konnten feststellen, dass fast alle Patienten in scheinbarer zusitzlicher hausarztlicher
Betreuung waren. Hier muss jedoch die Tatsache beriicksichtigt werden, dass alle gesetzlich
versicherten Patienten, die eine Behandlung durch die Spezialambulanz wiinschen, eine
Uberweisung vom Hausarzt zundchst an den Facharzt und im nichsten Schritt an das
Spezialzentrum bendtigen. Somit wird die die tatsdchliche Zahl der sich in einer

Doppelbehandlung befindenden Patienten niedriger sein, sie darf aber nicht auler Acht gelassen
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werden. Daher fordern Elliot und Shneker regelméfige Schulungen, um Behandlungsstrategien
des Hausarztes laufend zu aktualisieren (Elliot und Shneker, 2008). Es wire zu priifen, inwieweit
dies in der Praxis umgesetzt werden kann und zudem Vorteile gegeniiber einer fachérztlichen
Behandlung verschaffen wiirde. Einer solchen unterzogen sich 84% unserer Patienten. Die Hélfte
von thnen wurde dort ein bis vier Mal im Jahr, 8% bis zu einmal monatlich vorstellig.
Bemerkenswert war, dass 15% gar keinen Neurologen hatten und weitere 14% diesen nur zwecks
Uberweisung an das Zentrum fiir Epileptologie in Bonn aufsuchten. An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dass, bis auf privat versicherte Patienten, alle Patienten eine Uberweisung vom
Facharzt an das Spezialzentrum bendtigen. Die tatsdchliche Zahl wird daher vermutlich niedriger
sein. Die hohe Anzahl an Patienten, ndmlich rund jeder 7. Patient, der gar keinen Neurologen
aufsuchte, ldsst eine moglicherweise unzureichende ambulante fachérztliche Versorgung von
Epilepsie-Patienten jenseits des 65. Lebensjahres vermuten. Unter Umstidnden trigt zu dieser
Situation aber auch die Tatsache bei, dass dltere an Epilepsie Erkrankte fiinf Mal seltener vom
Allgemeinmediziner an einen Spezialisten iiberwiesen werden, als junge Patienten (Tallis et al.,
1991). Dabei ist gerade beim dlteren Patienten besondere Aufmerksamkeit geboten, sowohl bei
der héufig diffizilen Diagnosefindung, als auch gerade bei der anspruchsvollen medikamentdsen
Einstellung.

Pugh et al. stellten einen entscheidenden Unterschied in der Behandlung durch Hausérzte und
Spezialisten heraus: Der Hausarzt neigt im Allgemeinen dazu, seine Patienten in erster Linie
anfallsfrei zu bekommen, wéhrend der Neurologe den Schwerpunkt eher auf mogliche
Medikamenten-Interaktionen und Nebenwirkungen legt (Pugh et al., 2008). Zusammenfassend
lasst sich also eine unter Umstédnden suboptimale Doppelbehandlung durch die Hausérzte auf der
einen Seite und eine ambulante Versorgungsliicke im fachirztlichen Bereich auf der anderen
Seite vermuten. Um auf diese addquat reagieren zu kdnnen, bedarf es in Zukunft einer Strategie,
die aus mehreren Ansatzpunkten besteht: Zum einen muss die neurologische Versorgung,
insbesondere unter Beriicksichtigung der zu erwartenden demographischen Entwicklung, als
gesamtsoziale Herausforderung verstanden werden, deren Unterstiitzung bei der Umsetzung
durch die Politik unabdingbar ist. Zum anderen muss die Behandlungsqualitdt trotz abnehmender
Kapazitit gewdhrleistet sein, um den im ambulanten Bereich steigenden Bedarf an fachérztlicher
Beratung decken zu konnen. Letztlich muss, wie in vielen Bereichen der Medizin, die Aus- und

Weiterbildung gefordert werden.
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Erschwerend kommt im Alter hinzu, dass viele Patienten durch ihre Erkrankung oder aber
aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters auf Hilfsmittel angewiesen sind. Diese Gruppe betrug in
unserer Untersuchung 14%, am haufigsten wurde eine Gehhilfe benétigt (64%). In 36% waren
die Betroffenen rollstuhlpflichtig, ein Sturzhelm musste in keinem Fall getragen werden. Das
jeder siebte Patient auf Gehstock, Rollator oder Rollstuhl angewiesen war, ist ein
Charakteristikum des hoheren Lebensalters. Es bedeutet gerade flir diese Patientengrupe eine
Einschriankung der Mobilitdt und damit der Teilnahme am sozialen Leben.

Trotz dieser Beeintrachtigungen konnten wir feststellen, dass die meisten Patienten scheinbar gut
fiir sich sorgten: 78% unserer Patienten gaben an, eine geregelte Lebensweise zu befolgen. 89%
hielten sich an regelméfige Mahlzeiten, 88% an regelmdBigen Schlaf und 87% an
Alkoholabstinenz. 37% befolgten andere Lebensregeln wie sportliche Betdtigung oder tdgliche
Spaziergiinge. Eine amerikanische Untersuchung mittels Fragebogen von Dilorio und Henry {iber
Patienten jeden Alters ergab im Gegensatz zu unseren Untersuchungen an élteren Patienten ein
nur unzureichendes Einhalten empfohlener Anweisungen beziiglich Sicherheit und Lebensstil
(Dilorio und Henry, 1995). Dies wirft die Frage auf, ob dltere Patienten eher bereit sind,
bestimmte Verhaltensregeln zu befolgen und wenn dies zutrifft, welche Griinde es hierfiir gibt.
Sind dltere Patienten moglicherweise disziplinierter oder empfinden sie einen stirkeren
Leidensdruck als jiingere Patienten? Hier scheint die Compliance fiir Dinge, die der eigenen
Verantwortung unterliegen hoch zu sein, vermutlich aufgrund einer guten Akzeptanz drztlichen
Rates. Jedoch darf hier kein falscher Schluss gezogen werden, da dltere Patienten aufgrund von
moglichen Gedichtnisstorungen bezogen auf die Medikamenten-Einnahme eher incompliant
sind.

Auf alle Altersgruppen bezogen fanden Robinson und Mitarbeiter heraus, dass das
Selbstmanagement eines Patienten durch eine Reihe von psychosozialen Variablen beeinflusst
wird, ganz besonders aber durch das Selbstvertrauen eines Patienten (Robinson et al., 2008). Es
konnte gezeigt werden, dass eine gute Schulung beziiglich seiner Lebensfiihrung von Vorteil fiir
den Behandlungserfolg ist (Bradley und Lindsay, 2008). Ob dies auch auf die dltere Generation
zutrifft, muss noch untersucht werden. Schmidt und Elger geben praxisbezogene Empfehlungen:
ein regelméBiger Schlaf-Wach-Rhythmus, das Vermeiden von psychischen oder korperlichen
Belastungen, Verzicht auf Alkohol, Erkennen und Vermeiden von Anfallsauslosern sowie die
vollstindige Einnahme der verschriebenen Medikamentendosis konnen die optimale

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie schaffen (Schmidt und Elger, 2005).
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Obwohl sich viele Patienten streng an diese Ratschlige halten, kommt es haufig zur
Einschrankung sozialer Aktivititen und damit der Lebensqualitdt. Dies betraf fast die Halfte
unserer befragten Patienten (42%). Es existieren nur wenige Untersuchungen {iber die speziellen
Probleme élterer Epilepsie-Patienten im tiglichen Leben. In einer Studie von Martin und
Mitarbeitern (2005) wurden 60-80-jdhrige Patienten nach ihren Alltagsproblemen gefragt: U. a.
klagten 64% iiber Einschrinkungen beziiglich des Autofahrens, ebenfalls 64% aufgrund von
Medikamenten-Nebenwirkungen, 39% sahen ihre personliche Sicherheit gefdhrdet und 21%
fiilhlten sich sozial ausgegrenzt. Martin und Mitarbeiter fanden heraus, dass vor allem
Einschrankungen beziiglich des sozialen Gefiiges und der Rollensituation als GroBeltern
charakteristisch fiir das hohere Lebensalter sind und sich somit von denen jiingerer Patienten
unterscheiden (Martin et al., 2005). Epilepsie-Patienten nehmen oft nur beschriankt an sozialen
und Freizeitaktivititen teil. Aber ob ein Patient sich in seinen Téatigkeiten tatsdchlich
einschrinken muss, sollte individuell und realistisch beurteilt werden. Eine Stigmatisierung und
die Angst vor neuen Anfillen fordern letztlich die Isolation und weitere Stigmatisierung des
Patienten (Drazkowski, 2003). Stigmatisiert flihlten sich laut einer Studie von McCagh und
Mitarbeitern 24% der untersuchten Gruppe. Die damit verbundene Einschrinkung sozialer
Interaktionen begrenzt die Moglichkeit, Freundschaften und Bekanntschaften zu kniipfen, die
jedoch gerade bei der Bewiltigung der Erkrankung wichtig waren (McCagh et al., 2009). Dies
gilt jedoch generell fiir alle Altersklassen, Studien iiber liber-65jdhrige Patienten liegen nicht vor.
Da unsere Untersuchung eine Einschridnkung bei knapp der Hélfte aller Patienten zeigte, ist zu
erwarten, dass dltere Patienten noch stirker unter Stigmatisierung und Isolation leiden als jiingere
Patienten.

Hier ergibt sich die Frage, weshalb édltere Epilepsie-Patienten wahrscheinlich einer stirkeren
Stigmatisierung ausgesetzt sind? Ein Grund konnte in der historischen Perzeption des Umgangs
mit Epilepsie sein. Ein Teil der dlteren Patienten mag noch erfahren haben, dass Epileptiker als
minderwertige Menschen eingeschitzt wurden. Diese historisch bedingte Stigmatisierung war
eng verbunden mit einer gesellschaftlichen Ausgrenzung, die bei einigen Menschen noch heute
tief verankert ist und damit auch in der Gegenwart Auswirkungen auf das soziale Leben hat. Eine
weitere Begriindung konnte in der Annahme liegen, dass dltere Epilepsie-Patienten unter
Umstidnden schlechter aufgekldrt sind als junge Patienten und deswegen stirker unter einer
Stigmatisierung zu leiden haben. Je schlechter ein Patient {iber seine Erkrankung und dessen

Ursachen informiert ist, desto groBer ist die Gefahr, dass sich eventuell vorhandene Angste und
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Befiirchtungen verstdrken und sich falsche Erklarungsversuche des Betroffenen einpriagen. Dass
aber gerade édlteren Menschen besondere Aufmerksamkeit und Zeit bei der Aufklarung iiber seine
Erkrankung gewidmet werden muss, ist leicht nachzuvollziehen, wenn man an die vielen
moglichen Begleitumstdinde wie Schwerhorigkeit, Verstdndnisprobleme, eingeschrinkte
Konzentrationsfdahigkeit und Sehkraft usw. denkt, was die besondere Stellung von é&lteren

Epilepsie-Patienten in diesem Zusammenhang wieder einmal verdeutlicht.

4.6 Behandlungszufriedenheit

Im letzten Abschnitt unserer Befragung untersuchten wir die Behandlungszufriedenheit der
Patienten. Die Mehrheit fiihlte sich gut betreut (73%) und war dementsprechend zufrieden, 18%
waren jedoch unzufrieden mit der Behandlungssituation, 8% antworteten ,,es geht. Diese
Ergebnisse sind nicht iiberraschend, wenn man bedenkt, welche Herausforderung die Behandlung
ilterer Epilepsie-Patienten darstellt.

Die Behandlungszufriedenheit setzt allem voran eine gute Compliance des Patienten voraus, die
jedoch, wie wir schon eingehend erldutert haben, mit zunehmendem Alter schwieriger zu
erreichen ist. So waren 41% aller iiber-65jdhrigen Epilepsie-Patienten, die an einer
amerikanischen Studie von Ettinger et al. teilnahmen, incompliant (Ettinger et al., 2009).
Willmore zeigt hierfiir Griinde auf: Das vermehrte Auftreten von Sehproblemen beeintrachtigt
das Lesen des Beipackzettels, abnehmender Intellekt und Merkfahigkeit erschweren das Befolgen
von Anweisungen mit zunehmendem Alter. Willmore fordert deshalb eine gute
zwischenmenschliche Kompetenz im Umgang mit alternden Epilepsie-Patienten, sowie
Patientenschulungen, um sicher zu gehen, dass der Patient die Anweisungen wirklich versteht.
Dazu gehort u.a. das Aushdndigen schriftlicher Anweisungen in moglichst groBen Buchstaben an
den Patienten (Willmore, 2000).

Patientenschulungen koénnten in Zukunft zur Stirkung der Selbstsicherheit und der
Behandlungszufriedenheit fithren und somit die vor allem bei dlteren Patienten vorhandenen
Angste reduzieren. Ein weiterer Ansatzpunkt stellen Selbsthilfegruppen dar, die sich speziell an
alternde Epilepsie-Patienten richten sollen. Daneben kdnnten ambulante Pflegedienste speziell
geschult werden um einerseits eine optimierte Betreuung und Pflege anbieten zu kdnnen und

andererseits das an sie vermittelte Wissen an den Patienten weitergeben zu konnen.
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Auch Stephen und Brodie fordern eine iiberzeugende, empathische Betreuung des Patienten,
sowie eine optimale Kommunikation zwischen allen, die an der Behandlung des Patienten
beteiligt sind (Stephen und Brodie, 2000). Diese Anspriiche sind zwar gut nachvollziehbar und
stellen einen guten Ansatz in der Verbesserung der Patientenversorgung dar. Allerdings werfen
auch sie die Frage nach der Realisierbarkeit auf. Ob sich Empathie im Patientenumgang erlernen
lasst, ist eine ebenso offene Frage wie das Problem der Finanzierung solcher Maflnahmen.
Diejenigen Patienten, die angaben unzufrieden mit ihrer Situation zu sein, wurden nach
Verbesserungsmoglichkeiten gefragt. 66% wiinschten sich eine weitere Reduktion von
epileptischen Anfillen. Interessant war, dass der Frauenanteil mit 84% deutlich iiber dem der
Mainner lag (50%). Hier besteht scheinbar ein Widerspruch: 73% fiihlten sich gut betreut, jedoch
erwarten 66% eine weitere Anfallsreduktion. Dass die Behandlungszufriedenheit u.a. von der
Anfallskontrolle abhingt, fanden auch Thapar und Rolando in einer Untersuchung im Jahr 2005
heraus. Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor scheint jedoch auch die gemeinsame
Entscheidungsfindung von Arzt und Patient zu sein (Thapar und Rolando, 2005). Dass Patienten
nicht nur eine Kontrolle ihrer Anfille sowie der Nebenwirkungen und das Auftreten von
Depressionen erreichen wollen, sondern einen hohen Informationsbedarf iiber ihre Erkrankung
haben, bestdtigte eine Studie von Mills et al. (Mills et al., 2002). Studien, die sich speziell auf
altere Patienten bezogen, lagen nicht vor.

56% unserer Patienten wiinschten sich eine Reduktion ihrer Medikamentendosis, auch hier
dominierte der Frauenanteil iiber den der Ménner (68%, 45%). Eine Dosisanpassung ist aufgrund
multipler altersbedingter Veranderungen notwendig: die Nierenfunktion verschlechtert sich, der
Korperwassergehalt verschiebt sich zugunsten des Fettgehaltes und die intestinale
Resorptionsfahigkeit sinkt. All dies macht eine sorgfiltige Abstimmung und Dosierung der
antiepileptischen Medikation unumgénglich (Turnheim, 2004). Stets sollte bei élteren Patienten
mit der kleinsten Dosierung eines Medikaments begonnen und diese langsam aufdosiert werden
(Pohlmann-Eden, 2005). Der groBe Wunsch nach Dosisreduktion muss allerdings immer auf
Realisierbarkeit liberpriift werden. Ein zu starkes Herabsetzen der Dosis bedeutet im Zweifel das
Wiederauftreten von Anfillen bzw. eine Frequenzzunahme dieser.

54% unserer Patienten forderten eine Reduzierung der Tablettenanzahl und 44% wiinschten sich
eine Reduzierung der Einnahmehéufigkeit. Tatsdchlich konnte gezeigt werden, dass eine 1-
2malige Einnahme von Antiepileptika die Compliance verbesserte (Garnett, 2000, Specht, 2008).

Eine ergidnzende Untersuchung zur vorliegenden Studie mit Abgleich von tatsdchlicher
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Einnahmehaufigkeit und Tablettenanzahl ist sinnvoll, um einen Vergleich zwischen Realitdt und
Patientenwunsch anstellen zu konnen. Thorbecke konnte dariiber hinaus in einer Studie einen
Zusammenhang zwischen dem Plasmalevel eines Antiepileptikums und dem Gebrauch eines
Hilfsmittels (z.B. einer ,,Pillenbox*) herstellen (Thorbecke, 1988).

Weiterhin wiinschten sich 39% eine Reduzierung von Nebenwirkungen und 29% eine
Begrenzung der Tablettensorten. 17% wiirden gerne seltener zum Arzt gehen miissen, 12%
wiinschten sich jedoch hdufigere Arztbesuche. Beziiglich der érztlichen Betreuung konnten Poole
et al. allgemein eine hohe Zufriedenheit der Patienten feststellen. Jedoch war bemerkenswert,
dass sich die jiingeren Patienten tendenziell lieber stationdr behandeln lieBen, wohingegen die
Alteren sich in der ambulanten Behandlung familiiirer betreut fiihlten (Poole et al., 2000).

In unserem Fragebogen stellten wir die hypothetische Frage, ob die Patienten bereit wéren, ihre
Medikation zu verdndern. 32% bejahten diese Frage, 33% wollten keine Anderung vornehmen,
weil sie zufrieden waren und 30% waren aus anderen Griinden nicht bereit: 75% von ihnen hatten
Angst vor einer Verschlechterung der Situation und 60% gaben Angst vor neuen
Nebenwirkungen an. Lediglich 6% wollten aus Kostengriinden keinen Wechsel vornehmen. Zum
besseren Verstandnis der Situation kdnnte in einer ergdnzenden Untersuchung geklirt werden, bei
welchen Patienten eine Anderung der Medikation iiberhaupt sinnvoll wire. Bemerkenswert ist
auch, dass zwar 66% eine Anfallsreduktion wiinschen, jedoch nur 32% zu einer Umstellung ihrer
Medikamente bereit wiren. Von denen, die nicht bereit waren, hatten 75% Angst vor
Verschlechterung ihrer Situation. Da Vergleichsstudien, insbesondere mit jlingeren Patienten,
fehlen, bleibt zu spekulieren, ob dltere Epilepsie-Patienten einer Umstellung &ngstlicher
gegeniiber stehen als jiingere und wie man dem entgegnen kann, um die Therapie zu optimieren.
Die letzte Frage unserer Untersuchung bezog sich auf die Vorstellung, welche Eigenschaften das
ideale Medikament haben sollte. Die Wirksamkeit eines Medikaments wurde von den Patienten
als wichtigstes Merkmal eines Antiepileptikums gewertet (95%), gefolgt von einem moglichst
geringen Nebenwirkungsprofil (60%). An dritter Stelle stand eine moglichst lange Zulassung des
Medikaments, was sich iiber die Hélfte der Befragten wiinschte. 11% hielten eine geringe
Tablettenanzahl fiir sehr wichtig, an letzter Stelle befanden sich die Darreichungsform,
Einnahmehiufigkeit, Notwendigkeit drztlicher Uberwachung und die TablettengroBe. Die Farbe
einer Tablette wurde als unwichtigstes Kriterium bewertet. Auffallend ist die Diskrepanz
zwischen dem ausgeprigten Wunsch nach guter Wirksamkeit, den fast alle Patienten hatten und

der Realitét: tatsdchlich anfallsfrei waren 77% unter Monotherapie und 60% unter Polytherapie.
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Man kann zu dem Schluss kommen, dass entweder die medizinischen Moglichkeiten begrenzt
oder aber in dieser Altersgruppe noch nicht optimal genutzt sind. Auch hier gab es in der
Vergangenheit keine entsprechenden Untersuchungen, so dass ein Vergleich nicht mdglich ist.
Sicherlich miissen weitere Studien speziell iiber éltere Epilepsie-Patienten durchgefiihrt werden,
um die ihre Besonderheiten und Wiinsche zu erkennen und um die Behandlung dieser stets

wachsenden Gruppe zu optimieren.
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5 Zusammenfassung

Die Epilepsie ist die dritthdufigste Erkrankung des Gehirns im hoheren Lebensalter und hat eine
steigende Tendenz zu verzeichnen. Aufgrund des demographischen Wandels und einer sich
verdndernden Altersstruktur stellen die {liber 65-Jdhrigen das am schnellsten wachsende
Bevolkerungssegment unserer Gesellschaft dar, was jedoch in Bezug auf die
Versorgungsstrukturen kaum in unser Bewusstsein vorgedrungen ist.

Ziel der Studie war es, eine Ubersicht iiber die derzeitige Versorgungssituation ilterer Epilepsie-
Patienten zu geben und bislang eventuell vorhandene Defizite beziiglich der bestmodglichen
Betreuung zu kléren. Es soll auch festgestellt werden, inwieweit die Versorgungssituation durch
eine weitergehende Erfiillung subjektiv gebotener und objektiv notwendiger Patientenwiinsche
von Bedeutung ist.

Unsere Studie ergab, dass die symptomatische Epilepsie mit fokalen Anfillen die hdufigste
Diagnose darstellte, es jedoch auch eine hohe Anzahl von Epilepsien unklarer Ursache gab. Dies
konnte mit einer im Alter erschwerten Diagnosefindung durch das Fehlen von in jiingeren
Lebensjahren charakteristischen Merkmalen einer Anfallserkrankung erklért werden.

Auftallend war, dass die Mehrzahl unserer Patienten polytherapeutisch behandelt wurde, obwohl
aktuelle Studien aufgrund der Pharmakokinetik und einer besseren Compliance die Monotherapie
als Standard in der Behandlung &lterer Epilepsie-Patienten empfehlen. Wir konnten diese
Diskrepanz als Hinweis auf ein diffiziles Patientengut deuten und die Notwendigkeit einer
Uberpriifung des Therapieregimes erkennen. Auch im Hinblick auf Nebenwirkungen zeigte sich
eine altersspezifische Problematik. Viele Patienten mussten aufgrund von unerwiinschten
Wirkungen auf Aktivitidten verzichten, beklagten Konzentrationsprobleme und eine zunehmende
Verlangsamung.

Das Hauptaugenmerk unserer Arbeit richtete sich auf die Versogungssituation unter Beachtung
der durch die Studie festgestellten Ergebnisse. Hier postulierten wir eine Versorgungsliicke von
Epilepsie-Patienten jenseits des 65. Lebensjahres im ambulanten Bereich mit einer
Unterversorgung durch Fachérzte. Der steigende Bedarf an ambulanten fachérztlichen
Betreuungsmdglichkeiten muss in Zukunft durch Weiterbildung auf der einen Seite und
politische Unterstiitzung auf der anderen Seite gedeckt werden, um einem zunehmenden

arztlichen Versorgungsmangel rechtzeitig entgegen wirken zu kdnnen.
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Die Situation des alternden Patienten wird dadurch erschwert, dass Einschrinkungen im sozialen
Interaktionsfeld die Lebensqualitit erheblich einschrinken. Trotz einer insgesamt hohen
Behandlungszufriedenheit gibt es Verbesserungsbedarf im Versorgungssystem. Dieser kann
durch Schulungen realisiert werden, die sich sowohl an Patienten als auch an Behandelnde und
Betreuende sowie an Selbsthilfegruppen richten sollen und durch eine bessere Vernetzung aller,
die bei der Versorgung und Behandlung mitwirken.

Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass ldngst nicht alle Mdglichkeiten bei der Betreuung in
dieser Altersgruppe ausgeschopft wurden und es weiterer Anstrengungen bedarf, um eine

optimale Versorgungsstruktur schaffen zu kénnen.
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