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2. Einleitung

Unter Epilepsie versteht man eine Erkrankung, die sich in wiederholenden Krampfan-
falle auRert, und der unterschiedliche Ursachen zugrunde liegen. Weltweit leiden etwa
50 Millionen Menschen an Epilepsien (Brundtland, 2001). Allein in Deutschland kom-
men jahrlich rund 30.000 Neuerkrankungen hinzu. Die Pravalenz hierzulande belduft
sich auf eine Zahl zwischen 400.000 bis 800.000 Krankheitsfalle (Brandt, 2008). Epilep-
tische Anfalle stellen die primare Symptomatik der Krankheit dar. Die zugrunde liegende
Erkrankung fuhrt regelmaRig zu Beeintrachtigungen im alltaglichen Leben. Dabei sind
nicht nur die Anfalle als solche zu nennen, auch die Behandlungsmalihahmen belasten
den Patienten erheblich. Die Patienten sind daruber hinaus regelmafig durch beglei-
tende kognitive und psychiatrische Stérungen betroffen und in ihrem Alltagsleben einge-
schrankt (Perini et al., 1996; Gaitatzis et al., 2004; Tellez-Zenteno et al., 2007).

Das oberste Ziel der Epilepsiebehandlung ist die maximale Anfallskontrolle bei minima-
len kognitiven und psychiatrischen Risiken.

Fir die Therapiewahl sind sowohl subjektive als auch objektive Parameter mal3geblich.
Daflr missen einerseits die vom Patienten wahrgenommenen Beschwerden, anderer-
seits die Ergebnisse der klinischen Diagnostik in die Wahl der Behandlung mit einflie-
Ren. Zur klinischen Diagnostik gehoren beispielsweise die Labordiagnostik, die bildge-
benden Verfahren (Kernspintomografie (MRT), cerebrale Computertomografie (CCT),
Magnetoenzephalografie (MEG), Positronenemissionstomografie (PET), Single-Photon-
Emissions-Computertomografie (SPECT), etc.) und die klinische Neurophysiologie
(Elektroenzephalografie (EEG)) (Barkovich et al., 1997).

Das Health-related Quality of Life (HRQOL) Konzept war ein erster Ansatz in der Epi-
leptologie, nicht nur die Anfallsfrequenz und psychiatrische Symptomatik als Bewer-
tungsgrundlage heranzuziehen, sondern auch den Patienten selbst und dessen Sub-
jektivitat als ein entscheidendes Kriterium zu berucksichtigen. Das Konzept beinhaltet
das Eingehen auf subjektiv vom Patienten erlebte krankheits- und therapiebezogene
Aspekte, wie zum Beispiel Stimmung, psychisches/ physisches Befinden, unerwiinsch-
te Therapiewirkungen, Angste in Bezug auf die Erkrankung, soziale mobilitats- oder ar-
beitsbezogene Einschrankungen (Cramer, 2002). Daraus resultieren Instrumente zur

Erfassung der Lebensqualitat (Quality of Life In Epilepsy, QOLIE), die unterschiedlich
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ausfuhrlich [QOLIE-89 (Devinsky et al., 1995), QOLIE-31 (Cramer et al., 1998) und
QOLIE-10 (Cramer et al., 1996)] zunachst zur subjektiven Bewertung von Operations-
ergebnissen, spater auch zur Beurteilung der antiepileptischen Arzneimitteltherapie
(AED) entwickelt wurden. Die Familie der QOLIE Fragebdgen und anderer Befragun-
gen, wie das Epilepsy surgery Inventory (ESI-55)(Vickrey et al., 1992), der Washington
Psychosocial Seizure Inventory (WPSI) (Dodrill et al., 1980) und die Liverpool Quality
of Life battery (Rapp et al., 1998) gehdren bis heute zu den am haufigsten angewand-
ten Tests zur Erfassung der Lebensqualitat der Patienten mit Epilepsie (Leone et al.,
2005). All diese Fragebogen sind allerdings per definitionem nicht allumfassend und
konnen deswegen nicht alle maldgeblichen Kriterien im Detail erfassen, so beispiels-
weise nicht die Kognition. Die Untersuchungsmethoden wurden im Laufe der Jahre
durch spezifischere Skalen, wie zum Beispiel der Side effects and life satisfaction
(SEALS) (Gillham et al., 1996), das Adverse Events Profile (AEP) (Gilliam et al., 2004)
oder A-B neuropsychology assessment schedule (ABNAS) (Aldenkamp et al., 2002)
verfeinert. Mit diesen Instrumenten konnten nun auch subjektive kognitive Beeintrachti-
gungen des Patienten, die durch die Epilepsie oder ihrer Behandlung entstehen kon-
nen, erfasst werden. Dies erlaubte die Entwicklung einer Strategie zur nachhaltigen
Verbesserung der Lebensqualitat.

Schwachpunkt aller vorbeschriebenen Verfahren ist jedoch, dass sie einseitig die sub-
jektive Wahrnehmung des Patienten widerspiegeln. Objektive Korrektive fehlen. Stu-
dien haben gezeigt, dass beispielsweise die Selbsteinschatzung erheblich durch die
Stimmung des Patienten beeintrachtigt wird (Thompson et al., 1992; Liik et al., 2009).
Die Bedeutung der Reflexion des Patienten Uber seinen eigenen Leistungsstand darf
zwar nicht unterschatzt werden, besitzt jedoch nur wenig Aussagekraft (Marino et al.,
2009). Mehrere Studien weisen darauf hin, dass objektive kognitive Testungen und die
Wahrnehmung der Patienten bezuglich ihrer eigenen Leistungen oft nicht Gbereinstim-
men (Vermeulen et al., 1993; Helmstaedter, 1999; Liik et al., 2009; Marino et al., 2009).
Dass zum Beispiel Patienten ihre eigene Gedachtnisleistung eher besser einschatzen,
als diese in Wirklichkeit ist (Prevey et al., 1988), und dass die Haufigkeit der Beschwer-
den retrospektiv meist unterschatzt wird (Thompson et al., 1992), zeigt, dass die so er-
hobenen Daten nur bedingt die Realitat widerspiegeln. Hinzu kommt, dass, wie es

Helmstaedter und Elger (Helmstaedter und Elger, 2000) festgestellt haben, der Patient,
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seine Angehdrigen und die Fachwelt oft verschiedene Vorstellungen von der Definition
von Funktionsbereichen wie zum Beispiel Gedachtnis haben. Zudem wird die Selbst-
einschatzung des Patienten und die Einschatzung seiner Angehodrigen bezuglich der
Leistungsfahigkeit im Alltagsleben durch die aktuelle Stimmung des Befragten beein-
trachtigt sowie, weil die Daten ja ausschlieBlich rtuckblickend gewonnenen werden
durch das Gedachtnisvermdgen des Befragten beeintrachtigt (Helmstaedter, 1999). Da-
raus folgt: Die subjektive Meinung kann als einziger Bewertungsmafstab nicht zielftih-
rend sein.

Verglichen mit subjektiven Angaben liefern objektive neuropsychologische Untersu-
chungsverfahren recht valide und aussagekraftige Ergebnisse. Allerdings erfolgen die
neuropsychologischen Untersuchungsverfahren sozusagen in einer Laborsituation.
Deswegen kdénnen Probleme in vielschichtigen, weniger strukturierten alltaglichen Situ-
ationen oftmals nicht ausreichend abgebildet und Defizite im Alltag der Patienten mit
Epilepsie nicht so, wie es notwendig ware, erfasst werden (Helmstaedter, 1999). Was
bedeutet das? Es ist ein Testverfahren notwendig, das die Diskrepanz zwischen objek-
tiver Leistungsfahigkeit und subjektiver Leistungseinschatzung verkleinert, sie mog-
lichst sogar aufhebt.

Es ist bislang unzureichend erforscht, wie das alltédgliche Leben eines Patienten mit
Epilepsie valide erfasst werden kann. Beeinflussen aber doch gerade die alltaglichen
Probleme den Patienten gravierend.

Deswegen galt es, einen Fragebogen fur Patienten mit Epilepsie zu entwickeln, der ty-
pische Alltagssituationen betrifft und anhand dessen die Lebensqualitdt des Patienten
vor und nach Epilepsiebehandlungen erfasst werden kann.

Der hier getestete Fragebogen soll Ausklnfte dartiber geben, wie aktiv die Patienten
mit Epilepsien ihren Alltag gestalten und zeigen wie haufig bestimmte Aktivitaten vom
Patienten im Alltag durchgeflhrt werden. In dieser Arbeit soll geklart werden, ob die Do-
kumentation der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten als eine sinnvolle Verbindung zwi-
schen objektiver Testung und subjektiver Berichterstattung angesehen werden kann,
und ob diese Faktoren zusammengenommen ein Abbild der Alltagsfunktionalitat der

Patienten bieten.
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2.1 Grundlagen der Epilepsie
2.1.1 Atiologie und Pathophysiologie

Von einer Epilepsie spricht man bei einem mindestens einmaligen Auftreten eines An-
falls, wenn zusatzlich entsprechende Elektoenzephalografie-Befunde (z.B. 3/s Spike-
Waves) oder Magnetresonanztomografie-Befunde (z.B. Ammonshornsklerose) vorlie-
gen (Elger, 2008).

Die Definition der Termini ,epileptischer Anfall“ und ,Epilepsie“ wird von den Teilneh-
mern der Internationalen Liga gegen Epilepsy (ILAE) und dem International Bureau for
Epilepsy (IBE) festgelegt. Danach ist ein Anfall Uber synchrone oder Uberschie3ende
neuronale Aktivitaten definiert. Es wird angenommen, dass es aufgrund eines Un-
gleichgewichts zwischen exzitatorischen und inhibitorischen Einfllissen zu einem epi-
leptischen Anfall kommt (Nanavati et al., 1989; During und Spencer, 1993; Tanaka et
al., 1997; Perucca, 2005).

Genetische Defekte kdnnen ebenso eine Ursache flir Epilepsien sein wie metabolische
oder strukturelle Defekte. Beispiele flir metabolische beziehungsweise strukturelle Ur-
sachen der Epilepsien sind traumatische Verletzungen des Kopfes, viral, bakteriell oder
durch Pilze ausgel6ste Infektionen des Gehirns, Schlaganfalle sowie Lasionen vaskula-
rer Herkunft. AuRerdem kdnnen komplizierte Fieberkrampfe oder Lasionen, die im Kin-
desalter auftreten, sogar noch nach einer mehrjahrigen Latenzphase mesiale Tempo-
rallappenepilepsien mit einer Ammonshornsklerose bewirken (Schmidt und Elger,
2002). Die Photosensitivitat (Verrotti et al., 2005), also visuelle, aber auch somatosen-
sorische, motorische und mentale Reize zahlen zu den auslésenden Stimuli der Re-
flexepilepsien (Goossens et al., 1990; Engel, 2001; Ferlazzo et al., 2005). Daneben gibt
es Falle unbekannter Ursache, in denen keine messbare organische oder genetische
Schadigung erkennbar ist (World Health Organisation, Programme for Neurological
Diseases and Neuroscience, Department of Mental Health and Substance Abuse, In-

ternational League against Epilepsy , 2005; Berg et al., 2010).

2.1.2 Klassifikation von Epilepsien und epileptischen Anfallen

Die Klassifikations- und Terminologiekommissionen der Internationalen Liga gegen Epi-
lepsie (ILAE) und der semiologischen Anfallsklassifikation (semiological seizure classi-

fication (SSC)) haben ein semiologisches Klassifikationsschema erstellt, das die Anfalle
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nach ihrem klinischen Erscheinungsbild in verschiedene Subgruppen unterteilt.

Epileptische Anfalle, denen flr den Patienten wahrnehmbare Auren vorausgehen, und
autonome Anfélle, die mit objektiven Testverfahren messbar sind, bilden zwei dieser
Untergruppen. Die speziellen Anfalle und die dialeptischen Anfalle, die unabhangig von
der Elektroenzephalografie (EEG) Bewusstseinsveranderungen hervorrufen, stellen
zwei weitere Subgruppen dar. Komplexe oder einfache motorische Anfalle, bei denen
natlrliche Bewegungen im Zeitpunkt des Anfalls inadaquat sind, bilden die finfte Unter-
gruppe. Da sich die vorstehend dargestellte Einteilung vor allem auf die sichtbaren und
messbaren Symptome, die der Patient aufweist, bezieht, wird sie Uberwiegend im Kkli-

nischen Alltag eingesetzt (Luders et al., 1998; Benbadis et al., 2001).

2.1.3 Anfallsarten

In der ILAE Klassifikation und Terminologie der Epilepsien werden epileptische Anfalle
nach ihren klinischen sowie elektroenzephalografischen Merkmalen in fokale, generali-
sierte und nicht klassifizierbare Anfalle geordnet (International League against Epilepsy,
1981; Schmidt und Elger, 2002). Die Einteilung epileptischer Anfalle erfolgt anhand der
Topographie sowie Ausbreitung. Der Ort des Anfallsbeginns kann durch die Phano-
menologie oder die weitere apparative Diagnostik (Magnetresonanztomografie-Befund,
Elektroenzephalografie) bestimmt werden (Stefan, 1995).

Die fokalen Epilepsien werden eingeteilt in Anfalle mit ,motorischen Symptomen®, sol-
che mit ,psychischen Symptomen® und die mit ,dyskognitiven Symptomen®. Bei den
Anfallen ,mit dyskognitiven Symptomen® stehen insbesondere die kognitiven Storun-
gen, das heil3t Storungen der sensorischen Wahrnehmung, des Gedachtnisses, der
Aufmerksamkeit, der Verarbeitung der Emotionen und der Initiation motorischer Aktivi-
taten, im Vordergrund (Commission on Classification and Terminology of the Inter-
national League Against Epilepsy, 1989; Rogawski und Porter, 1990; Elger, 2008; Berg
et al.,, 2010). Die haufigste Lokalisation der fokalen Epilepsie ist der Temporallappen.
Was die Haufigkeit betrifft, schlieRen sich die Lokalisationen im Frontallappen und die
im frontotemporalen Bereich an. Die Hippocampusatrophie und Ammonshornsklerose
sind wiederum bei den Temporallappenepilepsien die vorherrschenden Pathologien
(Manford et al., 1992; Helmstaedter und Elger, 2009).

Erstreckt sich der Anfall Uber beide Hemispharen, wird er als generalisiert bezeichnet.
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Die generalisierten Anfalle kdnnen allerdings lokal beginnen, wobei die Lokalisation des
Anfallsherdes variabel ist. Es konnen subkortikale sowie kortikale Strukturen betroffen
sein. Der Anfall muss sich nicht notwendigerweise Uber den gesamten Kortex ausbrei-
ten.

Bei tonischen Anfallen versteift die Muskulatur. Treten beidseits rhythmische Muskel-
zuckungen auf, spricht man von einem klonischen Geschehen. Als tonisch-klonisch
werden die Anfalle bezeichnet, bei denen Versteifungen gefolgt von Muskelzuckungen
auftreten. Zu den weiteren Formen zahlen die atonischen Anfalle, bei denen der Patient
aufgrund der plotzlichen Abnahme des Muskeltonus sturzgefahrdet ist und die my-
oklonischen Anfalle mit wiederkehrenden Muskelzuckungen. Abscencen gehdren eben-
falls zu der Anfallsklassifikation. Sie werden in typische, atypische und Abscencen mit
speziellen Merkmalen (mit myoklonischer Abscence und Lidmyoklonien) unterteilt
(Commission on Classification and Terminology of the International League Against
Epilepsy, 1981; Commission on Classification and Terminology of the International
League Against Epilepsy, 1989; Elger, 2008; Berg et al., 2010).

Zu den unklassifizierbaren Formen, die weder in die Kategorie der fokalen, noch in die
der generalisierten Anfalle passen, gehoren beispielsweise die Neugeborenenanfalle
oder Epilepsieformen, die im Kleinkindesalter auftreten (Engel, 2006; Elger, 2008).

Eine ahnliche Symptomatik wie ein epileptischer Anfall weisen die psychogenen und
dissoziativen Anfalle auf. Die Unterscheidung muss differentialdiagnostisch vorgenom-
men werden. Anders als die epileptischen Anfalle liegt liegt den psychogenen und dis-
soziativen Anfallen aber keine organische Ursache zugrunde. Vielmehr kdnnen psy-
chiatrische Erkrankungen, wie beispielsweise eine Depression oder Angststdrung, zu

einem psychogenen Anfall fihren (Doose und Bartels, 1979).

2.1.4 Behandlung der Epilepsien

Epilepsien kdnnen medikamentds, operativ, durch multiple subpiale Transsektionen
(MST), Stimulationsverfahren (Vagusnervbehandlung oder Tiefenhirnstimulation) oder
mit einer Radiatio (Morrell et al., 1989; Rutecki, 1990; Kerrigan et al., 2004; Salanova
und Worth, 2007; Cukiert et al., 2011) behandelt werden. Nur ein Therapiekonzept, dass
optimal und individuell auf den Patienten abgestimmt ist, kann bewirken, dass der Pa-

tient seine Alltagsaufgaben besser bewaltigen kann, und er an Lebensqualitat gewinnt.
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Zurzeit sind verschiedene antikonvulsive Medikamente (AED) am Markt erhaltlich.
Phenytoin, Valproat, Benzodiazepin, Carbamazepin, Ethosuximid, Primidone und
Phenobarbiturate gehdren zu den seit Jahren bekannten, alteren Praparaten.
Demgegenuber stehen neuere Pharmazeutika wie Gabapentin, Topiramat, Lamotrigin,
Tiagabin, Levetiracetam, Rufinamid sowie Felbamat, Zonisamid, Pregabalin,
Oxcarbazepin, Lacosamid und Vigabatrin (Soéderpalm, 2002; Treiman, 2010). Die
Anpassung spannungsgeladener lonenkanale, die vermehrte synaptische Hemmung
und die Unterbrechung synaptischer Erregungen stellen grob gesagt die
Wirkungsmechanismen dieser antiepileptischen Medikamente dar. Durch die Inhibition
der Wiederaufnahme von GABA (gamma-aminobutyric acid) oder die Hemmung des
GABA-Abbaus wird eine erhohte GABA-Konzentration erzielt. Antiepileptische
Medikamente Uben auf diese Weise einen hemmenden Effekt auf die Signalweiterleitung
des Gehirns aus (Loscher, 1985; Larsson et al., 1986).

Andere Arten epileptische Anfalle zu unterbrechen, sind die Blockade der im Gehirn ge-
legenen spannungsabhangigen Natrium- oder Kalzium-Kanale und die Antagonisierung
exzitatorischer glutamaterger Rezeptoren (Rogawski und Bartels, 1990).

Bei der Wahl des optimalen Therapieregimes mussen verschiedene Variablen bertck-
sichtigt werden. Es gilt die fur das jeweilige Medikament spezifischen Eigenschaften,
wie beispielsweise seine Toxizitat, die Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
und seine unerwunschten Arzneimittelwirkungen und naturlich das Wirkungsspektrum
des Medikaments zu berucksichtigen. Auch ist das Patientenwohl zu bedenken. Ferner
sind die alters- und geschlechtsspezifischen Eigenschaften sowie die korperliche Ver-
fassung und die Begleiterkrankungen des Patienten ebenso von Bedeutung (Glauser et
al., 2006). Zudem gilt es, die Erfahrungen aus bereits stattgehabten Therapien einzube-
ziehen. Vielleicht sind auch die Therapiekosten nicht ganz unerheblich.

Die SANAD-Studie (Standard and New Antiepileptic Drugs) (Marson et al., 2007) zeigt,
dass Lamotrigin bei fokalen und Valproat bei generalisierten epileptischen Anfallen die
Mittel der Wahl sind.

Alle bisher angewandten antiepileptischen Medikamente besitzen allerdings zahlreiche
unerwunschte Arzneimittelwirkungen. Es kdnnen beispielsweise periphere Neuropa-
thien, sedierende und angststeigernde Effekte, allergische Hautreaktionen oder Interak-

tionen mit anderen Medikamenten auftreten. Zudem ist durch die Einnahme der An-
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tikonvulsiva das Osteoporoserisiko erhoht.

Es wirken sich also nicht nur die Anfélle selbst, sondern auch die auftretenden uner-
wulnschten Arzneimittelwirkungen negativ auf das Alltagsleben des Patienten aus (Kwan
und Brodie, 2001; Cavanna et al., 2010; Fountain und Cole 2010). Eine Polytherapie
erhoht die Haufigkeit unerwinschter Arzneimittelwirkungen antiepileptischer Medika-
mente, die zu Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten der Patienten fihren kdnnen.
Cochrane und Kollegen (Cochrane et al., 1998) zeigen in ihrer Studie, dass die neu-
ropsychologischen Wirkungen der antiepileptischen Medikation, insbesondere die Kom-
bination mehrerer Medikamente, noch nicht hinreichend untersucht sind. Es sind des-
wegen auch die Folgeerscheinungen und die Auswirkungen der unerwinschten Arz-
neimittelwirkungen auf die Alltagstauglichkeit der Patienten bislang nicht ausreichend
bekannt. Die Tatsache, dass rund ein Drittel der medikamentds eingestellten Patienten
nur malig zufrieden mit dem Therapieergebnis ist, zeigt einen grof3en Optimierungsbe-
darf (Fisher et al., 2000).

Voraussetzung flr einen operativen Eingriff ist in der Regel die Therapieresistenz ge-
genuber mindestens zwei verschiedenen antiepileptischen Medikamenten (AED) Uber
mindestens ein Jahr und das Vorliegen einer fokalen Epilepsie. Ist der Anfallsfokus gut
lokalisierbar und erreichbar, kann er reseziert werden. Bei schweren Krankheitsver-
ldufen erfolgt dazu zwischen den beiden Gehirnhalften eine Balkendurchtrennung
(Kallotomie). Nach einer selektiven Amygdalo-Hippokampektomie oder der Heraus-
nahme des Temporallappens oder der kompletten Hemisphare erreichen 70 bis 90 Pro-
zent der Patienten eine anhaltende Anfallsfreiheit (Téllez-Zenteno et al., 2005; Treiman,
2010; Nguyen et al., 2011). Die Metaanalyse von Sherman et al. zeigt jedoch, dass Pa-
tienten nach einem derartigen Eingriff zwar subjektiv keine kognitiven Verschlechterun-
gen beklagen, in objektiven Testverfahren solche aber sichtbar werden (Sherman et al.,
2011).

2.2 Beeinflussung der Alltagsfunktionalitat der Patienten mit Epilepsie

Abhangig vom Schweregrad der Epilepsie konnen Stérungen der Hirnentwicklung
auftreten. Dadurch wird die kognitive und intellektuelle Entwicklung der Patienten
beeintrachtigt (Oguni et al., 2000; Bjgrnaes et al., 2001; Berg et al., 2004). Dies macht

sich auch in der Alltagstauglichkeit der Patienten bemerkbar.
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Patienten mit Epilepsie leiden haufiger an sozialer Isolation (Camfield et al., 1993; Cam-
field und Camfield, 2010). Neurosen, Psychosen, Verhaltensstorungen, Angststérungen
konnen bei chronischer Epilepsie zusatzlich zu den bestehenden wiederkehrenden An-
fallen auftreten (Kanner, 2003; Gaitatzis et al., 2004; Taylor et al., 2010; Rai et al.,
2012).

Es ist ein signifikanter Unterschied zwischen erkrankten und gesunden Geschwistern
bezuglich ihrer kognitiven Leistungen belegt. Erkrankte haben haufiger Schwierigkeiten
bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben. Ein friher Krankheitsbeginn korreliert mit
vielseitigeren und schwerwiegenderen Stérungen (Hermann et al., 2002). Edefonti et al.
belegen, dass kognitive Stérungen, Intelligenzminderungen und Verhaltensauffalligkei-
ten mit langerer Krankheitsdauer ausgepragter sind (Krankheitsdauer = Alter minus Al-
ter zu Krankheitsbeginn) (Edefonti et al., 2011). Chronische oder therapeutisch nicht gut
eingestellte epileptische Anfalle beeintrachtigen die Funktionalitat des Gehirns (Jeavons
et al., 1973; Dikmen et al., 1975; Helmstaedter, 2002; Oyegbile et al., 2004; Cormack et
al., 2007). Dies kann dann zu Einschrankungen der Patienten in der Ausfihrung ihrer
Alltagsaktivitaten fihren. Anhand des in dieser Arbeit getesteten Fragebogens sollen die
Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten dokumentiert werden. Aufgrund der unterschiedlichen
und individuellen Lebensflhrung lassen sich keine standardisierten Kriterien fur die Er-
fassung des Alltagslebens bilden. Jeder Patient muss als Individuum betrachtet und das
Testverfahren auf seine Person adaptiert werden. Die hohe Komplexitat des Alltagsle-
bens erschwert eine korrekte Abbildung (Helmstaedter, 1999).

Fir die Bewertung des Krankheitsverlaufs und Therapieerfolgs ist die
Alltagsfunktionalitat der Patienten mit Epilepsie bedeutend. Sowohl die rein objektive
Erfassung mithilfe der neuropsychologischen Testverfahren als auch die subjektiven
Selbstberichte der Patienten mit Epilepsie stellen jeweils lediglich Teilbereiche der
Alltagfunktionalitat dar.

Die unterschiedliche Teilbereiche des Fragebogens sind konzipiert mdglichst exakt das
Alltagsleben der widerzugeben. Geschlossene Fragestellungen erméglichen dennoch
ein hohes Mall an Objektivitat. Im Folgenden ist zu klaren, welche zusatzlichen In-
formationen aus der Dokumentation der Haufigkeiten der Alltagsaktivitdten gewonnen

werden konnen.
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2.3 Erfassung von Alltagsaktivitaten im Bereich der Demenzforschung und Epi-
lepsie

In der Demenzforschung spielt aktuell die Erfassung der Aktivitaten des alltaglichen Le-
bens der Patienten eine wichtige Rolle. Larrabee und Levin (Larrabee und Levin, 1986)
haben gezeigt, dass die subjektive Wahrnehmung der an Demenz erkrankten Patienten
nur schwach mit ihren objektiven Testergebnissen korreliert. Daraufhin wurde in diesem
Bereich das Konzept des Fragebogens zur Erfassung der instrumentellen Alltags-
aktivitaten angewandt. Instrumentelle Alltagsaktivitaten gehen Uber die Grundver-
sorgung wie Essen, Trinken, Toilettengang sowie An- und Auskleiden hinaus und erfas-
sen die Haufigkeit von Aktivitaten im Bereich der Mobilitat, Freizeitaktivitaten sowie
hausliche und soziale Aktivitaten. Die Dokumentation von Alltagsaktivitaten erganzt die
neuropsychologische Untersuchung im Rahmen der Demenzdiagnostik (Petersen et
al., 1999; Winblad et al., 2004; Dubois et al., 2007).

Epilepsien gehen ebenfalls mit Gedachtnisschaden, insbesondere mit Schaden des
episodischen Gedachtnisses, mit Einschrankungen der Exekutivfunktionen und der vi-
sokonstruktiven Funktionen einher. Durch die Epilepsie ausgeloste Entwicklungsstorun-
gen zeigen sich haufig als globale intellektuelle Minderleistung (Hoppe et al., 2007;
Tramoni et al., 2011). Da die Patienten mit Epilepsie wegen dieser Einschrankungen oft
Schwierigkeiten haben, ihren normalen Alltag zu bewaltigen, liegt es nahe, auch fur epi-
leptische Erkrankungen einen Fragebogen zur Haufigkeit typischer Alltagsaufgaben zu
konzipieren.

Aufbauend auf konzeptionellen Vorarbeiten eines Epilepsie-Workshops der internatio-
nalen Universitat in Venedig (2006) wurde basierend auf dem Vorbild aus der Demenz-
forschung ein Fragebogen zu den Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten von Patienten mit
Epilepsie entwickelt. Dieser Fragebogen soll als zusatzliches Verfahren zur subjektiven
Befragung des Patienten und dessen Angehdrigen sowie den objektiven Testungen zur

Bewertung der Alltagsfunktionalitat im Klinikalltag etabliert werden.
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2.4 Die Fragestellung dieser Arbeit

In dieser Arbeit wird untersucht, inwieweit der Fragebogen zu den Haufigkeiten der All-
tagsaktivitaten die Personlichkeit (FPZ), die soziodemographischen Variablen (,Ge-
schlecht®, ,Alter”, ,Handigkeit®, ,schulische Ausbildung®, ,berufliche Karriere®, ,Bezie-
hungsstatus®, ,Familie®), die klinischen Aspekte (,Alter bei Krankheitsbeginn®, ,Krank-
heitsdauer®, ,MRT-Befund“ und ,Lokalisation einer struktureller Veranderungen des Ge-
hirns“, Anfallssituation (,Anfallsart® und ,-haufigkeit®), ,antiepileptische Medikation“) und
die subjektive Leistungseinschatzung, objektive Testverfahren und die Stimmung
(NDDI-E-R, BDI) der Patienten mit Epilepsie abbildet.

Fragestellungen dieser Arbeit sind:

o Konnen anhand der Haufigkeit der Alltagsaktivitaten Ruckschlisse auf die klini-
schen Aspekte und soziodemographischen Merkmale des Patienten, die subjektiven
Leistungseinschatzung, die objektive Leistungsfahigkeit, die Stimmung (NDDI-E-R, BDI-
[) und die Personlichkeit (FPZ) gezogen werden?

o Inwieweit wird die Beantwortung des Fragebogens zu den Haufigkeiten der All-
tagsaktivitaten durch die Stimmung des Patienten beeinflusst?

o Inwiefern liefert die bisherige Routinediagnostik bereits ein Abbild der Alltags-
funktionalitat des Patienten, beziehungsweise lassen sich anhand der Dokumentation
der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten zusatzliche Informationen gewinnen?

o Stellt der Fragebogen der Alltagsaktivitaten ein Bindeglied zwischen der subjekti-
ven Leistungseinschatzung, der Stimmung und der objektiven Leistungsfahigkeit dar,
das die klinischen und soziodemographischen Gegebenheiten der Patienten bertck-
sichtigt?
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3. Methoden

3.1 Patienten und Normkollektiv

Die Daten des Patientenkollektivs wurden in der Universitatsklinik Bonn erhoben. Das
Normkollektiv wurde anhand von zwei Stichproben ermittelt.

Die Probandengruppe mit dem hoheren Altersdurchschnitt (im Alter von 49 bis 85 Jah-
ren) stammt aus einer Normierungsstudie der Firma Viamed GmbH. Die Datenerhebung
erfolgte im Rahmen der Entwicklung des Testsystems Viacogscreen®, einem Testverfah-
ren aus dem Bereich der Demenzdiagnostik. Die Firma Viamed GmbH stellte diese Da-
ten zur Nutzung in der Epileptologie der Universitatsklinik Bonn zur Verfugung
(Helmstaedter, 2010). Voraussetzung fir eine Teilnahme der alteren Probanden am
Normkollektiv waren unauffallige Ergebnisse beim Becks Depressions-Inventar-Il (Werte
< 13 Punkte) und Mini Mental State Test (Werte > 25).

Die Daten der jingeren Probanden (im Alter von 18 bis 55 Jahren) wurden im Rahmen
dieser Promotion erhoben. Die Auswahl der Probanden erfolgte zufallig in unterschied-
lichen Regionen Deutschlands und grob orientierend an den demographischen Werten
des statistischen Bundesamtes (Zensus 2011). Zusatzlich wurden die Daten des
Normkollektivs bildungs-, alters- und geschlechtsnormiert um eventuelle Stoérfaktoren zu
minimieren.

Jeder Teilnehmer erhielt einen Anamnesebogen zu ,potentiell zerebralen Vorschadi-
gungen®, einen Fragebogen zu den Aktivitaten im Alltagsleben und einen Fragebogen
zur Personlichkeit bei zerebralen Erkrankungen (FPZ). Die Fragen zu den ,potentiell ze-
rebralen Vorschadigungen® und der Fragebogen zu den Haufigkeiten von Alltagsaktivita-
ten sind als web- basiertes Verfahren Teil des Viacogscreen®, dem Demenzscrenning
der Firma Viamed GmbH (Poster Neurowoche 2010 Mannheim) (Helmstaedter, 2010).
Beide Fragebdogen kommen seit einigen Jahren zusammen mit dem Personlichkeitstest
(FPZ) begleitend zur neuropsychologischen Leistungsdiagnostik von Epilepsiepatienten

in der Epileptologie Bonn zur Anwendung.

3.1.1 Soziodemographische Charakteristika des Norm- und Patientenkollektivs

Die Normstichprobe setzt sich aus zwei Altersgruppen zusammen. Die erste Gruppe
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umfasst 338 Personen im Alter von 18 bis 55 Jahren (m+SD: 32,75%£10,752) ohne
neurologische Auffalligkeiten befragt. Zu der zweiten Gruppe gehéren 198 altere,
selbststandig lebende, gesunde Probanden im Alter von 49 bis 85 Jahren (m+SD:
63,611£9,152). Insgesamt wurden also 536 Probanden im Alter von 18 bis 85 Jahren
befragt. Das Durchschnittsalter betragt rund 44 Jahre (m+SD: 44,15+£18,056).

Das Patientenkollektiv besteht aus 180 Patienten, die an Epilepsie erkrankt und zwi-
schen 16 bis 75 Jahre alt sind. |hr Durchschnittsalter liegt mit ca. 39 Jahren (m+SD:
38,691+14,619) leicht unter dem des gesamten Normkollektivs. Anhand der T-Tests und
Chi-Quadrat-Tests werden in Tabelle 1 die Angaben der Patienten und des Normkollek-
tivs direkt miteinander verglichen.

Dabei fallt auf, dass ca. die Halfte (54,8 %) des Normkollektivs und lediglich 30,9 % der
Patienten das Abitur und einen hoheren akademischen Abschluss erreichen. Naturlich
wirken sich Schul- und Berufsbildung auf die berufliche Karriere aus. Die Erwerbstatig-
keitsquote ist bei den Gesunden hoher als bei den Patienten (76,3 % vs. 47,7 %). Die
Dauer der Erwerbstatigkeit innerhalb der beiden Gruppen unterscheidet sich nicht (p >
0,05). Hinzu kommt, dass die Patienten im Gegensatz zu den Probanden des Norm-
kollektivs haufiger Karrierertckschritte hinnehmen mussten. Die Arbeitslosenquote ist
mit 3,2 % bei der Kontrollgruppe signifikant niedriger als bei den Patienten (20,2 %) (p <
0,001). In Bezug auf den Umstand, ob eine begonnene Berufsausbildung abgeschlos-
sen wurde, zeigt der Vergleich zwischen Patienten und Probanden keinen signifikanten
Unterschied (p >0,05). Aufgrund des im Mittel hoheren Schulabschlusses hat die Kon-
trollgruppe allerdings deutlich mehr Verantwortung in leitenden Positionen als die Pa-
tienten. Haufigkeit und Dauer der Berentung sind bei dem Normkollektiv signifikant ho-
her als bei den Patienten. Hinsichtlich der Anzahl der berenteten Personen lassen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Probanden feststellen (p >
0,05). Die Probanden leben signifikant haufiger in einer Partnerschaft als die Patienten
(p < 0,01). Bei der durchschnittlichen Kinderanzahl gibt es jedoch keine Unterschiede,
Patienten und Gesunde haben im Mittel rund ein Kind (0,9 + 1,348 vs. 1,2 = 1,209) (s.
Tab. 1).
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Tab. 1. Soziodemographische Charakteristika des Norm- und Patientenkollektivs

Normkollektiv Patienten p

Geschlechterverteilung [%] * (R/3) 46,8 /53,2 48,9 /511 n.s.
(N=536 vs. 180)
Durchschnittsalter [Jahre] * (m+SD) 4415+18,056 38,69 +14,619 ***
(N= 536 vs. 180; Range: 18-85 Jahre)
Handigkeit [%]’ typisch 86,4 88,8 n.s.
(N= 536 vs. 178) atypisch 13,6 11,2
Bildungsniveau [%] ' (N=536 vs. 175) e

Hauptschulabschluss 29,5 37,1

Realschulabschluss 15,7 32,0

Abitur 36,9 14,9

Studium / Promotion 17,9 16,0
Dauer der Erwerbstatigkeit [Jahre] 2 22,54 £ 15,083 16,31 £13,981 n.s.
(m £ SD) (N =411 vs. 135)
Pensionierung [%] (j/n) 20,2/79,8 17,7/82,3 n.s.

(N = 521 vs. 175)

Dauer der Pensionierung [Jahre]* (m+SD) 4,17 + 6,638 2,06 +4,862 ***
(N =521 vs.175)

leitende Tatigkeit [%]" (i/n) 35,9/64,1 23,7/76,3 **

(N =532 vs. 177)

Karriereriickschritte [%]" (j/n) 15,5/84,5 34,5/65,5 i
(N =534 vs.171)

Arbeitslosenquote [%]" (j/n) 3,2/96,8 20,2/79,8 FrE
N =531vs.173

liiert [%]" (j/n) 67,9/32,1 56,4 /43,6 >

N =533 vs. 172

durchschnittliche Kinderanzahl 2 (m = SD)

(N =521 vs. 170) 1,20 £ 1,209 09+1,348 n.s.

In der Tabelle werden die Ergebnisse der Patienten mit Epilepsie mit denen der gesun-
den Testpersonen bezuglich ihrer soziodemographischen Merkmale verglichen.

' x2- Test; 2 T- Test; N: Anzahl der Befragten, Q: mannlich, &': weiblich, m: Mittelwert, SD:
Standardabweichung, j: ja, n: nein, n.s.: nicht signifikant, * p < 0,05,;** p < 0,01; *™* p <
0,001
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3.1.2 Klinische Aspekte des Patientenkollektivs

Die klinischen Aspekte der Patienten mit Epilepsie beinhalten Angaben bezuglich des
LAlters bei Krankheitsbeginn®, der ,Krankheitsdauer®, des ,Magnetresonanztomografie-
Befunds®, der Lokalisation potentiell epileptogener Lasionen (,Lasionsseite“ / ,-ort“), der
»2Anfallsarten” /,-freiheit* und der Therapie (Operation, Medikamenteneinnahme). Die Da-
ten wurden anhand der klinikinternen Datenbank OSEPA erhoben. Die Magnetreso-
nanztomografie-Befunden zeigen in 117 Fallen ein pathologisches Ergebnis. Bei rund
einem Drittel der Patienten (34,4 %) liegen die Veranderungen des Gehirnparenchyms
in der rechten Hemisphare. Etwa die Halfte der untersuchten Personen (48,3 %) zeigen
linksseitige Lasionen, und 20 Patienten (16,9 %) weisen bilaterale Veranderungen des
Gehirnparenchyms auf. Temporallappenepilepsien treten in diesem Patientenkollektiv
am haufigsten auf. Hierbei stellen die Ammonshornsklerosen (20,3 %) die haufigste pa-
thologische Veranderung dar. Eine Operation wurde bei 29 Patienten (16,1 %) durchge-
fuhrt. Circa die Halfte (54,0 %) der Patienten leiden an Grand Mal Anféallen auch in Kom-
bination mit anderen Anfallsarten. 36,3 % weisen komplex partielle Anfalle oder eine
Kombination aus komplex und einfach partiellen Anfallen auf, und 9,7 % leiden an ein-
fach partiellen Anféllen (s. Tab. 2).

In Tabelle 3 sind die von den Patienten eingenommenen Antiepileptika aufgeflhrt. Insge-
samt kamen 12 verschiedene Praparate und finf nicht naher beschriebene An-
tiepileptika zum Einsatz. Levetiracetam, Lamotrigin, Valproinsaure, Oxcarbazepin und
Lacosamid sind die funf am haufigsten verabreichten Medikamente. Jeweils 89, 69, 28,
26 beziehungsweise 14 Patienten nehmen diese antiepileptische Medikation ein. Die
Praparate Levetiracetam (23 Patienten) und Lamotrigin (17 Patienten) werden am hau-
figsten als Monotherapie verabreicht. Dagegen werden die Medikamente Phenytoin, To-
piramat, Lacosamid, Zonegran sowie Phenobarbital in dieser Studie nur in Kombination

mit anderen Praparaten eingenommen.
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Tab. 2: Klinische Aspekte des Patientenkollektivs

N
Dauer der Erkrankung 180 (m x SD) 15,41 + 15,16
[Jahre]
Alter bei Krankheitsbe- 180 (m x SD) 23,29+ 17,05
ginn [Jahre]
MRT-Befund [%] 180  Nicht durchgeflhrt 3,9
ohne Pathologie 31,1
mit Pathologie 65,0
Lasionsseite [%] 180 rechts 34,7
links 48,3
beidseits 16,9
Lasionsort[%] 118  Temporallappenepilepsie 68,6
extratemporal gelegen 31,4
Operation [%)] 180  (j/n) 16,1 /83,9
Anzahl der AEDs [%] 180 Keine Medikation 14,4
Monotherapie 31,1
Polytherapie 54.4
Anfallsart [%] 171 GM, auch in Kombination 54,0
KPA / EPA + KPA 36,3
EPA 9,7
Anfallsfreiheit [%] 177 (j/n) 26,0/74,0

Die Tabelle zeigt klinischen Aspekte des Patientenkollektivs, die die durchschnittliche
Krankheitsdauer bzw. das durchschnittliche Alter bei Krankheitsbeginn, das Ergebnis der
durchgefuhrten Bildgebung, die Lasionsseite und —ort erfasst. Zusatzlich werden An-
gaben zur Operation, der Anzahl der antiepileptischen Medikation, der Anfallsart und An-

fallsfreiheit gemacht.

N: Anzahl der Befragten, AEDs: antiepileptic drugs (antiepileptische Medikamente), m:
Mittelwert, SD: Standardabweichung, GM: Grand Mal Anfalle, KPA: komplex partielle An-
falle, EPA: einfach partielle Anfalle, j: ja, n: nein
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Tab. 3: Tabellarische Auflistung der Antiepileptika

Antiepileptikum Monotherapie 2. Medikament 3. Medikament 4. Medikament

(N = 56) (N=131) (N =83) (N = 20)
Carbamazepin 4 7 5 1
(7,1 %) (5,3 %) (6,0 %) (5,0 %)
Clobazam 2 2 2 1
3,6 % 1,5 % 2,4 % 50 %
(3,6 %) (1,5 %) (2,4 %) (5,0 %)
Lacosamid 0 6 6 2
(4,6 %) (7,2 %) (10,0 %)
Lamotrigin 17 30 18 4
(30,4 %) (22,9 %) (22,0 %) (20,0 %)
Levetiracetam 23 43 19 4
(41,1 %) (32,8 %) (23,0 %) (20,0 %)
Oxcarbazepin 5 12 8 1
(8,9 %) (9,2 %) (9,6 %) (5,0 %)
Phenobarbital 0 1 0 1
(0,8 %) (5,0 %)
Phenytoin 0 1 1 0
(0,8 %) (1,2 %)
Pregabalin 2 2 4 2
(3,6 %) (1,5 %) (4,8 %) (10 %)
Topiramat 0 4 5 1
(3,1 %) (6,0 %) (5,0 %)
Valproinsaure 2 17 8 1
(3,6 %) (13,0 %) (9,6 %) (5,0 %)
Zonegran 0 5 5 1
(3,8 %) (6,0 %) (5,0 %)
Sonstige 1 1 2 1
(1,8 %) (0,8 %) (2,5 %) (5,0 %)

Die Tabelle zeigt die verschiedenen Antiepileptika und ihren Einsatz in einer Mono- oder
Polytherapie bei Patienten mit Epilepsie. Die Prozentwerte wurden innerhalb der Spalten

berechnet.
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3.2 Angaben zu Entwicklung, subjektiv gemessener Leistungseinschatzung

und Stimmung

Sowohl das Normkollektiv als auch die Patienten mit Epilepsie beantworteten einen
Fragebogen zwecks der Ermittlung von Entwicklungsverzégerungen und ,potenziellen
zerebralen Vorschadigungen®. Die subjektiv gemessene Leistungseinschatzung enthalt
betreffend die Selbstwahrnehmung und die Rlckmeldung Dritter hinsichtlich der
Leistungsfahigkeit des Patienten (,Selbsteinschatzung®, ,Fremdeinschatzung®) ein
Rating. Daruber hinaus wird der Einfluss kognitiver Defizite auf den Alltag und die
Beeintrachtigung der allgemeinen Leistungsfahigkeit abgefragt (,Einfluss kognitiver
Defizite im Alltag®, ,allgemeine Leistungsfahigkeit) und das Vorhandensein /
Nichtvorhandensein von Defiziten in bestimmten Leistungsbereichen (,Orientierung®,

,Konzentration®, ,Aufmerksamkeit®, ,Wortfindung®, ,Gedachtnis®, ,Praxie“) erfasst.

Die Stimmung der Testpersonen wird anhand des modifizierten Neurological Disorders
Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E-R) (Gilliam et al.; 2006) und des Becks
Depressions-Inventar (BDI) ermittelt. Der NDDI-E hat sich im angloamerikanischen
Bereich als Screeningverfahren zur Abschatzung des Vorliegens einer (Major)
Depression gut bewahrt, und seine Validitdt wurde auch im deutschsprachigen Raum
nachgewiesen (Metternich et al., 2012). Zusatzlich zu den 6 Fragen des originalen

Fragebogens wurden folgende Aspekte berlcksichtigt (Werte < 20 Punkte = auffallig):
e lch bin verunsichert"
e lch bin gereizt und fahre schnell aus der Haut®
e lch fuhle mich verfolgt, beobachtet und bedroht*
e ,lch habe Angst"

Beck und Kollegen (Beck et al., 1961) entwickelten 1961 das sogenannte Beck Depres-
sions-Inventar, das einen Selbsteinschatzungsbogen flr die Depressionsdiagnostik dar-
stellt. 1993 wurde dieses Testverfahren erganzt, und 1996 entstand darauf aufbauend
das BDI-Il (Beck et al., 1996), anhand dessen zwischen den primaren Angststorungen
und den primaren depressiven Verstimmungen unterschieden werden kann. Bei den al-

teren Probanden des Normkollektivs wurde das BDI-Il verwendet. Es wurden nur Pro-
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banden ausgewahlt, die im BDI-lIl Werte unter 13 Punkte erreichten, und die damit nicht
depressiv sind. Das BDI-I (Werte < 10 Punkte = unauffallig) gehort zur Routinediagnostik
der Testbatterie des Universitatsklinikums Bonn, die das Patientenkollektiv durchlief.
Beide Testverfahren (BDI-I und -Il) beinhalten je 21 Unterbereiche mit jeweils vier Fra-
gen, die eine Einteilung der Befragten je nach depressiver Auspragung und Beeintrachti-
gung zulassen.

Im BDI-I werden folgende Symptome der Depression abgedeckt: Dysphorie, Hoffnungs-
losigkeit, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefiihle, Strafbedirfnis, Selbsthass, Sui-
zidgedanken, Weinen, Reizbarkeit, Interessenverlust, Entschlussunfahigkeit, negatives
Korperbild, Arbeitsunfahigkeit, Schlafstérungen, Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsver-
lust, Gesundheitsbewusstsein, Libidoverlust. Auf diese Weise werden die ICD 10 (Inter-
national Classification of Diseases) Kriterien einer Depression abgefragt.

Das BDI-lI wurde, weil darin die Gesichtspunkte motorischer Auffalligkeiten, Aufmerk-
samkeitsstorungen sowie Gefuhls-, Energie- und Wertlosigkeit nur unzureichend Be-
rucksichtigung finden, Uberarbeitet. In dem so neu entstandenen BDI-Il werden diese
Kategorien nun ebenfalls aufgefihrt. Sie ersetzen die Unterbereiche zum Ge-
wichtsverlust, zum negativen Korperbild sowie der Arbeitsunfahigkeit und dem Gesund-
heitsbewusstsein. Zudem wird nun zusatzlich nach einer Gewichtszunahme gefragt und

die Frage gestellt, ob ein erhdhtes Schlafbedurfnis besteht.

3.3 Mini Mental State Test (MMST) (Folstein et al., 1975; Folstein et al., 1990)

Der Mini Mental State Test beginnt damit, dass die Testperson dazu aufgefordert wird,
Antworten auf Fragen zu geben, mittels derer ihre zeitliche sowie raumliche Orientierung
festgestellt werden soll. Weiterhin wird die Gedachtnisleistung und Aufmerksamkeit ge-
testet. Der Patient soll beispielsweise kleine Rechenaufgaben I6sen oder Alltagsgegen-
stande, auf die der Untersucher zeigt, benennen. AuRerdem gibt der Untersucher mund-
liche und schriftiche Anweisungen, die befolgt werden sollen. AbschlieRend wird die
Testperson gebeten, einen beliebigen, aber vollstandigen Satz zu schreiben und zwei
sich Uberlappende Funfecke nachzuzeichnen.

Bei den alteren Probanden wurden nur Personen ausgewahlt, die im Mini Mental State
Test Werte Uber 25 Punkte erreichten und damit bei ihnen kein Hinweis auf eine kogni-

tive Minderleistung vorlag.
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3.4 Fragebogen zu den Aktivitaiten des Alltagslebens (ADL-Track) (siehe An-
hang)

Basierend auf dem Vorbild aus der Demenzforschung wurde eine erste Version des
Fragebogens zu den Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten von Patienten mit Epilepsie
konzipiert. Die Struktur des Fragebogens zur Erfassung der Haufigkeiten der
Alltagsaktivitaten wurde dann 2011 weiterentwickelt (Helmstaedter et al., 2011). Der
Fragebogen enthalt 12 Fragen zu hauslichen Aktivitaten, 19 Fragen zu sozialen
Aktivitaten sowie 5 Fragen zur Mobilitat. Bei Fragen zu den Aktivitaten im Haushalt
werden Angaben zu typischen Aufgaben der Hausarbeit, zur Nutzung von Unterhal-
tungselektronik, wie beispielsweise die Fernseh-, Handy- und Computernutzung, abge-
fragt. Die Subskala der sozialen Aktivitaten befasst sich mit der Haufigkeit des Ge-
brauchs von Kommunikationsmitteln wie E-mail, Brief oder Telefon und der Teilnahme an
kulturellen Veranstaltungen. AuRerdem werden verantwortungsvolle Aufgaben, wie bei-
spielsweise die Betreuung von Kindern / Enkeln oder Haustieren abgefragt. Der Unter-
bereich der Mobilitat betrachtet die Reisegewohnheiten und die Auslandsaufenthalte der
Befragten im letzten Jahr. Zudem soll die Testperson Auskunft Uber die Haufigkeit ihrer
Reisen in die nachst gelegene Stadt, die Nutzung von offentlichen Verkehrsmitteln ge-
ben und Angaben dazu machen, wie oft sie allein unterwegs ist. Innerhalb der
Unterbereiche hausliche Aktivitdten, soziale Aktivitaten, Mobilitdt und Aktivitaten im
Haushalt wurden variable Normwerte definiert. Zusammenfassend ergeben diese
Subskalen die ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®.

Zusatzlich zu der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ werden funf Fragen zur Selbstein-
schatzung der eigenen Leistung bei der Arbeit im Haushalt, im Beruf und in der Freizeit
gestellt. Diese Bereiche bilden die weitere Globalskala ,subjektive Probleme im Alltag“.
Es wird nach dem zeitlichen Umfang der zu bewaltigenden Aufgaben gefragt sowie nach
eventuellen zusatzlichen Hilfestellungen oder weiteren Instruktionen, die fur die Durch-
fuhrung der Tatigkeiten gebraucht werden. Zudem gilt es festzustellen, ob die Test-
person nur durch sehr viele Wiederholungen eine neue Aufgabe erlernt oder ob sie sich
uberhaupt neuen Herausforderungen in ihrem Alltagsleben stellt.

Da bei den Fragen nach der Lern- und Arbeitsfahigkeit die aufsteigende Punktzahl ein
héheres Mal} an Beeintrachtigungen abbildet, muss eine Umkodierung vorgenommen

werden. Denn hinsichtlich der anderen Fragen gilt der umgekehrte Weg; dort bedeutet
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eine niedrigere Behinderung eine niedrigere Punktzahl.

Vor Testbeginn wird der Proband dazu angehalten sich die Fragen sorgfaltig durchzule-
sen und diejenige Antwortmdglichkeit spontan und ehrlich anzukreuzen, die er flr zutref-
fend halt. Ein einheitliches Antwortschema vereinfacht die Beantwortung der Fragen und

vereinheitlicht die Auswertung.

Es gelten die folgenden Abstufungen:
0 = nie
1 = sehr selten
2 = selten
3 = manchmal
4 = haufig
5 = sehr haufig

Wenn es um die zeitliche Orientierung geht, qilt:
0 = nie
1 = jahrlich
2 = halbjahrlich
3 = monatlich
4 = wochentlich

5 = taglich

Bei den einzelnen Skalen wird der Standard anhand der Werte des Normkollektivs
(deskriptive Statistik vgl. S. 21 bis 26) zuerst alters-, geschlechts- und bildungskorrigiert
und dann kategoriell in ,auffallig® (reduzierte Aktivitaten) und ,unauffallig® (Aktivitaten im
Bereich der Norm) eingeteilt. Negative Abweichungen von mehr als einer Standardab-
weichung unterhalb des Mittelwerts der Normierungsstichprobe werden als ,auffallig”
klassifiziert. Ein Uberdurchschnittlich haufiges Auftreten bestimmter Tatigkeiten wird

nicht als ,auffallig“ gewertet.
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3.5 Fragebogen zur Personlichkeit bei zerebralen Erkrankungen (FPZ) (Glogau,
2006; Helmstaedter et al. 2000)

Der Fragebogen zur Personlichkeit bei zerebralen Erkrankungen (FPZ) misst ,spezielle
Verhaltens- und Personlichkeitsmerkmale sowie psychopathologische Auffalligkeiten bei
Patienten mit Hirnschadigungen® (Glogau, 2006). In verschiedenen Kategorien wird da-
rin die Testperson dazu aufgefordert, bei insgesamt 98 Items Angaben zur eigenen Per-
sonlichkeit zu machen. Mit Hilfe einer Lickert-Skala von 0 bis 6 soll angegeben werden,
wie haufig (,nie — extrem haufig“) und wie stark (,gar nicht — extrem®) die Aussagen auf
die Testperson zutreffen. Folgende Themenbereiche werden in der Bewertung dieses
Testverfahrens abgedeckt:

Depressivitat, emotionale Labilitat, Geflhllosigkeit, Aggressivitat, Sucht, mit den Unter-
punkten legale/ pathologische/ kulturelle Sucht und Essstérung, Zwanghaftigkeit, Angst-
lichkeit, Antriebsstorung, Lernunfahigkeit, Impulsivitat, Steuerung (Selbst- oder Fremd-
bestimmtheit), Neugier, Hyperaktivitdt, Somatisierung, vegetative Stoérung, Geselligkeit,
Kommunikationsstérung sowie Wahrnehmung. Folgende Globalskalen wurden zur Aus-

wertung gebildet:

o Neurotizismus (bestehend aus den Skalen ,Angst‘, ,Sympathikus®, ,Somatisie-

rung®, ,Hyperemotionalitat®, ,Zwang®, ,Antriebsstérung®, ,Fremdsteuerung®)

o Organisches Psychosyndrom (OPS) (enthadlt die Skalen ,Sensationssuche®,
.,Kommunikationsfehler®, ,Impulsivitat‘, ,Lernprobleme®, ,Aggression®, ,Hypoemotionali-
tat)

o Extraversion (bestehend aus den Skalen ,Kommunikationsstarke®, ,Selbststeue-

rung®, ,Neuheit", ,Stimmung®)

o Sucht (enthalt die Skalen ,legale Sucht®, ,Essen & Sucht®, ,Kultur & Sucht®, ,pa-
thologische Sucht)

Nach einem festgelegten Auswerteschema werden diese Globalskalen in die Kategorien

,<auffallig” und ,unauffallig“ eingeteilt.
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3.6  Neuropsychologische Testungen

Aufgrund der zum Teil unterschiedlichen neuropsychologischen Testverfahren fur die
einzelnen Leistungsbereiche wurden nur die Gbergeordneten kognitiven Domanen (,Auf-
merksamkeit®, ,Motorik®, ,Verbalgedachtnis®, ,visuell-raumliches Gedachtnis®, ,sprach-
liche Leistungen® und ,Intelligenz®) zur Auswertung herangezogen. Abhangig vom Mittel-
wert und Standardabweichung der Normen der einzelnen Testverfahren erfolgt eine flnf-
stufige kategorielle Einteilung (0 = weit unterdurchschnittlich bis 4 = Gberdurchschnitt-
lich). Patienten, die den Kategorien 0 und 1 unterfallen, zeigen Beeintrachtigungen in
dem jeweiligen Verfahren.

Die neuropsychologische Routinediagnostik der Universitatsklinik Bonn beinhaltet fol-

gende Testverfahren:

3.6.1 Aufmerksamkeit

Anhand des d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Tests (Brickenkamp, 1962) wird die
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfahigkeit des Patienten erfasst. Die Testperson er-
halt einen Bogen mit insgesamt 14 Zeilen, die jeweils 47 Zeichen beinhalten. Von den
wiederkehrenden Symbolen d und p, die zum Teil mit ein bis vier Querbalken markiert
sind, sollen die Buchstaben ,d“ durchgestrichen werden, die genau zwei Querbalken
enthalten. In jeder Zeile sind entweder 21 oder 22 solcher zu markierenden Zeichen
vorzufinden. Sowohl die bendtigte Zeit als auch die Anzahl der richtig markierten Sym-
bole gehen in die Bewertung mit ein.

Ein weiteres Verfahren zur Messung der Aufmerksamkeitsfahigkeit der Patienten ist der
cerebrale Insuffizienz Test (c.l. Test) nach Lehrl (Lehrl und Fischer, 1997). Auch bei
beginnenden, noch nicht ausgepragten zerebralen Stérungen kann dieser Test die Test-
person objektiv bewerten. Deshalb und wegen der kurzen Testdauer von ca. funf Minu-
ten wird der cerebrale Insuffizienz Test als Screeningverfahren eingesetzt. Zunachst be-
kommt die Testperson einen Bogen mit verschiedenen Symbolen. Sie soll durch Zahlen
die Haufigkeit eines bestimmten Symbols ermitteln. Danach erhalt der Patient eine Liste
mit den Buchstaben A und B. Der Proband soll diese Buchstaben so vorlesen, dass er
anstatt des Buchstaben A den Buchstaben B nennt und umgekehrt. Auf diese Weise
werden die Interferenzfahigkeit und das Wahrnehmungstempo gemessen (Spreen und

Strauss, 1998). Fur die Bewertung werden die Zeit, die Anzahl der Fehler und richtigen
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Antworten herangezogen.

Bei dem Trail Making Test (TMT) (Tombaugh et al., 2004; War Department Adjutant
General's Office, 1944) wird die basale Reiz-Reaktionsgeschwindigkeit, die kognitive
Verarbeitungsgeschwindigkeit und die Fahigkeit geteilter Aufmerksamkeit erfasst. Im Ab-
schnitt A des Tests hat die Testperson 25 eingekreiste, aufeinander folgende Zahlen mit
einem Stift in aufsteigender Ordnung miteinander zu verbinden. Der Stift darf dabei nicht
abgesetzt, und die Aufgabe soll so schnell wie moglich absolviert werden. In dem darauf
folgenden Abschnitt B, Trail Making Test-B, kommen zu den Zahlen 1 bis 13 die Buch-
staben von A bis L hinzu. Nun soll der Proband abwechselnd Zahlen und Buchstaben in
der richtigen Reihenfolge miteinander verbinden (zum Beispiel: 1 A 2 B 3 C). Fir die
Bewertung wird die Zeit, die fur die Bewaltigung der Aufgabe bendtigt wird, gemessen.
Ein weiteres Verfahren zur Messung der Aufmerksamkeit und Gedachtnisleistung ist der
Test zur Einfach- und Wahlireaktionen aus NeuroCogFx (Fliessbach et al., 2006;
Helmstaedter und Witt, 2008). Dabei handelt es sich um ein computerisiertes Verfahren.
Sobald auf einem Computerbildschirm blaue Kreise auftauchen, soll der Patient die
Leertaste betatigen. Es wird die Reaktionsbereitschaft des Patienten anhand des Medi-

ans der Reaktionszeit gemessen.

3.6.2 Motorik

Bei dem Finger-Tapping, auch Oszillationstest genannt (Reitan, 1979; Reitan und
Wolfson, 1985), werden die Geschwindigkeit und Genauigkeit zielgerichteter
Willkirbewegungen der Hand erfasst.

Die Lurija Sequenzen (Lurija, 1973) dienen ebenfalls zur Erfassung der motorischen
Leistungen. Die Testperson wird gebeten, drei sich abwechselnde, ihm vom Prifer
gezeigte uni- und bimanuelle Handbewegungen zu imitieren. Das Ergebnis wird in die

Kategorien ,unauffallig®, ,diskret auffallig®, ,auffallig® und ,deutlich auffallig“ eingeteilt.

3.6.3 Verbalgedachtnis

Zur Testung des Verbalgedachtnisses wird der Verbale Lern- und Merkfahigkeitstest
(VLMT) (Helmstaedter und Durwen, 1990; Helmstaedter et al., 2001) angewandt. Dieser
ist die weiterentwickelte deutsche Version des ,Auditory Verbal learning Test” (AVLT) von

Lezak (Lezak, 1983). Anhand verschiedener Wortlisten sollen unterschiedliche Aspekte



33

des deklarativen Verbalgedachtnisses, wie beispielsweise die Supraspanne, die Lern-,
Abruf- und Wiedererkennungsleistungen, eingeschatzt werden. Der Patient soll sich in
funf Lerndurchgangen 15 vorgelesene Waorter merken und diese nach jedem Durchgang
wiedergeben, wobei die Reihenfolge keine Rolle spielt. Danach bekommt der Patient
eine weitere Liste mit 15 anderen Substantiven vorgelesen, die er sich merken und wie-
dergeben soll. Anschlie3end soll der Patient, ohne die ersten 15 Substantive erneut zu
horen, diese auswendig aufsagen. Direkt im Anschluss daran soll der Patient aus einer
Liste mit 50 Woértern die 15 Substantive der ersten Liste wieder erkennen. Perse-
verationen, Interferenzen und falsch positive Fehler sind die moglichen Fehlerarten, die
bei diesem Test zu Buche schlagen kdonnen. Als falsch positiven Fehler wird die Nen-
nung eines Wortes durch die Testperson bezeichnet, das auf keiner der beiden Listen
aufgeflhrt ist. Man spricht von Interferenzen, wenn der Patient Worter aus der gerade
nicht relevanten Liste nennt. Bei Perseverationen nennt der Proband denselben Begriff

innerhalb eines Durchgangs mehrfach.

3.6.4 Visuell-raumliches Gedachtnis

Mit Hilfe der revidierten Form des Diagnostikums fiir Cerebralschadigung (DCS-R)
nach F. Hillers, einem visuellen Lern- und Gedachtnistest, wird das Figuralgedachtnis
erfasst. Die Originalversion wurde von Weidlich und Kollegen erstellt (Weidlich et al.,
2001). In maximal funf Durchgangen zeigt der Untersucher dem Probanden mehrere
Karten, auf denen insgesamt neun verschiedene symmetrisch-geometrische Zeichen
bestehend aus funf schwarzen Linien dargestellt sind. Die Testperson soll sich diese Fi-
guren einpragen und dann die Zeichen mit Hilfe von funf Holzstabchen nachvollziehen.
Dabei spielt die Reihenfolge keine Rolle. Nach 30 Minuten ohne nochmaliges An-
schauen der Muster soll die Testperson die Figuren erneut nachlegen. Perseverationen
und Rotationen der Figuren stellen die Fehlerarten dar. Die aufsummierten Fehler- und
korrekten Reproduktionspunkte werden zur Bewertung der Testperson herangezogen.

Auf diese Weise pruft die revidierte Form des Diagnostikums fir Cerebralschadigung
(DCS-R) die Lernleistung, die Gestaltwahrnehmung, -speicherung sowie die Reproduk-
tionsleistung und die selektive Aufmerksamkeitszuwendung des Probanden. Pathologi-
sche Testergebnisse weisen auf mnestische, das Gedachtnis betreffende Hirnfunktions-

stérungen hin. Fur diese Stérungen kénnen verschiedene Atiologien, wie beispielsweise
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traumatische, vaskulare oder degenerative Ursachen sowie Epilepsien, vorliegen. Zu-
dem lassen die Ergebnisse des Diagnostikums fur Cerebralschadigung Aussagen Uber

die Wahrscheinlichkeit und das Ausmal dieser Hirnfunktionsstérungen zu.

3.6.5 Sprachliche Leistungen

Mit Hilfe des Token-Tests (Orgass et al., 1982) kann das Sprachverstandnis des Pro-
banden beurteilt werden. Dabei liegen 20 verschiedenfarbige Testkarten in Kreis- oder
Viereckform vor dem Patienten. Die Testperson soll den mundlichen Anweisungen des
Testleiters Folge leisten und beispielsweise nach Weisung des Testleiters auf eine be-

stimmte Karte zeigen oder die Karten besonders anordnen.

Des Weiteren wird mit Hilfe des Boston Naming Tests (Goodglass und Kaplan, 1972)
das konfrontative Benennen getestet. Die Testperson bekommt insgesamt 60 Karten ge-
zeigt, auf denen verschiedene Alltagsgegenstande unterschiedlicher Vertrautheit in
schwarz-weil} abgebildet sind. Der Patient soll diese Gegenstande nacheinander inner-
halb von 20 Sekunden benennen kdnnen. Richtige Antworten sowie die Reaktionszeit
werden protokolliert. Weichen die Aussagen des Patienten von den vorgegebenen Lo-
sungsmoglichkeiten ab, wird dies notiert. Nennt der Patient einen ahnlichen Begriff,
kann der Testleiter semantische Hinweise geben. Die Testperson bekommt nun wieder
20 Sekunden fur die richtige Benennung. Phonematische Hinweise werden erst nach
einer erneuten falschen Antwort des Patienten gegeben. Hierbei sagt der Testleiter den

Anlaut des richtigen Gegenstands und notiert die Antwort des Patienten.

Mit Hilfe des Subtest 6 des Leistungspriifungssystems (LPS) (Horn, 1983) wird die
phonematische Wortflissigkeit der Patienten getestet. Die Testperson bekommt die drei
Buchstaben L, P und S vorgegeben. Nun soll er in jeweils einer Minute moglichst viele
Worter finden, die mit diesen Buchstaben beginnen. Dabei werden auch Wortwiederho-
lungen festgehalten. Anhand der Anzahl korrekter Worter kann der Patient in seiner Fa-

higkeit zur Wortfindung bewertet werden.

3.6.6 Intelligenz

Ein Verfahren zur Schatzung des Intelligenzquotienten stellt der Mehrfachwahl-Wort-
schatz- Intelligenztest-B (MWT-B) (Lehrl, 1995) dar. Dabei kann unabhangig vom Vor-

liegen leichter bis mittelschwerer Depressionen oder Demenzen das pramorbide Intelli-
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genzniveau festgestellt werden. Insgesamt besteht der Test aus 37 Zeilen, die neben
vier ahnlich klingenden Phantasiewdrtern ein bekanntes Wort enthalten. Der Patient soll
die jeweils richtigen Worter ankreuzen und erhalt je nach Anzahl der korrekten Ant-
worten IQ-Punkte.

Bei den Raven Progressive Matrizen (Raven et al., 1998) soll der Patient Muster er-
kennen und sie anhand verschiedener Antwortmaoglichkeiten korrekt vervollstandigen.
Die Anordnung in Matrizen gibt dem Test seinen Namen. Die Standard Progressive
Matrizen (SPM), die Coloured Progressive Matrizen (CPM) und die Advanced Progres-
sive Matrizen (APM) sind die verschiedenfarbig hinterlegten Versionen dieses Intelli-
genztests. Anhand der Raven Progressive Matrizen kdnnen die deduktiven Fahigkeiten
sowie die Reproduktionsleistungen der Patienten gemessen werden.

Die revidierte Form des Hamburger-Wechsler-Intelligenztests fur Erwachsene
(HAWIE-R) (Tewes und Wechsler, 1991) ist eine weitere Methode, den Intelligenzquo-
tienten zu messen. In dieser Studie wurde die Kurzform des HAWIE-R durchgefluhrt, der
sich in einen Verbalteil und einen Handlungsteil mit jeweils sechs beziehungsweise funf
Untertests unterteilt. Die Regressionsformel des Tests, die von Schwarzkopf-Streit ent-
wickelt wurde, lautet wie folgt:

Z.1Q = 0.20 Z.BE + 0.41 ZWS + 0.30 Z.MT + 0.19 Z.GF + 0.18 Z.RD (Schwarzkopf-
Streit, 2000)

Wortschatz (WS), Mosaiktest (MT), Bildererganzen (BE), Gemeinsamkeiten erkennen
(GF) und Rechnerisches Denken (RD)

Es wurden folgende Subtests angewendet:
Verbalteil - rechnerisches Denken
- Gemeinsamkeiten finden
- Wortschatztest
Handlungsteil - Bilder erganzen
- Mosaiktest
Dabei gehdren Kopfrechenaufgaben, das Zuordnen verschiedener Worter zu Oberbe-
griffen und das Erklaren einzelner Worter zum ersten Teil des HAWIE-R. Anknupfend
daran bilden das Erganzen von unvollstandigen Bildern und das Nachstellen vorgege-

bener Muster mit mehrfarbig gemusterten Warfeln den zweiten Teil.
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3.7  Statistische Auswertung

In dieser Studie wurde mit den Programmen PASW Statistics 18.0 und IBM SPSS
Statistics 21 fur Windows gearbeitet. Unterschiede zwischen gesunden Personen und
Patienten wurden anhand von T-Tests, Chi-Quadrat-Tests (x?), Varianzanalysen
(ANOVA) mit Post-Hoc-Tests nach Scheffé, Quotenverhaltnissen (Odds Ratios; OR)
berechnet, statistische Beziehungen zwischen den einzelnen Verfahren mittels
Korrelationsanalysen hergestellt (Pearson (r) oder Spearmans Rho (p); jeweils 2-seitiges
Signifikanzniveau). In schrittweisen multiplen Regressionsanalysen (paarweiser
Ausschluss von Variablen) wurde untersucht, wie viel Varianz einerseits die klinischen
und soziodemographischen Aspekte der Patienten mit Epilepsie, andererseits die
Testergebnisse der objektiven Testverfahren, der Stimmung (BDI-1 und NDDI-E-R) und
des Personlichkeitsfragebogens (FPZ) bezlglich des Fragebogens der Alltagsaktivitaten

aufklaren.
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4. Ergebnisse

4.1  Alltagsaktivititen und subjektive Probleme im Alltag bei Patienten mit Epi-

lepsie

Im Folgenden wird die Patientengruppe mit dem Normkollektiv bezlglich ihrer Alltagsak-
tivitaten und der berichteten kognitiven Probleme verglichen. Anhand der vom Norm-
kollektiv erzielten Mittelwerte in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®, in den Teilbe-
reichen ,Mobilitat", ,soziale” und ,hausliche Aktivitaten” und in der Skala ,subjektive
Probleme im Alltag” plus / minus einer Standardabweichung wurden die Cut-off-Werte
berechnet. Danach gilt eine Testperson als auffallig, wenn sie Werte unterhalb der Tole-
ranzen aufweist. Ein Uberdurchschnittlich haufiges Auftreten bestimmter Tatigkeiten,

wurde nicht als auffallig gewertet (s. Tab. 4).

Tab. 4: Berechnung der Cut-off-Werte der einzelnen Bereiche der Alltagsaktivitaten

Normkollektiv ((N) m £ SD) Cut-off
Gesamtskala der Alltagsaktivitda- (536) 115,44 £ 17,43 98
ten
Aktivitaten im Haushalt (536) 49,16 + 8,60 41
Soziale Aktivititen (536) 48,63 + 10,03 39
Mobilitat (536) 17,65 + 4,64 13
subjektive Probleme im Alltag (534) 6,28 + 3,71 10

Die Tabelle zeigt die jeweiligen Trennwerte der verschiedenen Bereiche der Alltagsaktivi-
taten. Negative Abweichungen von mehr als einer Standardabweichung unterhalb des
Mittelwerts der Normierungsstichprobe wurden als ,auffallig” klassifiziert. Ein tUberdurch-
schnittlich haufiges Auftreten bestimmter Tatigkeiten, wurde nicht als auffallig gewertet.
Da nur ganze Punkte in dem Fragebogen erreicht werden konnen, werden die Toleranz-
grenzen auf- beziehungsweise abgerundet.

m: Mittelwert, SD: Standardabweichung; N: Anzahl der Testpersonen
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In der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® erlangen Patienten signifikant niedrigere
Werte als Probanden (Patienten / Probanden (m + SD): 103,66 + 22,93 / 115,44 + 17 ,43;
T-Test = 6,23; p < 0,001). Erhebliche Unterschiede finden sich auch bezlglich der ein-
zelnen Subskalen und der Skala ,subjektive Probleme im Alltag®, die bei den Patienten

weitaus mehr Probleme erkennen lassen als in dem Normkollektiv (s. Tab. 5).

Es zeigt sich, dass insgesamt 36,6 % der Patienten auffallige Testergebnisse in der ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten“ aufweisen. Sie haben gegentber Gesunden ein mehr
als dreimal so hohes Risiko, Defizite in diesem Bereich zu zeigen (OR = 3,33; 95 %-ClI
[2,26; 4,94]). In den Subskalen ergibt sich ein ahnliches Bild. Jeweils etwa ein Drittel der
Patienten berichtet Gber Beeintrachtigungen in der alltaglichen Hausarbeit (29,4 %) oder
sozialen Aktivitaten (34,4 %), ein Viertel (25,1 %) klagt Uber eine eingeschrankte Mobili-
tat und fast die Halfte der Patienten (47,1 %) berichten Uber ,subjektive Probleme im All-
tag“. Verglichen mit der Norm haben die Patienten mit Epilepsie ein funf- bis sechsmal
erhohtes Risiko ,subjektive Probleme im Alltag” wahrzunehmen (OR = 5,71; 95 %-ClI
[3,88; 8,40]) (s. Tab. 5).
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Norm Patienten T-Test 4 auffallige auffal- X2 OR
(N/m£SD) (N/mz Proban- lige Pa- [95 %-ClI]
SD) den (%) tienten
(%)
Alltags- 536 / 175/ 6,23243.03 14,7 36,6 39,14 3,33
aktivita- 115,44 103,66 ok o [2,26;
ten 17,43 122,93 4,94]
Aktivita- 536/ 180/  4,15251 24 16,0 294 1547 2,18
ten im 49,16 +8,60 45,32 Hok Kok [1,47;
Haushalt 11,37 3,24]
Soziale 536 / 180/  5,92269 31 15,9 344 28,53 2,79
Aktivita- 48,63+10,03 42,78 e i [1,90;
ten 11,91 4,10]
Mobilitat 536/ 1751 4,23 6565 14,0 251 11,77 2,07
17,65 14,64 15,73 e ** [1,36;3,15]
15,37

subjek- 534/ 172/ - 13,5 47,1 86,58 5,71
tive Pro- 6,28 +3,71 10,48  9,7022823 i [3,88;
bleme 15,27 e 8,40]
im Alltag

Anhand des T-Tests und des Chi-Quadrat-Tests werden die Ergebnisse der verschiede-
nen Subskalen der Alltagsaktivitaten der Patienten mit den Ergebnissen des Normkollek-
tivs verglichen.
m: Mittelwert, SD: Standardabweichung; N: Anzahl der Testpersonen (Norm / Patienten);
df: Freiheitsgrad; x* Chi-Quadrat-Test nach Pearson; OR: Odds Ratio; Cl: 95 %iges
Konfidenzintervall; *** p <.0,001; ** p < 0,01



40

4.2 Korrelate soziodemographischer Merkmale und der Alltagsaktivitaten der

Patienten mit Epilepsie

Im Methodenteil wurde gezeigt, dass die Patienten mit Epilepsie im Vergleich zu Gesun-
den seltener in einer Partnerschaft leben sowie eine niedrigere Schulbildung aufweisen
und haufiger berufliche Ruckschlage erleiden. An Epilepsie erkrankte und gesunde Per-
sonen unterscheiden sich nicht hinsichtlich weiterer soziodemographischer Variablen
(,Geschlechterverteilung®, ,Handigkeit, ,durchschnittliche Kinderzahl®) (s. Tab. 1, Seite
23).

Zunachst wird der schulische und berufliche Werdegang der Patienten betrachtet. Pa-
tienten, die arbeitslos sind, beruflich gesehen keine leitende Tatigkeit austiben oder ei-
nen Sonderschul- oder Hauptschulabschluss haben, sind signifikant weniger aktiv im All-
tag als Erwerbstatige, Patienten mit leitender Tatigkeit und Patienten mit Abitur / einem
Hochschulabschluss (,Bildungsniveau®: T =173y = -6,36; p < 0,001; ,leitende Tatigkeit":
T (a=172) = -3,91; p < 0,001; ,Erwerbstatigkeit*: T g=167) = -2,85; p = 0,005) (s. Tab. 6). Ar-
beitslose Patienten klagen haufiger Uber subjektive Probleme im Alltag als Erwerbstatige
(T-Test: 2,468; p = 0,015). Vergleichbare Ergebnisse zeigen sich bezlglich der Unterbe-
reiche ,Mobilitat® und ,soziale“ sowie ,hausliche Aktivitaten® (,Bildungsniveau®: ,Mobili-
tat: T @r=173) = -2,873; p = 0,006; ,hausliche Aktivitaten®: T (g=173) = 5,457; p < 0,001; ,so-
ziale Aktivitaten™: T (4r=173) =-4,512; p < 0,001; ,leitende Tatigkeiten®: ,Mobilitat*: T (4=s8,09)
=-2,652 ; p = 0,009; ,hausliche Aktivitdten“: T (4=175) = -3,633; p < 0,001; ,soziale Aktivi-
taten®: T (a=175) = -2,929; p = 0,004, ,Erwerbstatigkeit*: ,Mobilitdt*: T (gt=161,27) = -3,236; p
= 0,001; ,hausliche Aktivitaten“: T (4=170) = -3,127; p = 0,002). Dagegen zeigen sonstige
Sachverhalte des Berufslebens, z.B. ob der Patient eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung hat, er Karriereruckschritte hinnehmen musste, er arbeitslos ist oder die Frage wie
hoch seine Alterseinkinfte sind, keinen signifikanten Zusammenhang mit der ,Ge-

samtskala der Alltagsaktivitaten® (s. Tab. 6).
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Tab. 6: Vergleich der Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ zwischen Pro-
banden und Normkollektiv bezuglich soziodemographischer Daten

Gesamtskala der Alltagsaktivitaten T-Test o]

(N)mz=SD/(N)mzSD df
Handigkeit (154) 104,63+22,61 / (20) 1,38 172 n.s.
(typisch/atypisch) 97,15+24,95
Bildungsniveau (<11/>10 (121) 97,40 22,08 / (54) 117,69 6,36 *xx
Jahre) +18,22 173
abgeschlossene Ausbildung (107) 104,72 +24,22/ (66) 102,53 061 ns.
(j/n) +20,80 171
Erwerbstatigkeit (81) 109,00 +20,63 / (88) 99,22 -2,85 *
(j/n) +23,70 167
Karrierertickschritt (57) 104,51 +22,65/ (111) 103,50 0,27 ns.
(j/n) +23,09 166
Arbeitslosigkeit (34) 98,06 +18,90 / (135) 105,65 1,76 167 s
(i) +23,27
Leitende Tatigkeit (41) 115,51 £20,90/ (135) 100,08 -3,91 Hokok
(j/n) 122,43 172
Pensioniert (39) 94,37+32,35 / (140) 1,79 s
(J/n) 105,39+20,31 34.01
Liiert (95) 104,45 +23,31/ (72)100,78 -1,03  ps.
(i/n) +22,42 165
Kinder (74) 106,01 £25,36 / (92) 102,18 -1,07 s,
(i/n) +20,68 164

Mit Hilfe des T-Tests werden die Ergebnisse der Patienten mit Epilepsie mit den Ergeb-
nissen des Normkollektivs hinsichtlich ihrer soziodemographischen Merkmale ver-
glichen. m: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl der Testpersonen (Norm vs.
Patient); df: Freiheitsgrad; j: ja; n: nein; n.s.: nicht signifikant, * p < 0,05, *** p < 0,001
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4.3 Interkorrelationen klinischer Aspekte der Epilepsie und der Alltagsaktivitaten

In diesem Abschnitt werden die Alltagsaktivitaten in Beziehung zu den klinischen Aspek-
ten des Patienten gesetzt. Zu den klinischen Aspekten gehodren das ,Alter bei Krank-
heitsbeginn®, die ,Krankheitsdauer®, der ,MRT-Befund® (mit / ohne Pathologie) und die
Lokalisation struktureller Lasionen (,Lasionsort® und ,—seite®), die ,Anzahl antiepilep-
tischer Medikamente® (AED) sowie die verschiedenen ,Anfallsarten® (einfach partielle,

komplex partielle und Grand Mal Anfalle) und die ,Anfallshaufigkeit".

Alter bei Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer

Die Subskalen ,soziale“ und ,hausliche Aktivitaten“ korrelieren mit dem Alter bei Krank-
heitsbeginn (,soziale Aktivitaten“: r = 0,172; p = 0,021; N = 180; ,h&usliche Aktivitaten®: r
= 0,189; p = 0,011; N = 180). Mit zunehmendem Alter bei Krankheitsbeginn nimmt die
berichtete Haufigkeit der Alltagsaktivitaten zu (,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“: r =
0,204; p = 0,007; N =175) (s. Abb. 1).

Um den Effekt der Dauer der Epilepsie auf die Alltagsaktivitaten zu prifen, muss bertck-
sichtigt werden, dass Patienten mit einer langeren Krankheitsdauer meist einen friihen
Krankheitsbeginn haben und ihre Entwicklung durch etwaig erworbene epilepsie- und
anfallsbedingte Schadigungen beeinflusst wird. Daher werden im Folgenden bei der Be-
urteilung der Krankheitsdauer nur Patienten, deren Epilepsie nach dem 19. Lebensjahr,
also mutmalilich nach Abschluss der Hirnentwicklung, begonnen hat, mit einbezogen.
Dies entspricht zufallig in etwa dem Median der Verteilung des Alters bei Krankheits-
beginn (19,0 Jahre). Bezuglich der Subskalen des Fragebogens der Alltagsaktivitaten
hat eine lange Krankheitsdauer lediglich einen schwachen Effekt auf die ,Mobilitat* der
Patienten (r = 0,213; p = 0,048; N = 87). Dementsprechend wird die Ubergeordnete ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten“ tendenziell eher gering durch eine lange Krankheits-
dauer beeinflusst (r = -0,060; p = 0,578; N = 87) (s. Abb. 2).
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25+

Alter bei Erankheitsheginm [ Jalue]

Abb. 1: Ergebnisse der Gesamtskala der Alltagsaktivitaten
(L ADL") in Abhangigkeit des ,Alters bei Krankheitsbeginn"
(p =0,007; N =175)
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Abb. 2: Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten
(L ADL") in Abhangigkeit der ,Krankheitsdauer"
(p=0,587; N =87)
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Strukturelle Lasionen

Der Nachweis einer epileptogenen Lasion in der Magnetresonanztomografie (,MRT-Be-
fund mit Pathologie“) und die Lokalisation des epileptogenen Fokus (,Lasionsort”: tem-
poral oder extratemporal und ,Lasionsseite“: links- oder rechtshemispharisch gelegene
strukturelle Veranderungen) machen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®, der ,subjektiven Probleme im Alltag“ oder der Un-
terbereiche ,Mobilitat® und ,soziale“ sowie ,hausliche Aktivitaten (s. Tab. 7, 8 und 9).
Das Ergebnis bestatigt sich auf kategorieller Ebene, indem weder der Nachweis einer
pathologischen Veranderung im MRT-Befund (,MRT-Befund mit Pathologie®) noch die
Kenntnis Uber die Lokalisation (,Lasionsort”. temporal oder extratemporal sowie ,La-
sionsseite”: links- oder rechtshemispharisch gelegene strukturelle Veranderungen) in
einem signifikanten Zusammenhang zu Auffalligkeiten in der ,Gesamtskala der Alltags-
aktivitaten“ stehen (,MRT-Befund® (mit / ohne Pathologie): x>~Wert = 0,926; p = 0,336;
,Lasionsseite“(links- / rechtshemispharisch): x>~Wert = 1,208 ; p = 0,272 ; ,L&sions-
ort“(temporal / extratemporal): x>-Wert = 0,496; p = 0,481). Patienten mit einer in der
Magnetresonanztomografie sichtbaren Pathologie oder mit einer auf der linken Gehirn-
hemisphare lokalisierten strukturellen Veranderung haben allerdings ein doppelt so ho-
hes Risiko Auffalligkeiten in den Unterbereichen ,soziale Aktivitaten® und ,Mobilitat* auf-
zuweisen (,MRT-Befund“ (mit / ohne Pathologie): OR = 2,14; 95 %-Cl = [1,04; 4,41];
.Lasionsseite“(links- / rechtshemisphérisch): OR = 2,11; 95 %-CI = [0,78; 5,71]) (s. Tab.
9 und 10).
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Tab. 7: Zusammenhang zwischen dem MRT-Befund / der Lokalisation struktureller La-
sionen des Gehirns und der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten"

(N) mxSD T-Test s+ p Auffallige Auffal- OR
Patienten® lige Pa- [95 %-Cl]
(%) tienten®
(%)

Gesamtskala d. Alltagsaktivitaten

MRT-Befund  (54)106,41 £ 20,40/ 1,25 67 n.s 31,5 39,1 1,399
(mit /ohne Pa- (115)101,74 + 23,50 [0,71;2,78]
thologie)
Lasionsseite (40) 106,80 £ 23,66/ 1,53 93 n.s 32,5 43,6 1,61
(rechts / links)  (55) 99,22 + 23,98 [0,67;
3,76]
Lasionsort (80) 101,04 + 24,78/ -0,48113 n.s 41,3 34,3 0,73
(temporal/ (35) 103,34 + 20,52 [0,33;
extratemporal) 1,70]

Anhand des T-Tests und der Odds Ratio wird der Zusammenhang zwischen dem MRT-
Befund / der Lokalisation struktureller Lasionen des Gehirns und der ,Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten " dargestellt.

N: Anzahl der Testpersonen; df: Freiheitsgrad; n.s.: nicht signifikant, m: Mittelwert, SD:
Standardabweichung; OR: Odds Ratio; 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzinterval ®: Patienten mit
auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und einem MRT-Be-
fund mit Pathologie/ rechtsseitig gelegener Lasion/ temporalem Lasionsort; ®: Patienten
mit auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und ohne Nach-
weis einer pathologischen Veranderung im MRT/ linksseitig gelegener Lasion/
extratemporalem Lasionsort
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Tab. 8: Zusammenhang zwischen dem MRT-Befund / der Lokalisation struktureller La-
sionen des Gehirns und der Skala ,subjektive Probleme im Alltag"

(N) mxSD T-Test p Auffillige Auffallige OR
of Patienten® Patienten® [95 %-Cl]
(%) (%)

subjektive Probleme im Alltag
MRT-Befund  (52) 9,54 £ 4,83 - n.s 38,5 50,4 1,63
(mit / ohne /(113)10,91+ 1,55¢63 [0,83;3,18]
Pathologie) 5,46
Lasionsseite (38) 10,45 + 0,06 91 n.s 50,0 43,6 0,77
(rechts / links) 4,54 [ (55) [0,34; 1,78]

10,38 + 5,52
Lasionsort (78) 11,10 = 0,55 111 n.s 50,0 51,4 1,06
(temporal/ ext- 5,60/ (35) [0,48; 2,35]
ratemporal) 10,49 + 5,21

Anhand des T-Tests und der Odds Ratio wird der Zusammenhang zwischen dem MRT-
Befund / der Lokalisation struktureller Lasionen des Gehirns und der Skala ,subjektive

Probleme im Alltag" dargestellt.

N: Anzahl der Testpersonen; df: Freiheitsgrad; n.s.: nicht signifikant, m: Mittelwert, SD:
Standardabweichung; OR: Odds Ratio; 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzinterval ®: Patienten mit
auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und einem MRT-Be-
fund mit Pathologie/ rechtsseitig gelegener Lasion/ temporalem Lésionsort; °: Patienten
mit auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und ohne Nach-
weis einer pathologischen Veranderung im MRT/ linksseitig gelegener Lasion/ extratem-

poralem Lasionsort
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Tab. 9: Zusammenhang zwischen dem Nachweis / der Lokalisation struktureller Lasio-
nen des Gehirns und der Untergruppen ,hausliche Aktivitaten", ,soziale Aktivitaten“ und
,Mobilitat"

(N) mxSD T-Testssr p  Auffallige Auffal- OR
Patienten® lige [95 %-Cl]
(%) Patien-

ten®
(%)

Hausliche Aktivi-
taten (55) 46,80 + 10,41/ 1,2647 n.s 27,3 30,5 1,17
MRT-Befund (180) 44,47+ 11,73 1 [0,58;
(mit /ohne Patho- 2,38]
logie)
Lasionsseite (41) 46,29 + 12,06/ 0,86 g6 n.s 26,8 31,6 1,26
(rechts / links) (57) 44,23 + 11,57 [0,52;

3,06]
Lasionsort (81) 44,12 + 11,99/ - n.s 33,3 24,3 0,64
(temporal/ extra- (37) 45,24 + 11,26 0,484 [0,27;
temporal) 1,55]
Soziale Aktivita-
ten (55) 44,75 + 11,41/ 1,624 n.s 23,6 39,8 2,14
MRT-Befund (118) 44,64+ 11,84 1 [1,04;
(mit /ohne Patho- 4,41]
logie)
Lasionsseite (41) 44,27 £+ 11,71/ 18995 n.s 34,1 43,9 1,51
(rechts / links) (57) 39,67 + 12,05 [0,70;

3,46]
Lasionsort (81) 41,48 + 11,76/ n.s 38,3 43,2 1,23
(temporal/ extra- (37)42,00+9,68 O 24116 [0,56;
temporal) 2,71]

Dargestellt ist der Zusammenhang zwischen Nachweis / der Lokalisation struktureller
Lasionen des Gehirns und der Untergruppen ,hausliche Aktivitaten", ,soziale Aktivitaten®
und ,Mobilitat“. N: Anzahl der Testpersonen; df: Freiheitsgrad; n.s.: nicht signifikant, m:
Mittelwert, SD: Standardabweichung; OR: Odds Ratio; 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzinterval;
2. Patienten mit auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ und
dem Nachweis einer pathologischen Veranderung im MRT/ rechtsseitig gelegener La-
sion/ temporalem Lasionsort; ®: Patienten mit auffalligen Ergebnissen in der ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten® und ohne Nachweis einer pathologischen Veranderung
im MRT / linksseitig gelegener Lasion/ extratemporalem Lasionsort
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Tab. 10: Zusammenhang zwischen dem Nachweis / der Lokalisation struktureller Lasio-
nen des Gehirns und der Untergruppe ,Mobilitat*

(N)mxSD T-Test s+ p  Auffallige Auffal- OR
Patienten?® lige [95 %-
(%) Patien- o]
ten® (%)
Mobilitat (54) 14,96 £ 5,48/
MRT-Befund (115) 15,85+5,29 -1,01467 n.s 29,6 243 0,76
(mit /ohne Pa- [0,37;
thologie) 1,58]
Lasionsseite (40) 16,08 + 5,20/ 0,393 n.s 17,5 30,9 2,11
(rechts / links) (55) 15,93 + 5,82 [0,78;
5,71]
Lasionsort (80) 15,73 +5,43/ -0,39113 n.s 25,0 22,9 0,89
(temporal/ ext-  (35) 16,14 + 5,03 [0,35;
ratemporal) 2,27]

Anhand des T-Tests und der Odds Ratio wird der Zusammenhang zwischen Nachweis /
der Lokalisation struktureller Lasionen des Gehirns und der Untergruppe ,Mobilitat* dar-
gestellt.

N: Anzahl der Testpersonen; df: Freiheitsgrad; n.s.: nicht signifikant, m: Mittelwert, SD:
Standardabweichung; OR: Odds Ratio; 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzinterval; ®: Patienten mit
auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und dem Nachweis
einer pathologischen Veranderung im MRT/ rechtsseitig gelegener Lasion/ temporalem
Lasionsort; °: Patienten mit auffalligen Ergebnissen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivi-
taten” und ohne Nachweis einer pathologischen Veranderung im MRT / linksseitig gele-
gener Lasion/ extratemporalem Lasionsort

Anfallssituation

In diesem Abschnitt wird zwischen Patienten mit und ohne derzeitig auftretende Anfalle,
den verschiedenen Anfallsarten (einfach partielle, komplex partielle oder Grand Mal An-
falle) unterschieden und die Korrelationen der Anfallshaufigkeit auf die Ergebnisse des

Fragebogens zu den Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten untersucht.

Patienten mit derzeit regelmafig auftretenden epileptischen Anfallen (unabhangig von
der Anfallsart) berichten in den Subskalen oder in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivita-

ten“ Uber keine starkeren Einschrankungen bezulglich ihrer Aktivitaten und klagen nicht
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signifikant haufiger Uber ,subjektive Probleme im Alltag” als Patienten, die seit mindes-
tens sechs Monaten anfallsfrei sind (,hausliche Aktivitaten: T =175y = -0,829; p = 0,408;
,soziale Aktivitaten“: T (g=175) = 0,166; p = 0,868; ,Mobilitat”: T gr=170) = -1,194; p = 0,234;
,subjektive Probleme im Alltag“: T (4=58,65) = 0,837; p = 0,406; ,Gesamtskala der Alltags-
aktivitaten®: T (g=170) = -0,627; p = 0,532).

Bei der Betrachtung der durchschnittichen monatlichen Anzahl der bei Patienten auftre-
tenden Anfalle (unabhangig von den verschiedenen Anfallsformen (einfach partielle,
komplex partielle oder Grand Mal Anfalle)) zeigt sich, dass die Patienten mit zunehmen-
der Anfallshaufigkeit keine signifikanten Veranderungen bei den Alltagsaktivitaten ange-
ben. Die Patienten mit Epilepsie klagen weder signifikant haufiger Uber ,subjektive
Probleme im Alltag“ noch sind die Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®
oder der Teilbereichen ,Mobilitat”, ,hausliche Aktivitaten oder ,soziale Aktivitaten“ signifi-
kant beeinflusst (,subjektive Probleme im Alltag”: r = -0,033; p = 0,720 N = 120; ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten“: r = -0,028; p = 0,762; N = 121 ,Mobilitat“: r = -0,160; p
= 0,079; N = 121; ,hausliche Aktivitaten“: r = -0,031; p = 0,735; ,soziale Aktivitaten®: r =
0,047; p = 0,605; N = 124) (s. Abb. 3 und 4).

Werden bei den Patienten mit aktuellem Anfallsgeschehen die einzelnen Anfallsarten
genauer betrachtet, fallt auf, dass Patienten, die ausschlief3lich einfach partielle Anfalle
erleiden, bei der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ auffallig niedrige Werte erzielen
(,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“: Einfach partielle Anfalle: m + SD = 97,00 + 22,14).
Patienten mit komplex partiellen beziehungsweise Grand Mal Anfallen weisen ebenfalls
niedrigere Werte als gesunde Testpersonen auf (,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®:
Komplex partielle Anfalle: m + SD = 104,27 + 25,14 und Grand Mal Anfalle: 102,03 %
20,61). Der direkte Vergleich der Patienten mit aktuell auftretenden epileptischen Anfal-
len (einfach partielle, komplex partielle oder Grand Mal Anfalle) und der Patienten ohne
Anfalle zeigt, dass weder hinsichtlich der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®, der Skala
,Subjektive Probleme im Alltag“ noch bezuglich der Unterbereiche ,hausliche sowie ,so-
ziale Aktivitaten* und ,Mobilitat” signifikante Unterschiede zwischen den im Wege von
Stichproben erhobenen Werten bestehen (,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®: F 3. 162 =
0,539; p = 0,656; ,subjektive Probleme im Alltag“: F 3. 159 = 0,251; p = 0,886; ,soziale Ak-
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tivitaten“: F 3.167 = 0,100; p = 0,960; hausliche Aktivitaten*: F 3. 167 = 1,143; p = 0,333;
~Mobilitat“: F 3. 162 = 1,057; p = 0,369; Post-Hoc-Test nach Scheffé: p > 0,05) (s. Abb. 5
und 6).
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Abb. 3: Die Gesamtskala der Alltagsaktivitaten (,ADL") in Abhangigkeit
zur ,Anzahl der Anfalle pro Monat" (p = 0,762; N = 121)
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Abb. 4: Die Skala ,subjektive Probleme im Alltag " in Abhangigkeit zur
»+Anzahl der Anfalle pro Monat" ( p = 0,720 N = 120)
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Abb. 5: Die Gesamtskala der Alltagshaufigkeiten (,ADL") in Abhangigkeit zur ,Anfallsart"

Diese Abbildung zeigt die Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten (,ADL")
bei den Patienten ohne epileptischen Anfallen und den Patienten mit Grand Mal, kom-
plex partiellen oder einfach partiellen epileptischen Anfallen (SD: Standardabweichung)
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Abb. 6: Die Skala ,subjektive Probleme im Alltag” in Abhangigkeit zur ,Anfallsart”

Diese Abbildung zeigt die Ergebnisse der Skala ,subjektive Probleme im Alltag” bei den
Patienten ohne epileptische Anfalle und den Patienten mit Grand Mal, komplex partiellen
oder einfach partiellen epileptischen Anfallen. SD: Standardabweichung
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Antiepileptische Medikation

Bezuglich der antiepileptischen Medikation wird zwischen Patienten, die ein Antiepilepti-
kum (Monotherapie), eine Kombination verschiedener Antiepileptika (Polytherapie) ein-
nehmen und denjenigen, die keine antiepileptische Medikation bendtigen, unterschie-
den. Patienten mit einer Polytherapie klagen haufiger Uber ,subjektive Probleme im All-
tag“ und sind in ihren ,sozialen Aktivitaten“ eher beeintrachtigt als Patienten mit einer
Monotherapie oder solche ohne medikamentdser Therapie (,subjektive Probleme im All-
tag”: F (3.165) = 4,049; p = 0,008 (s. Abb. 8); ,soziale Aktivitaten*: F (3;172) = 3,170; p =
0,026). Hinsichtlich der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ und der Teilbereiche ,Mobili-
tat“ sowie ,hausliche Aktivitaten® lassen sich dagegen keine Unterschiede bei Patienten
mit und ohne einer medikamentdsen Therapie feststellen (,Gesamtskala der All-
tagsaktivitaten“: F (3.168) = 2,225 mit p = 0,087 (s. Abb. 7); ,Mobilitat*: F (3.168) = 0,546; p =
0,652; ,hausliche Aktivitaten®: F (3.172) = 0,759; p = 0,518; Post-Hoc-Test nach Scheffé: p
jeweils > 0,05). Bezlglich der ,subjektiven Probleme im Alltag“ berichten Patienten mit
einer Polytherapie Uber groRere Beeintrachtigungen als diejenigen mit einer Monothera-
pie oder die ohne medikamentdse Therapie (Post-Hoc-Test nach Scheffé: ,3 AEDs" /
.keine AEDs": p = 0,022; ,3 AEDs" / ,Monotherapie“: p = 0,032).

Im Hinblick auf die verschiedenen Antikonvulsiva (siehe Tabelle 3, S. 26) zeigen Patien-
ten, die Pregabalin als Monotherapie oder in Kombination mit anderen antiepileptischen
Medikamenten einnehmen, signifikante Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten (T
@dt=173) = 2,533; p = 0,012). Dabei sind vor allem die Mobilitat und der Bereich der Haus-
arbeit betroffen (,Mobilitat: T =173y = 3,065; p = 0,003; ,hausliche Aktivitaten*: T gr=17s)
= 2,564; p = 0,011).
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140 S0 der Kontrollgruppe

==== Dittelwert der Kontrollgruppe
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Abb. 7: Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten" in Abhangigkeit zur ,Anzahl
antiepileptischer Medikamente"

Dargestellt sind die Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten bei Patienten
ohne antiepileptische Medikation (,keine AED®), beziehungsweise Patienten mit einer
Mono- oder Polytherapie (,zwei“ oder ,drei antiepileptische Medikamente®). Mit steigen-
der Anzahl der Medikamente nimmt die Haufigkeit der Alltagsaktivitaten ab.

AED: antiepileptische Medikamente; SD: Standardabweichung
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Iy 2D der Kontrollgruppe

==== Mittelwert der Kontrollgruppe

_____________________________________

subjektive Probleme mn Alltag
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Anzahl antiepileptischer Me dikamente

Abb.8: Ergebnisse der Skala ,subjektive Probleme im Alltag" in Abhangigkeit zur ,Anzahl
antiepileptischer Medikamente"

Dargestellt sind die Ergebnisse der Skala ,subjektive Probleme im Alltag“ bei Patienten
ohne antiepileptische Medikation (,keine AED®), beziehungsweise Patienten mit einer
Mono- oder Polytherapie (,zwei“ oder ,drei antiepileptische Medikamente®). Mit zuneh-
mender Anzahl antiepileptischer Medikamente nehmen die subjektiven Probleme im All-
tag zu. AED: antiepileptische Medikamente; SD: Standardabweichung
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4.4 Interkorrelate subjektiver Leistungseinschatzung, objektiver Leistungsfahig-

keit und der Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten

Bei der subjektiven Leistungseinschatzung des Patienten mit Epilepsie fallt auf, dass
83,3 % Uber Defizite insbesondere bei der Einschatzung der ,kognitiver Defizite im All-
tag“ angeben 78,0% Defizite bei der ,Selbsteinschatzung“ und 64,5 % Uber Auffalligkei-
ten bei ,Gedachtnisleistungen® klagen. 65,6% der Patienten geben an, dass Andere
Probleme hinsichtlich der Leistungsfahigkeit (,Fremdeinschatzung®) festgestellt hatten.
Die Werte ,Selbst“- und ,Fremdeinschatzung“ der Patienten mit Epilepsie korrelieren
hoch miteinander (Spearmans Rho = 0,720; p<0,001; N = 131).

Die Ergebnisse der objektiven Testungen in den Bereichen ,Aufmerksamkeit®, ,Motorik",
,verbalgedachtnis“ und ,visuell-raumliches Gedachtnis“ sowie ,sprachliche Leistung®
zeigen, dass beim Patientenkollektiv insbesondere Beeintrachtigungen bezuglich der
verbalen und visuell-raumlichen Gedachtnisleistungen auftreten (47,1 % sowie 43,9 %).

Dagegen zeigen nur 2,9 % der Patienten eine Intelligenzminderung (s. Tab. 11).

Die Ergebnisse der verschiedenen neuropsychologischen Testbereiche wurden in Ab-
hangigkeit von Mittelwert und Standardabweichung von der Norm des jeweils einge-
setzten Verfahrens in ,auffallig“ und ,unauffallig“ eingeteilt. Sobald der Patient in mindes-
tens einem Testbereich Beeintrachtigungen zeigte, wurde er der Kategorie ,auffallige
objektive Testverfahren® zugeordnet. Der direkte Vergleich der subjektiven Leistungsein-
schatzung einerseits und der Ergebnisse der in den objektiven Testungen tatsachlich er-
brachten Leistungen andererseits ergibt, dass viele Patienten eine bei ihnen objektiv
vorhandene Leistungsstdrung subjektiv nicht wahrnehmen. Knapp zwei Drittel (61,7 %)
der befragten Patienten, die bei den objektiven Testungen ein auffalliges Ergebnis auf-
weisen, geben an, subjektiv keine Aufmerksamkeitsstorungen zu bemerken (,Aufmerk-
samkeit: x* = 11,41; p = 0,001). Auch die Ergebnisse der Variablen ,Selbst-
einschatzung” (x® = 9,19; p = 0,027) und die Einschatzung der eigenen ,Konzentration*
(x3 =7,26; p = 0,007), ,Gedachtnisleistungen® (x> = 13,11; p = 0,022) sowie die subjek-
tive Wahrnehmung des ,Einflusses kognitiver Defizite im Alltag” (x® = 8,24; p = 0,041)

weichen von den objektiv erhobenen Daten signifikant ab (s. Tab. 12 und 13).
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Tab. 11: Subjektive Leistungseinschatzung und objektive Leistungsfahigkeit

Patienten mit

Defiziten
[%]
subjektive
Leistungseinschat- Selbsteinschatzung 177 78,0
zung (Defizit ja/nein)
Fremdeinschatzung 131 65,6
(Defizit ja/nein)
Einfluss kognitiver Defizite im All- 162 83,3
tag
Allgemeine Leistungsfahigkeit 164 38,9
Orientierung 162 26,7
Konzentration 166 48,9
Aufmerksamkeit 162 26,7
Wortfindung 164 45,7
Gedachtnisleistungen 166 64,5
Praxie 161 14,3
objektive Leistungs-
fahigkeit
Aufmerksamkeit 173 39,9
Motorik 169 23,7
Verbalgedachtnis 174 47,1
visuell-raumliches Gedachtnis 173 43,9
sprachliche Leistungen 74 40,5
Intelligenzquotient 136 29

Die Tabelle zeigt, wie viel Prozent der Patienten in den Kategorien der ,subjektiven Leis-
tungseinschatzung“ Defizite angaben.

Die Prozentwerte wurden innerhalb der Zeilen errechnet; N: Anzahl der erfassten Pa-
tienten,



Tab. 12: Chi-Quadrat-Test nach Pearson bezuglich der objektiven Leistungsfahigkeit
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und subjektiven Leistungseinschatzung der Patienten

subjektive Leistungs- objektive Testergebnisse X? p
einschatzung N (%)
»unauffallig“ »auffallig®
Selbsteinschatzung
Keine Defizite 21 (33,9 %) 18 (15,7 %) .
Milde Defizite 23 (37,1 %) 49 (42,6 %) 9,19
Mittlere Defizite 11 (17,7 %) 36 (31,3 %)
Starke Defizite 7 (11,3 %) 12 (10,4 %)
Fremdeinschéatzung
Keine Defizite 22 (44,0 %) 23 (28,4 %)
Milde Defizite 17 (34,0 %) 24 (296 %) 997  ns.
Mittlere Defizite 8 (16,0 %) 25 (30,9 %)
Starke Defizite 3 (6,0 %) 9 (11,1 %)
Gedachtnisleistungen
Keine Defizite . 0 (0,0 %) 7 (6,0 %)
Sehr milde Defizite 9(14,8 %) 7 (6,0 %)
Milde Defizite . 34 (55,7 %) 46 (39,7 %) 13.11
Mittlere Defizite . 15 (24,6 %) 48 (41,4 %) ’ *
Starke Defizite 3 (4,9 %) 7 (6,0 %)
Sehr starke Defizite 0 (0,0 %) 1 (0,9 %)
Einfluss kognitiver De-
fizite im Alltag
Keine Defizite 14 (26,9 %) 13 (11,8 %) 8,24 *
Milde Defizite 25 (48,1 %) 56 (50,9 %)
Mittlere Defizite 12 (23,1 %) 30 (27,3 %)
Starke Defizite 1(1,9 %) 11 (10,0 %)

Die Ergebnisse der verschiedenen neuropsychologischen Testbereiche wurden in Ab-
hangigkeit von Mittelwert und Standardabweichung der Normen des jeweils eingesetz-
ten Verfahrens in ,auffallig“ und ,unauffallig“ eingeteilt. Sobald der Patient in mindestens
einem Testbereich Beeintrachtigungen zeigte, wurde er der Kategorie ,auffallige objekti-
ve Testverfahren® zugeordnet. Prozentwerte wurden innerhalb der Spalten berechnet;
n.s.: nicht signifikant,* p < 0,05
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Tab. 13: Chi-Quadrat-Test nach Pearson bezuglich der objektiven Leistungsfahigkeit
und subjektiven Leistungseinschatzung der Patienten

subjektive objektive Testergebnisse N (%)

2
Leistungseinschatzung »,unauffallig* »auffallig” X P
a"gemeine ,,unanféllig“ 33 (60’0 %) 61 (56,0 0/0)
Leistungsfa- 0,24 ns.
higkeit auffillig” 22 (40,0 %) 48 (44,0 %)
,yunauffallig® 43 (78,2 %) 71 (66,4 %)
Orientierung 2,44 n.s.
»auffallig* 12 (21,8 %) 36 (33,6 %)
»unauffallig® 34 (61,8 %) 44 (39,6 %)
Konzentra- 726 **
tion
»auffallig* 21 (38,2 %) 67 (60,4 %)
»unauffallig 48 (87,3 %) 66 (61,7%)
Aufmerksam- 11,41 **
keit
»auffallig 7 (12,7 %) 41 (38,3 %)
»,unauffallig“ 33 (60,0 %) 56 (51,4 %)
Wortfindung 1,10 n.s.
»auffallig* 22 (40,0 %) 53 (48,6 %)
yunauffallig“ 49 (89,1 %) 89 (84,0 %)
Praxi 0,78 n.s.
raxie
»auffallig 6 (10,9 %) 17 (16,0 %)

Die Ergebnisse der verschiedenen neuropsychologischen Testbereiche wurden in Ab-
hangigkeit von Mittelwert und Standardabweichung der Normen des jeweils eingesetz-
ten Verfahrens in ,auffallig” und ,unauffallig” eingeteilt. Sobald der Patient in mindestens
einem Testbereich Beeintrachtigungen zeigte, wurde er der Kategorie ,auffallige objekti-
ve Testverfahren® zugeordnet. Prozentwerte wurden innerhalb der Spalten berechnet;
n.s.: nicht signifikant,** p < 0,01
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Bei der Betrachtung der subjektiven Leistungseinschatzung und Ergebnissen des Frage-
bogens der Alltagsaktivitaten wird deutlich, dass lediglich bei den Variablen ,Praxie” und
~2Aufmerksamkeit® signifikante Unterschiede in den Ergebnissen der ,Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten® auftreten (,Praxie®: T @gr=154) = 4,15; p < 0,001; ,Aufmerksamkeit®: T
@d=155) = 3,19; p = 0,002) (s. Tab. 14 und 15). Hinsichtlich der Einschatzung der eigenen
LAufmerksamkeit* fallt auf, dass Patienten vor allem Uber subjektive Probleme im Alltag
und Einschrankungen in den Bereichen der ,sozialen” sowie ,hauslichen Aktivitaten® be-
richten (,hausliche Aktivitaten*: T 4 = 2,004 460; p = 0,047; ,soziale Aktivitaten*: T (g=160)
= 3,697; p < 0,001; ,subjektive Probleme im Alltag”: T (=153 = -5,129; p < 0,001).
Patienten, die bei der Variable ,Praxie® Uber Einschrankungen klagen, zeigen in allen
Teilbereichen des Fragebogens der Alltagsaktivitaten weniger Aktivitdten und berichten
haufiger Uber ,subjektive Probleme im Alltag“ als Patienten, die keine Probleme bezlig-
lich der ,Praxie” angeben (,hausliche Aktivitaten“: T (g=159) = 2,717; p = 0,007; ,soziale
Aktivitaten: T gr=159) = 4,441; p < 0,001; ,Mobilitat”: T gr=154) = 2,281; p = 0,024, ,subjek-
tive Probleme im Alltag”: T (r=152) = -4,699; p < 0,001).

Korrelationen der Skalen des Fragebogens der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten mit
den Ergebnissen der objektiven neuropsychologischen Teilleistungsdiagnostik zeigen,
dass die ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® mit fast allen erfassten Leistungen in
Beziehung steht, am starksten mit den ,sprachlichen Leistungen®, der ,Aufmerksamkeit®
und der ,Intelligenz®, gefolgt von den ,Gedachtnisleistungen® (s. Tab. 16). In etwa die
gleichen Beziehungen mit etwas anderen Korrelationskoeffizienten sind fur ,hausliche
Aktivitaten® festzustellen. ,Soziale Aktivitaten® korrelieren mit der Testergebnissen der
Bereiche ,Aufmerksamkeit®, ,Verbalgedachtnis®, ,raumlich-visuelles Gedachtnis“ und
,Sprachliche Leistungen®. Die ,Mobilitat* korreliert mit den ,sprachlichen Leistungen® und
der ,Intelligenz” (p < 0,05) (s. Tab. 16).
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Tab. 14: Vergleich der Bereiche der ,subjektiven Leistungseinschatzung" mit den Ergeb-
nissen der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten"

Gesamtskala der F 41: ar2 p
Alltagsaktivitaten
(N) m £ SD
Selbsteinschatzung
Keine Defizite (39) 104,79 + 22,67
Milde Defizite (71) 106,67 + 22,60 0,58 3.168 n.s.
Mittlere Defizite (43) 109,91 + 22,49
Starke Defizite (19) 99,95 + 21,24
Fremdeinschatzung
Keine Defizite (45) 108,33 + 22,23
Milde Defizite (40) 109,70 + 19,29 1,59 3,124 n.s.
Mittlere Defizite (31) 102,00 + 24,23
Starke Defizite (12) 97,00 + 18,76
Einfluss kognitiver Defizite
im Alltag
Keine Defizite (27) 107,48 + 23,04 133 . ns
Milde Defizite (80) 104,65 + 22,21 1o 3153 =
MittlereDefizite (39) 97,64 + 25,47
Starke Defizite (11) 99,18 + 15,70

Dargestellt ist der Vergleich zwischen den Subskalen der ,subjektiven Leistungsein-
schatzung" mit den Ergebnissen der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten". n..s.: nicht
signifikant, N: Anzahl der befragten Patienten, m: Mittelwert, SD: Standardabweichung;

df: Freiheitsgrad



62

Tab. 15: Vergleich der ,subjektiven Leistungseinschatzung" der Patienten bezuglich der
,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®

Subjektiv
bemerkte Gesamtskala der T-Test o p
. . Alltagsaktivitaten (N) m £+ SD
Defizite
Allgemeine , (67)104,07+£24,05 / -0.04
Leistungen (i/n) (92) 104,20+22,39 T eroons.
S : 47) 98,32+24,57 /
Orientierung (j/n) ((11C)))105,84122,56 1,86 155 n.s.
Konzentration (j/n) (?747))110()1651299i+2223’65%/ 1,40 150 n.s.
Aufmerk- (i/n) (45)94,71+24,70 / 3.19 155 e
samkeit (112)107,41£21,66
Wortfindung (i/n) ((7836))1 10005’7985i+222é3795/ 1,41 157 n.s.
Gedichtnis- . (103)101,85%23,77 / 144
leistungen (i/n) (58)107.3121.83 At ons.
_ . (23)85,43£22,59 / 415
Praxie (i/n) (133) 106,50422,43 1o 14

m: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl der Testpersonen (Norm / Patienten);
j: ja, Patienten berichten Uber Defizite; n: nein, Patienten bemerken keine Defizite; n.s.:
nicht signifikant, ** p < 0,01; *** p <. 0,001; df: Freiheitsgrad
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Tab. 16: Korrelationen (p) der objektiven Testverfahren mit den Skalen des Fragebogens
der Alltagsaktivitaten

subjektive T .
Probleme Gesamtskala der hausliche soziale Mobilit:it
. Alltagsaktivitaten Aktivitaten Aktivitaten
im Alltag
Aufmerksamkeit _0;*2 / 0134 0;::’1 01:31 (2] 131
Motorik -0,16 O,;I? 0:37 0,07 0,08
n.s. n.s. n.s.
Verbalgedichtnis '0;*22 O’J 9 0,15 0330 0,14
n.s. n.s.
visuell- -0.30 027 0,23 0.26 012
raumliches. " . o ns
Gedachtnis e
sprachliche -0,06 0,40 0,33 0,38 0,30
Leistungen n.s. ** > * >
Intelligenz- -0,14 0,34 0,37 0,17 0,19
quotient n.s. ** > n.s. b

Dargestellt sind die Korrelationen der der objektiven Testverfahren mit den Skalen des
Fragebogens der Alltagsaktivitaten.

p=Spearmans Rho; p:2-seitiges Signifikanzniveau; n.s.: nicht signifikant;*p<0,05;**
p<0,01;*** p<0,001; Anzahl der Patienten: 140-175



64

4.5 Korrelationen der Stimmung und der ,Summe potenzieller zerebraler Vorscha-

digungen“ zu den Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten

Rund ein Drittel der Patienten mit Epilepsie (34,1 %) haben laut der Depressionsskala
nach Beck (BDI-I) eine leichte (13,5 %), maRige (12,9 %) oder schwere (7,6 %) Depres-
sion. Ahnlich zeigt sich auch bei der revidierten Version des Neurological Disorders De-
pression Inventory for Epilepsy (NDDI-E-R), dass etwa 16,6 % der Patienten mit Epilep-
sie an einer schweren und 18,3 % der Patienten an einer leichten Depression leiden.
Das Risiko, dass ein depressiv verstimmter Patient auch in seinen Alltagsaktivitaten Auf-
falligkeiten zeigt, ist fast dreimal so hoch wie bei einem nicht depressiven Patienten (OR
= 2,76; 95 %-Cl [1,42; 5,37]; N = 165). In den Subskalen ergibt sich ein ahnliches Bild
(,hausliche Aktivitaten*: OR = 1,83; 95 %-CI [0,93; 3,62]; N = 170; ,Soziale Aktivitaten®:
OR =2,44; 95 %-CI [1,26; 4,72] N = 170; ,Mobilitat: OR = 3,41; 95 %-CI [1,65; 7,02]; N
= 165; ,subjektive Probleme im Alltag”: OR = 6,11; 95%-CI [2,98; 12,54]; N =162 (N: An-

zahl der befragten Patienten)).

Bei der Betrachtung der Stimmung (NDDI-E-R und BDI-1) und den Ergebnissen des Fra-
gebogens der Alltagsaktivitaten wird deutlich, dass signifikante Unterschiede in den Er-
gebnissen der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® und der Skala ,subjektive Probleme
im Alltag® auftreten (BDI-I: ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“: F (3.161) = 7,78 mit p <
0,001; ,subjektive Probleme im Alltag”: F (3.158y = 12,89 mit p < 0,001; NDDI-E-R: ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten: F (2.167) = 9,39 mit p < 0,001; ,subjektive Probleme im
Alltag”: F (4:164) = 23,69 mit p < 0,001) (s. Tab. 17). Hinsichtlich der Unterbereiche sind
lediglich in den Ergebnissen der Skala ,soziale Aktivitaten® signifikante Unterschiede er-
kennbar (BDI-I: ,sozial Aktivitaten“: F (3.166) = 9,36 mit p < 0,001) (s. Tab. 18 und 19).

Die ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen“ stellen ein Summenmal’ der Angaben zu
Ereignissen, Verhaltensweisen oder Erkrankungen dar, die unter Umstanden die Leis-
tungsfahigkeit der Patienten unabhangig von der Tatsache der Epilepsie beeintrachtigen
kdnnen. Hier zeigt sich, dass 37,2 % der Patienten gegenuber 9,9 % der Probanden auf-
fallig haufig derartige ,potenzielle zerebrale Vorschadigungen® angeben. Patienten, die
eine hohe Anzahl an ,potenzielle zerebrale Vorschaden“ angeben, berichten insbeson-

dere uber eingeschrankte ,soziale Aktivitaten® und vermehrt auftretende ,subjektive
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Probleme im Alltag“. Auch die Ergebnisse der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ korre-
lieren gut mit dem Summenmal} der ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen® (,sozia-
le Aktivitaten“: r = 0,211; p = 0,011; N = 145; ,subjektive Probleme im Alltag“: r = 0,370; p
< 0,001; N = 140; ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten*: r = 0,239; p = 0,004; N = 143)
Die Unterbereiche ,hausliche Aktivitaten“ und ,Mobilitat* korrelieren nicht signifikant mit

dem Summenmal} der ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen® (,hausliche Aktivita-

ten“: r = 0,150; p = 0,075; N = 145; ,Mobilitat*: r = 0,150; p = 0,072 ; N = 143).
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Tab. 17: Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R und BDI-I) mit den Ergebnissen der ,Ge-

samtskala der Alltagsaktivitaten" und der Skala ,subjektive Probleme im Alltag*

Gesamtskala der F 41: a2 p
Alltagsaktivitaten
(N) m £ SD
BDI- . (108) 108,72 + 20,75
keine Depression (23) 96,48 + 22,79
leichte Depression (21) 94.90 & 24.92 7,78 3.161 b
maRige Depression (13) 83’54 + 21 ’40
schwere Depression T
NDDI-E-R
keine Depression (112) 109,07 £ 20,52 939 -
leichte Depression (30) 91,57 + 24,67 oY 2167
schwere Depression (28) 97,04 + 23,24
»Subjektive Probleme im
Alltag”
(N)m+ SD
BDerine Depression (105) 9,01 £ 4,99
leichte Depression gg; :;gg f_ ggg 12,89 3:158 b
maRige Depression (13) 16’38 N 3’80
schwere Depression T
NDDI-E-R
keine Depression (108) 8,70 £ 4,90 23.60 4164 -

leichte Depression
schwere Depression

(31) 11,48 + 4,26
(28) 15,25 + 3,75

In der Tabelle wird der kategorielle Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R, BDI-I) mit der
,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ und der Skala ,subjektive Probleme im Alltag” dar-

gestellt.

NDDI-E-R: revidierte Form des Neurological Disorders Depression Inventory for Epi-
lepsy; BDI-I: Becks Depressions-Inventar; m: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N:

Anzahl der befragten Patienten; *** p <. 0,001; df: Freiheitsgrad



Tab. 18: Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R und BDI-I) mit den Ergebnissen der Skala

67

,hauslichen Aktivitaten" und ,soziale Aktivitaten®

,,héusliche Aktivitaten“ F dft: df2 P
(N) m+ SD
BI:)erine Depression (112) 47,21 + 11,08
- . (23) 42,43 + 11,42 N
leichte Depression (22) 42.00 + 11.95 2,92 3.166
maRige Depression (13) 39’ 32‘+ 9 ’21
schwere Depression e
NDDI-E-R
keine Depression (114) 47,23 £ 10,91 593 o
leichte Depression (32) 40,31 + 12,09 e 272
schwere Depression (29) 43,79 £ 10,59
»,Soziale Aktivitaten“
(N) m+ SD
BDerine Depression (112) 44,88 = 10,65
- - (23) 41,78 + 11,64 -
leichte Depression (22) 38.41 + 1144 9,36 3.166
maRige Depression (13) 28’92 N 12’25
schwere Depression e
NDDI-E-R
keine Depression (114) 44,90 £ 10,94 512 y11 o

leichte Depression
schwere Depression

(32) 40,75 + 12,29
(29) 37,79 + 12,92

In der Tabelle wird der kategorielle Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R, BDI-I) mit der
Skala ,hausliche“ und ,soziale Alltagsaktivitaten“ dargestellt.

NDDI-E-R: revidierte Form des Neurological Disorders Depression Inventory for Epi-
lepsy; BDI-I: Becks Depressions-Inventar; m: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N:
Anzahl der befragten Patienten; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p <. 0,001; df: Freiheitsgrad
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Tab. 19: Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R und BDI-I) mit den Ergebnissen der Skala
,Mobilitat*

,Mobilitat* F o1; ar2 P
(N) m £ SD

BDI-I
keine Depression ((120323))1126’2669+i44;9871
leichte Depression (21) 14’23 " 6,59
maRige Depression 1e9 =,

schwere Depression (13) 14,69 £ 6,46

5,32 3.161 **

NDDI-E-R
keine Depression (112) 16,85 £ 4,93 10.87 e
leichte Depression (30) 11,97 + 5,44 O 267
schwere Depression (28) 15,82 + 5,38

In der Tabelle wird der kategorielle Vergleich der Stimmung (NDDI-E-R, BDI-I) mit der
Skala ,Mobilitat* dargestellt.

NDDI-E-R: revidierte Form des Neurological Disorders Depression Inventory for Epi-
lepsy; BDI-I: Becks Depressions-Inventar; m: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N:
Anzahl der befragten Patienten; ** p < 0,01; *** p <. 0,001; df: Freiheitsgrad

46 Personlichkeitsstruktur der Probanden und Patienten und die Korrelationen

zu den Alltagsaktivitaten der Patienten

Die Personlichkeitsanalyse der Patienten zeigt, dass sie im Vergleich zu Probanden
eher zu angstlichen und nervosen Reaktionen auf ihre Umwelt neigen (Patienten / Pro-
banden: ,Neurotizismus®: 42,3 % / 27,5 %) und haufiger als Gesunde ein organisches
Psychosyndrom und ein introvertiertes Verhalten aufweisen. In der Globalskala ,Sucht®
haben Patienten mit Epilepsie niedrigere und damit unauffalligere Werte als gesunde
Testpersonen (Patienten / Probanden: ,OPS*: 24,7 % / 14,0 %; ,Introversion“: 42,0 % /
35,4 %; ,Sucht*: 12,9 % / 21,3 %).

In den durchgeflhrten schrittweisen Regressionsanalysen variiert aufgrund des paarwei-
sen Fallausschlusses die Anzahl der Patienten, die den Persdnlichkeitsfragebogen
(FPZ) ausfullten, zwischen 140 und 175. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang

zwischen den Skalen ,Neurotizismus®, ,Sucht® und der ,Gesamtskala der Alltagsaktivita-
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ten” (,Neurotizismus*: r = -0,024; p = 0,776; N = 139; ,Sucht*: r = 0,099; p = 0,255; N =
137) (s. Abb. 9 und 10). Dagegen ist die Beziehung der Skalen ,organisches Psychosyn-
drom“ und ,Extraversion“ zu der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitdten“ eng. Je ausge-
pragter sich ein organisches Psychosyndrom bei den Patienten zeigt, desto weniger All-
tagsaktivitaten werden angegeben und je extrovertierter die Patienten sind, desto aktiver
sind sie in ihrem alltaglichen Leben (,organisches Psychosyndrom®: r = -0,238; p =
0,003; N = 150; ,Extraversion*: r = 0,390; p < 0,001; N = 153) (s. Abb. 11 und 12). Die
Subskalen zeigen ahnliche Tendenzen. Die Skala ,subjektive Probleme im Alltag“ weist
einen linearen Zusammenhang zu allen Bereichen des Personlichkeitsfragebogens auf
(p < 0,05) (s. Tab. 20)

Tab. 20: Multiple Korrelationen (r) zwischen den Skalen des Personlichkeitsfragebogens
und denen des Fragebogens der Alltagsaktivitaten

Multiple Korrelationen (r)

Gesamtskala Hausliche Soziale Mobilitat subjektive

Alltagsaktivi- Aktivitaten Aktivita- Probleme
taten ten im Alltag
Neuroti- -0,024 0,088 -0,059 -0,158 0,382
zismus n.s. n.s. n.s. n.s. o
OPS -O,*2*38 -0,197 -0,189 -0,128 0’*532
n.s.
Extraversion/ 0,390 0,269 0,425 0,140 -0,338
Introversion i *k *hk n.s. Hhk
Sucht 0,099 0,032 0,138 0,009 0,213
n.s. n.s. n.s. n.s. *

Mit Hilfe der multiplen Korrelationen wird der Zusammenhang zwischen den Glo-
balskalen des Personlichkeitsfragebogens (FPZ) zu den Skalen des Fragebogens der
Alltagsaktivitaten berechnet. Aufgrund des paarweisen Fallausschlusses variiert die An-
zahl der befragten Patienten zwischen 140 und 175; n.s.: nicht signifikant, * p < 0,05, p
< 0,01, ** p<0,001.
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Abb. 9: Korrelation der Skala ,Neurotizismus" mit der ,Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten (ADL)“; N = 139
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Abb. 10: Korrelation der Skala ,Sucht" mit der ,Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten (ADL)“; N = 137
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Abb. 11: Korrelation der Skala ,organisches Psychosyndrom (OPS)"
mit der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten (ADL)“ N = 150
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Abb. 12: Korrelation der Skala ,Extraversion" mit der ,Gesamtskala
zur Alltagsaktivitaten (ADL)“; N = 153
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4.7 Integrative Betrachtung

Anhand schrittweiser multipler Regressionen mit dem paarweisen Ausschluss von Vari-
ablen werden abschlieend jeweils die Bereiche soziodemographischer und klinischer
Aspekte, der Personlichkeitsstruktur (FPZ), der Stimmung (BDI-I1 und NDDI-E-R) und der
subjektiven Leistungseinschatzung sowie der objektiven Leistungsfahigkeit zunachst ge-
trennt voneinander bezuglich der Vorhersagekraft auf die ,subjektiven Probleme im All-
tag“ und die Frequenz der Alltagsaktivitaten (,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®, ,haus-
liche* sowie ,soziale Aktivitaten® und ,Mobilitat”) analysiert. Anschlie3end erfolgt in den
finalen schrittweisen multiplen Regressionen eine gemeinsame Betrachtung aller sig-

nifikanten Variablen auf die Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten.

Bezuglich der Aufklarung der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten leisten bei den sozio-
demographischen und klinischen Aspekten lediglich das ,Alter bei Krankheitsbeginn® (8
=0,222; T = 2,309; p = 0,023) und die Tatsache, dass die Patienten beruflich gesehen
eine ,leitende Tatigkeit* (B = 0,234; T = 2,549; p = 0,012) ausuben oder bereits aus dem
aktiven Berufsalltag ausgeschieden sind (,Pensionierung“. = 0,247; T = 2,645; p =
0,009), einen signifikanten Beitrag (s. Tab. 21). Bei der subjektiven Leistungs-
einschatzung der Patienten tragen lediglich die Aussagen bezulglich der ,Praxie“ (B = -
0,262; T = -2,897; p = 0,005) signifikant zur Varianz der ,Gesamtskala der Alltagsaktivi-
taten“ dazu bei. Auffallig ist, dass die ,Selbst-“ und ,Fremdeinschatzungen® sowie die
Wahrnehmung des ,Einflusses kognitiver Defizite im Alltag® nicht signifikant zur Vorher-
sage der Varianz der Alltagsaktivitaten beitragen (Signifikanzniveau jeweils p > 0,05).
Die Ergebnisse der objektiven Tests bezuglich der Leistungsfahigkeit der Patienten mit
Epilepsie zeigen, dass die ,sprachlichen Leistungen® (B = 0,405; T = 3,310; p = 0,002)
signifikant die Varianz der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten aufklaren. Betrachtet man
die Angaben zur Personlichkeit (FPZ) und Stimmung (BDI-I und NDDI-E-R) wird deut-
lich, dass lediglich die Globalskala ,Extraversion® (B = 0,390; T = 4,614; p < 0,001) des
Personlichkeitsfragebogens und der NIDD-E-R (B = -0,252; T = -2,792; p = 0,006) signi-

fikant die Varianz der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® erklaren (s. Tab. 22).

Hinsichtlich der soziodemographischen und klinischen Charakteristika sind die Variablen
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»<Anzahl der antiepileptischen Medikation® (B = 0,266; T = 2,915; p = 0,004) und ,Arbeits-
losigkeit* (B = 0,251; T = 2,747; p = 0,007) signifikante Pradikatoren fur die Skala ,sub-
jektive Probleme im Alltag“ (s. Tab. 21). Bezlglich der subjektiven Leistungseinschat-
zung und objektiven Leistungsfahigkeit zeigt sich, dass die wahrgenommenen Leis-
tungen im Bereich ,Gedachtnis* (8 = 0,338; T = 4,471; p < 0,001), ,Praxie“ (B = 0,190; T
= 2,596; p = 0,011) sowie der ,Einfluss kognitiver Defizite im Alltag“ (8 = 0,316; T =
4,012; p < 0,001) und die ,visuell-raumliche Gedachtnisleistungen (B = -0,307; T = -
3,621; p < 0,001) signifikant die ,subjektiven Probleme im Alltag“ widerspiegeln. Psychi-
sche Veranderungen als Folge organischer Hirnschadigungen (,organisches Psychosyn-
drom®) (B = 0,374; T = 4,289; p < 0,001) und die Stimmung der Patienten (Becks De-
pressions-Inventar-1) (3 = 0,289; T = 3,314; p = 0,001) decken die Skala ,subjektive
Probleme im Alltag“ signifikant ab (s. Tab. 22).

Die Subskalen ,hausliche” sowie ,soziale Aktivitaten“ und ,Mobilitat® werden ebenfalls
bezuglich der soziodemographischen und klinischen Aspekte, der objektiven Leistungs-
fahigkeit und subjektiven Leistungseinschatzung, der Personlichkeitsstruktur und der
Stimmung regressionsanalytisch untersucht. Die Variablen ,leitende Tatigkeit®, ,Praxie,
,Extraversion“ sowie die objektiv gemessenen Leistungen in den Bereichen ,Motorik*
und ,Intelligenz® beeintrachtigen wesentlich die ,hauslichen Aktivitaten der Patienten (3
variiert von -0,211 bis 0,288; T variiert von -2,249 bis 3,053; p < 0,05; aufgrund des
paarweisen Fallausschlusses variiert die Anzahl der Patienten zwischen 131 und 180).
Die Varianz der Skala ,sozialen Aktivitaten® wird ebenfalls durch die Variablen ,Extraver-
sion“ und ,Praxie“ signifikant vorhergesagt. Zusatzlich tragen die ,Anzahl antiepi-
leptischer Medikamente®, die Stimmung (BDI-I), subjektiv erhobene Leistungen in den
Bereichen ,Aufmerksamkeit® und ,Gedachtnis®, die objektiv gemessene ,sprachliche
Leistung” und die Globalskala ,Sucht® zur Aufklarung der Haufigkeit der ,sozialen Aktivi-
taten” bei (B variiert von -0,343 bis 0,366; T variiert von -3,923bis 3,651; p < 0,05; auf-
grund des paarweisen Fallausschlusses variiert die Anzahl der Patienten zwischen 140
und 180). Hinsichtlich der ,Mobilitat“ der Patienten zeigt sich, dass die Variablen ,Er-
werbstatigkeit®, ,sprachliche Leistungen®, ,Fremdeinschatzung® sowie die Stimmung
(NDDI-E-R) einen signifikanten Einfluss nehmen (3 variiert von —0,267 bis 0,297; T vari-

iert von -3,020 bis 2,603; p < 0,05; aufgrund des paarweisen Fallausschlusses variiert
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die Anzahl der Patienten zwischen 131 und 175).

In die finalen schrittweisen multiplen Regressionsanalysen (paarweiser Ausschluss von
Variablen) flieRen die Variablen der einzelnen Bereiche ein, die in den vorherigen Re-
gressionsanalysen sich als signifikant erwiesen. Es wird deutlich, dass sowohl die ei-
gene Einschatzung bezlglich der ,Praxie®, die Stimmung (NIDD-E-R) und die Variable
Jeitende Tatigkeit* als auch die objektiv gemessene ,sprachliche Leistung“ sowie die
Variable ,Extraversion“ einen wesentlichen Beitrag zur Aufklarung der Alltagsaktivitaten
der Patienten leisten (p < 0,05) (s. Tab. 23). Zusammengenommen decken sie 30,4 %
der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ der Patienten mit Epilepsie auf (korrigiertes R?
= 0,304; F = 10,296; p < 0,001). Die subjektive Einschatzung hinsichtlich der Variablen
,Gedachtnis®, ,Praxie”, ,Einfluss kognitiver Defizite im Alltag“, das Summenmal} der ,po-
tenziellen zerebralen Vorschadigungen®, ,Arbeitslosigkeit® und die Variablen ,Anzahl der
antiepileptischen Medikamente®, ,organisches Psychosyndrom® (OPS) sowie das objek-
tiv gemessene ,visuell-raumlichen Gedachtnis® klaren zu 48,2 % die Varianz der Skala
,Subjektive Probleme im Alltag“ auf (korrigiertes R? = 0,482; F = 24,259; p < 0,001) (s.
Tab. 24). Die Teilbereiche ,hausliche” und ,soziale Aktivitaten“ und ,Mobilitat* werden
dagegen von der Personlichkeit (FPZ), der Stimmung (NDDI-E-R, BDI-I), dem Summen-
mald der ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen”, der objektiven Leistungsfahigkeit
sowie der subjektiven Leistungseinschatzung zu 24,6 %, 28,0 % und 13,6 % erklart
(,hausliche Aktivitaten®: korrigiertes R? = 0,246; F = 11,207; p < 0,001; ,soziale Aktivita-
ten“: korrigiertes R* = 0,280; F = 9,026; p < 0,001; ,Mobilitat*: korrigiertes R*> = 0,136; F
=5,027; p = 0,010).
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Tab.21: Multiple Regressionsanalyse ,soziodemographischer und ,klinischer Variablen®
mit der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten" und der Skala ,subjektive Probleme im All-
tag n

Gesamtskala der subjektive
Alltagsaktivitaten Probleme im Alltag
B T P B T p
soziodemographische Variablen
Handigkeit -0,082 -0,912 n.s. -0,006 -0,061 n.s.
ﬁgggﬁgnfgse"e 0009 %09 s 0053 0584 g
Erwerbstatigkeit 0,088 0,893 n.s. -0,096 -0,972 n.s.
Karriererlickschritt 0,014 0,455 n.s. 0,062 0,671 n.s.
Arbeitslosigkeit -0,168 -1,862 n.s. 0,251 2,747 **
Leitende Tatigkeit 0,234 2,549 * -0,020 -0,220 n.s.
Pensionierung -0,247 -2,645 ** 0,136 1,460 n.s.
Liiert -0,012 -0,123 n.s. 0,014 0,155 n.s.
Kinder 0,062 0,517 ns. 0,079 0,871 n.s.
klinische Variablen
Q:'taer:kie;itsbeginn 0222 2309 ) 0,056 0573 n.S.
Lasionsseite -0,157 -1,754 ns. 0,163 1,810 n.s.
Lasionsort 0,056 0,617 n.s. -0,072 -0,794 n.s.
Anzahl der AEDs -0,0569 -1532 ns. 0,266 2915 **

Die Tabelle zeigt die multiple schrittweise Regressionsanalyse der Variablen soziodemo-
graphischer und klinischer Aspekte mit der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten“ sowie
der Skala ,subjektive Probleme im Alltag®. n..s.: nicht signifikant; * p < 0,05; ** p< 0,01;
*** p < 0,001. Aufgrund des paarweisen Fallausschlusses variiert die Anzahl der erfass-
ten Patienten zwischen 118 und 180.
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Tab. 22: Multiple Regressionsanalyse der bisherigen Routinediagnostik mit der ,Ge-
samtskala der Alltagsaktivitaten" und der Skala ,subjektive Probleme im Alltag "

Gesamtskala der subjektive Probleme
Alltagsaktivitaten im Alltag
B T p B T p
subjektive Leistungseinschatzung
Selbsteinschatzung 0,088 0,920 n.s. -0,105 -1,181 n.s
Fremdeinschatzung -0,021 -0,217 n.s. -0,016  -0,195 n.s
Allgemeine 0,095 1,052 n.s. -0,034 -0,441 n.s.
Leistungsfahigkeit
Orientierung 0,014 0,145 n.s. 0,022 0,285 n.s.
Konzentration 0,047 0,493 n.s. 0,016 0,193 n.s.
Aufmerksamkeit -0,175 -1,944 n.s. 0,132 1,706 n.s.
Gedachtnis 0,134 1,482 n.s. 0,338 4471 **
Wortfindung 0,057 0,591 n.s. 0,039 0,480 n.s.
Praxie -0,262 -2,897 > 0,190 259% *
Einfluss kognitiver 0,067 0,643 n.s. 0,316 4012 ***
Defizite im Alltag
objektive Testverfahren
Aufmerksamkeit 0,185 1,240 n.s. -0,127 -0,887 n.s.
Motorik 0,162 1,268 n.s. -0,036  -0,265 n.s.
Verbalgedachtnis -0,001 -0,008 n.s. -0,062 -0,395 n.s.
visuell-raumliches 0,199 1,565 n.s. -0,307  -3,621 ***
Gedachtnis
sprachl. Leistungen 0,405 3,310 * 0,048 0,354 n.s.
Intelligenzquotient 0,160 1,405 n.s. -0,065 -0,482 n.s
zerebrale Vorschadigungen -0,110 -1,166 n.s. 0,188 2,548 n.s.
NDDI-E-R -0,252 -2,792 > 0,119 1,408 n.s.
BDI-I -0,182 -1,920 n.s. 0,289 3,314 **
FPZ Neurotizismus 0,056 0,647 n.s. 0,000 0,000 n.s.
OPS -0,138 -1,579 n.s. 0,374 4,289 ***
Sucht -0,150 1,776 n.s. -0,046  -0,552 n.s.
Extraversion 0,390 4,614 b -0,123  -1,447 n.s.

n.s.: nicht signifikant; ** p< 0,01; *** p<.0,001. N variiert zwischen 131 und 180. Multiple
Regressionsanalyse (schrittweise, paarweiser Fallausschluss)
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Tab. 23: Multiple Regressionsanalyse der Ergebnisse der bisherigen Routinediagnostik
mit der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten®

Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten

B T p

subjektive Leistungseinschiatzung

Praxie -0,163 -2,104 *
NDDI-E-R -0,176 -2,222 *
soziodemographische Faktoren

Leitende Tatigkeit 0,239 3,232 **

Pensionierung -0,015 -0,180 n.s.
klinische Variablen

Alter bei 0,108 1,419 n.s.

Krankheitsbeginn
objektive Testverfahren

Aufmerksamkeit 0,209 2,721 **

Intelligenzquotient 0,154 2,035 *
FPZ

Extraversion 0,191 2,323 *

Die Tabelle zeigt schrittweise multiple Regressionsanalysen der signifikanten Variablen
der einzelnen Bereiche der bisherigen Routinediagnostik (,subjektive Leistungseinschat-
zung“, NDDI-E.R, ,soziodemographische® und  klinische Variablen“, ,objektive
Testverfahren sowie der Personlichkeitsfragebogen (,FPZ)) mit der ,Gesamtskala der
Alltagsaktivitaten“. NDDI-E-R: revidierte Form des Neurological Disorders Depression
Inventory for Epilepsy; n.s.:nicht signifikant, * p < 0,05;** p < 0,01; *** p <.0,001. Auf-
grund des paarweisen Fallausschlusses variiert die Anzahl der Patienten zwischen 131
und 180.
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Tab. 24: Multiple Regressionsanalyse der Ergebnisse der bisherigen Routinediagnostik
mit der Skala ,subjektive Probleme im Alltag®

subjektive Probleme im Alltaq

B T p
subjektive Leistungseinschatzung
Gedachtnis 0,328 4,756 il
Praxie 0,203 3,048 **
Einfluss 0,109 1,168 n.s.
kognitiver
Defizite im Alltag
zerebrale Vorschadigungen 0,152 2,204 *
soziodemographische Variablen
Arbeitslosigkeit 0,123 1,562 n.s.
klinische Variable 0,126 1,920 *
Anzahl AEDs
objektive Testverfahren
visuellrauml. -0,157 -2,371 *
Gedachtnis
BDI-I 0,086 0,704 n.s.
FPZ
OPS 0,310 4,327 e

Die Tabelle zeigt schrittweise multiple Regressionsanalysen der signifikanten Variablen
der einzelnen Bereiche der bisherigen Routinediagnostik (,subjektive Leistungseinschat-
zung“, ,zerebrale Vorschadigungen®, ,soziodemographische und klinische Variablen®,
,objektive Testverfahren“ sowie der Becks Depressions-Inventar | (,BDI-I) und
Persdnlichkeitsfragebogen (,FPZ*)) mit der Skala ,subjektive Probleme im Alltag“. AEDs:
antiepileptische Medikation; n.s.: nicht signifikant, * p < 0,05,;** p < 0,01; *** p <. 0,001.
Aufgrund des paarweisen Fallausschlusses variiert die Anzahl der Patienten zwischen
145 und 180.
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5. Diskussion

5.1  Fragebogen zu den Alltagsaktivitaten bei Patienten mit Epilepsie

Es wurde ein neuer Fragebogen zu Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten von Patienten mit
Epilepsie erstellt. Mittels Normdaten, deren Evaluierung anhand von Gesunden erfolgte,
soll mit diesem Fragebogen festgestellt werden, in welchem Umfang und in welcher
Haufigkeit in welchen Bereichen alltaglicher Aktivitaten Patienten mit Epilepsie Beein-
trachtigungen erfahren. Mit Hilfe von Korrelationen zu klinischen Parametern, neu-
ropsychologischen Testverfahren, subjektiven Leistungseinschatzungen sowie Verfahren
zu Personlichkeit, Stimmung und zu “potenziellen zerebralen Vorschadigungen” wurde

die Konstruktvaliditat dieses Fragebogens bestimmt.

Ziel dieser Untersuchung ist es festzustellen, inwieweit der Fragebogen zu Alltagsaktivi-
taten als ein nutzliches und erganzendes Testverfahren zur Erfassung der Alltagsfunk-

tionalitat von Patienten mit Epilepsie dienen kann.

Verfahren zur subjektiven und objektiven Leistungserfassung liefern ein unvollstandiges,
stark von der aktuellen Stimmungslage gepragtes Bild der Alltagsfunktionalitat der unter-
suchten Personen (Thompson und Corcoran, 1992; Vermeulen et al., 1993;
Helmstaedter,1999; Liik et al., 2009; Marino et al., 2009). Daher stellt sich die Frage, ob
ein Fragebogen zu Alltagsaktivitaten in der Lage ist, sowohl Bezluge zur objektiven Leis-
tungsfahigkeit des Patienten erkennen zu lassen als auch zusatzliche und andere Infor-
mationen zu liefern als die subjektive Selbsteinschatzung und die Stimmung des Patien-

ten.

Der Fragebogen zu den Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten bietet Durchfihrungs-
objektivitat, hat geschlossene Fragen und seine Beantwortung beansprucht lediglich 15
bis 20 Minuten und Iasst sich leicht in den klinischen Alltag einbauen.

Das Ergebnis der Auswertung des Fragebogens ist, dass ca. ein Drittel (36,6 %) der un-
tersuchten Patienten Abweichungen von der Norm in der ,Gesamtskala der Alltagsakti-
vitdten” und rund ein Viertel bis ein Drittel (jeweils 25,1 %; 29,4 % und 34,4 %) Normab-
weichungen in den Unterbereichen, ,,Mobilitat", ,,hausliche® und ,soziale Aktivitaten"
aufweisen. Diese Resultate decken sich gut mit der Einschatzung anderer Autoren, die

von einer reduzierten Mobilitat und einer zunehmenden sozialen Isolation aufgrund der
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korperlichen und psychischen Probleme und der Angst vor erneuten Anfallen berichten
(O'Donoghue et al., 1998; Gauffin et al., 2011).

5.2 Einfluss soziodemographischer und klinischer Aspekte auf das Alltagsleben
der Patienten

Patienten leiden haufig unter dem Stigma des Krankheitsbildes Epilepsie und werden
sozial ausgrenzt (Morrell, 2002; Smith et al., 2009). Es ist bekannt, dass die psychoso-
zialen Probleme der Patienten mit Epilepsie multifaktoriell bedingt sind und sowohl die
klinischen, als auch die soziodemographischen und personlichkeitsimmanenten Aspekte

widerspiegeln (Raty und Wilde-Larsson; 2011).

Hinsichtlich der soziodemographischen Faktoren zeigte die Auswertung der Fragebo-
gen, dass die Annahme, dass sich eine eigene Familie positiv auf die Haufigkeiten der
Alltagsaktivitaten auswirkt, nicht bestatigt wird. Es lasst sich bezuglich der Haufigkeit der
Alltagsaktivitaten kein Unterschied zwischen Patienten mit und Patienten ohne Familie
finden. Die Betrachtung des schulischen und beruflichen Werdegangs zeigt, dass ver-
glichen mit dem Normkollektiv, die Patienten haufiger einen Sonderschul- oder Haupt-
schulabschluss haben, seltener eine leitende Tatigkeit ausuben und haufiger berufliche
Ruckschlage hinnehmen mussen. Die Daten stimmen mit den Angaben in der Literatur
Uberein, denen zufolge Epilepsiepatienten haufiger einen niedrigeren Schulabschluss
erreichen und berufliche Schwierigkeiten mit einer erhéhten Arbeitslosenquote aufwei-
sen (Matricardi et al., 1989; Jacoby et al., 1996; Casetta et al., 1997; Wakamoto et al.,
2000; Dunn et al., 2010).

Aufgrund der strukturellen Stérungen der Gehirnentwicklung nehmen bei Patienten mit
einem besonders friihen Krankheitsbeginn die Probleme bei den Alltagsaktivitaten, ins-
besondere bei den ,sozialen® und ,hauslichen Aktivitaten®, zu (Vasconcellos et al.,
2001). Die Annahme, dass eine lange Krankheitsdauer tendenziell zu vermehrten Ein-

schrankungen im Alltagsleben fihrt (Guilfoyle et al., 2012), wird daher nicht bestatigt.

Die Analyse der Fragebogenangaben lasst keine Ruckschliusse bezuglich des Vorhan-
denseins struktureller Veranderungen im Gehirn (MRT-Befund mit Pathologie), deren
Lage (temporal oder extratemporal gelegen) und deren Lateralisation im Gehirn (links-

hemispharisch oder rechtshemispharisch gelegen) zu. Gegenuber der Neuropsycho-
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logie, die derartige Differenzierungen gestattet (Elger et al., 2004; Helmstaedter, 2004),
werden hier die Grenzen der Auflosungsfahigkeit eines Verfahrens deutlich, das sich am
Alltagsverhalten orientiert. Gleichzeitig wird aber auch erkenntlich, dass die Dokumenta-
tion der Alltagsaktivitaten erganzende Informationen liefert, die Uber die Ebene klinischer

Differenzierungen hinausreichen.

Patienten mit Grand Mal Anfallen, komplex partiellen und einfach partiellen Anfallen zei-
gen gleichermal3en reduzierte Alltagsaktivitaten. Das heil’t, dass sich der Schweregrad
der Anfalle, entgegen den Erwartungen, nicht in den erfassten Verhaltensdimensionen
niederschlagt. Interessanterweise ergibt die Auswertung des Fragebogens auch keinen
Zusammenhang zwischen der Anfallshaufigkeit und der Haufigkeit der Alltagsaktivitaten.
Die Anzahl der Anfalle lasst demnach keinen Ruckschluss hin zu Einschrankungen des
Alltagslebens des Patienten zu. Folglich sind es mehr die subjektive Wahrnehmung und
der personliche Umgang mit der Epilepsie und den Anfallen als die klinische Beurteilung,
die eine Vorhersage fur das Verhalten im Alltag erlauben. Zudem wurden Anfallsaspekte,
wie etwa das tageszeitliche oder nachtliche Auftreten, postiktuale Umdammerung, Ein-
nassen oder Einkoten, nicht erfasst. Diese Aspekte konnten im Vergleich zur puren Fre-
quenz und Schwere im Sinne der Generalisierung gegebenenfalls eher verhaltenswirk-

sam sein.

Ein wesentlicher und verhaltensrelevanter klinischer Aspekt bei Epilepsie ist die medika-
mentdse Behandlung. Dabei ist zu berlUcksichtigen, dass die Daten des hier vorgestell-
ten Patientenkollektivs in der Universitatsklinik Bonn, einer Spezialklinik fur Epileptolo-
gie, erhoben wurden und daher Uberwiegend medikamentds schwer einstellbare Patien-
ten befragt wurden (74,0 % der Patienten litten zum Zeitpunkt der Befragung unter re-
gelmaBigen Anfallen, rund 54,4 % nahmen eine Mehrfachkombination verschiedener
Antiepileptika ein). Die Auswertung des Fragebogens bestatigt die Erwartungen, dass
Patienten, die eine Kombination mehrerer antiepileptischer Medikamente einnehmen,
eine mit der Zahl der Medikamente zunehmende Einschrankung hinsichtlich ihrer sozia-
len Aktivitaten aufweisen. Solche Patienten klagen haufiger Uber subjektive Probleme im
Alltag als diejenigen mit einer Monotherapie oder gar keiner medikamentosen Therapie.
Die Skalen der ,hauslichen Aktivitaten", der ,,Mobilitat" und damit auch die Ubergeord-

nete ,,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten" spiegeln diesen Trend nicht wider, was Fragen
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hinsichtlich des negativ beeinflussten Leistungsbereichs aufwirft. Kognitiv sind es zu-
meist die Exekutivfunktionen, die sprachliche Flissigkeit und Flexibilitat, die bei erhdéhter
Wirkstofflast eine Beeintrachtigung erfahren. Insofern leidet mutmaRlich speziell die

Kommunikationsfahigkeit der Patienten unter der Medikation.

Die Untersuchungen zeigen, dass fast drei Viertel (71,5 %) der Patienten Levetiracetam
und Lamotrigin, Antikonvulsiva der neuen Generation, als Monotherapie einnehmen.
Grund hierflr ist sicherlich einerseits die Wirksamkeit, andererseits aber auch gute Ver-
traglichkeit dieser Antikonvulsiva (Séderpalm, 2002; Treiman, 2010). Pregabalin gehort
ebenfalls zu der Gruppe der neuen Antiepileptika. Die zehn Patienten, die Pregabalin
entweder als Mono- oder Polytherapie einnehmen, weisen interessanterweise im Ver-
gleich zu den Patienten, die andere Antiepileptika bekommen, ein erhéhtes Mal3 an Ein-
schrankungen in der Mobilitdt und Hausarbeitsfahigkeit und Ubergeordnet auch Ein-
schrankungen in der ,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten® auf. Nun handelt es sich bei
dieser Untersuchung um eine querschnittliche Untersuchung und nicht um eine langs-
schnittliche Erfassung vor und nach Gabe von Pregabalin, aufgrund derer man den Be-
fund der Substanz zuschreiben konnte. Vielmehr muss man annehmen, dass das Er-
gebnis die Tatsache widerspiegelt, dass Pregabalin bevorzugt bei Patienten mit einer
generalisierten Angst eingesetzt wird (Arain, 2009) und sich daraus die reduzierten Akti-

vitaten erklaren konnten.

In zukinftigen Langsschnittstudien wird sich zeigen, ob die erzielte Anfallskontrolle, die
positiven beziehungsweise negativen Effekte der pharmakologischen Behandlung oder
die invasiven TherapiemalRnahmen (Radiotherapie, multiple subpiale Transsektion,
Stimmulationsbehandlung, Epilepsiechirurgie) sich anhand der Ergebnisse des
Fragebogens zu den Alltagsaktivitaten abbilden lassen. Da Verhaltensanderungen Zeit
bendtigen, miussen weitere Studien zeigen, wie sich langerfristig Therapieeffekte auf die

Alltagsaktivitaten der Patienten auswirken.

5.3 Vergleich der Ergebnisse bisheriger Testverfahren mit denen des Fragebo-
gens zu den Alltagsaktivitaten
Der Fragebogen zu den Alltagsaktivitaten soll zusatzlich zu den ja anderweitig zu erhe-

benden neuropsychologischen oder psychisch / psychiatrischen Verhaltensdaten helfen,
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zu einem moglichst vollstandigen Abbild der Alltagsfunktionalitat des Patienten mit Epi-
lepsie zu kommen. Wie auch andere Studien bestatigen (Helmstaedter und Kurthen,
2001; Motamedi und Meador, 2003; Elger et al., 2004), weisen Patienten insbesondere
in den Bereichen ,Aufmerksamkeit’, ,Motorik®, ,Verbalgedachtnis® sowie ,visuell-
raumliches Gedachtnis“ und ,sprachliche Leistungen® Defizite auf (23,7 % bis 47,1 %
der Patienten weisen hier Auffalligkeiten auf). Dagegen haben lediglich 2,9 % der Pa-
tienten einen geminderten Intelligenzquotienten. Das passt zum recht hohen Durch-
schnittsalter der Patienten bei Krankheitsbeginn (23 + 17 Jahre), das eine hirnrei-

fungsbedingte Intelligenzminderung eher unwahrscheinlich macht (Dikmen et al., 1975).

Die neuropsychologischen Testverfahren besitzen eine hohe Objektivitat und liefern
standardisierte und reproduzierbare Informationen, sind jedoch experimentell in einer
spezifischen Laborsituation erhoben, sodass ihre externe Giiltigkeit in Frage gestellt
werden kann (Helmstaedter, 1999). Der Fragebogen der Alltagsaktivitaten basiert auf
einem standardisierten Fragebogen mit geschlossenen Fragen und lasst aber dennoch
durch seine detaillierte Abfrage einzelner Aktivitaten eine individuelle und alltagsnahe
Analyse der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten und damit der dort auftretenden Beein-
trachtigungen zu. Einerseits verweisen die durchweg guten Korrelationen der neuropsy-
chologischen Leistungsdaten mit den Ergebnissen des Fragebogens zu den Haufigkei-
ten der Alltagsaktivitaten auf die Alltagsrelevanz des Fragebogens, andererseits sind die
Korrelationen nicht so hoch, dass man annehmen kénnte, dass redundante Informatio-

nen vorliegen.

Vergleichbar mit Berichten von Vermeulen oder Liik und Kollegen (Vermeulen et al.,
1993; Helmstaedter, 1999; Liik et al., 2009; Marino et al., 2009) wird auch in dieser Un-
tersuchung deutlich, dass die subjektive Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit
und die Ergebnisse der objektiven neuropsychologischen Testverfahren nicht in allen
Bereichen kompatibel sind. Lediglich subjektiv wahrgenommene Probleme in den Berei-
chen ,Aufmerksamkeit, ,Konzentration®, ,Selbsteinschatzung" bezuglich der aktuellen
Leistungsfahigkeit, ,Gedachtnisleistungen® sowie ,Einfluss kognitiver Defizite im Alltag®,

korrelieren mit den neuropsychologischen Testergebnissen (Korrelation < 0,05).

In Bezug auf die Alltagsaktivitaten zeigt allein die subjektive Bewertung der eigenen

Leistungen in den Bereichen ,,Aufmerksamkeit" und ,,Praxie” (der Umgang mit Geraten
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des Alltagslebens, wie beispielsweise mit dem Fernseher, Geldautomat oder Fahrkarten-
automat) eine kongruente Leistungsabstufung. In den anderen Bereichen der subjekti-
ven Leistungseinschatzung (die ,,Selbst-“ und ,,Fremdeinschatzung" bezlglich der aktu-
ellen Leistungsfahigkeit, die Selbsteinschatzung ,,allgemeiner Leistungsfahigkeit", der
»Einfluss kognitiver Defizite im Alltag", die Variablen ,,Orientierung", ,,Konzentration",
,Gedachtnisleistungen" und ,,Wortfindung") spiegeln sich die empfundenen Defizite

nicht in den Ergebnissen des Fragebogens wider.

Entsprechend bisheriger Studien (Helmstaedter, 1999) weist auch diese Untersuchung
auf den grofl3en Einfluss der Stimmung auf die subjektiv wahrgenommenene Leistungs-
fahigkeit des Patienten hin. Von Bedeutung ist, dass der hier vorgestellte Fragebogen
der Alltagsaktivitaten so konzipiert wurde, dass Haufigkeiten von Aktivitaten und nicht
qualitative Einschatzungen, Meinungen oder Befindlichkeiten abgefragt wurden. Damit
sollte der emotionale stimmungsabhangige Aspekt der Selbstbeurteilung (Thompson et
Corcoran, 1992; Helmstaedter, 1999; Liik et al., 2009) umgangen werden. Insgesamt
zeigen die Korrelationen zwischen mehr ,,objektiven” MalRen einerseits und den mehr
,»Subjektiven" MalRen andererseits, dass die Hypothese aufzugehen scheint, und die
Fragen nach Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten weniger durch die Stimmung verzerrt
werden als subjektive Klagen oder die Einschatzung von erlebten Beeintrachtigungen.
Das bestatigt sich auch hier, indem eine depressive Stimmung der Patienten insbeson-
dere mit wahrgenommenen Problemen im Alltag (Skala ,,subjektive Probleme im Alltag”)

einhergeht.

Die Ergebnisse der revidierten Version des Neurological Disorders Depression Inventory
for Epilepsy (NDDI-E-R) und des Becks Depressions-Inventar | (BDI-1) zeigen, dass je
negativer bei Patienten mit Epilepsie die Stimmung ist, desto haufiger soziale Kontakte
vernachlassigt werden und seltener das Haus / die eigene Wohnung verlassen wird.
Dies ist nachvollziehbar, da der Antriebsmangel ein bedeutendes Kriterium der Depres-
sion darstellt. Andere Aktivitatsbereiche sind weniger anfallig fur stimmungsbedingte
Verzerrungen, was diesen Zusammenhang weniger einer allgemeinen Klagetendenz
geschuldet erscheinen lasst als das Klagen uber Leistungsdefizite, die dann tatsachlich
so nicht bestehen. Dadurch dass die Erfassung der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten

nur teilweise stimmungsabhangig ist, ist die ,,Gesamtskala der Alltagsaktivitaten" wenig
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durch die Stimmungslage beeinflusst.

An anderer Stelle dieser Arbeit (siehe Seite 66) wurde angenommen, dass das Sum-
menmald der “potenziell zerebralen Vorschaden” zu einer Beeintrachtigung der Leis-
tungsfahigkeit des Patienten fuhrt, wobei die Tatsache der Epilepsieerkrankung unter-
geordnet ist. Die Ergebnisse der Fragebogenauswertung zeigt jedoch, dass Patienten
mit Epilepsie deutlich haufiger ,,potenzielle zerebrale Vorschadigungen” und Entwick-
lungsstorungen angeben und damit zusammenhangend auch haufiger als gesunde Per-
sonen uber Einschrankungen in ihren Alltagsaktivitaten klagen. Demnach sind die Ein-
schrankungen in den Alltagsaktivitaten das Resultat der Summe potenziell relevanter

Schadigungen des zentralen Nervensystems sowie auch der Epilepsieerkrankung.

Bei der Analyse der Persodnlichkeitsstruktur (Fragebogen zur Personlichkeit bei zerebra-
len Erkrankungen, FPZ) der Patienten fallt auf, dass die Skalen ,,Neurotizismus", ,,orga-
nisches Psychosyndrom" und ,Sucht" eher mit den “subjektiv Problemen im Alltag” (r <
0,001 beziehungsweise r < 0,05) als mit der “Gesamtskala der Alltagsaktivitaten" (r =
0,01) und den Unterbereichen, ,,hausliche“ sowie ,soziale Aktivitaten" und ,,Mobilitat" (r
> 0,05) korrelieren. Lediglich das Ergebnis der Skala ,Extraversion / Introversion“ korre-
liert stark mit denen der Gesamtskala der ,,Haufigkeit der Alltagsaktivitaten", den Unter-
bereichen ,,hausliche” sowie ,soziale Aktivitaten" und der Skala ,,subjektive Probleme im
Alltag" (r < 0,01) und zeigt, dass Patienten mit Epilepsie vermehrt Uber ,,subjektive
Probleme im Alltag“ klagen, soziale Kontakte und Menschenansammlungen eher mei-
den und Probleme bei der Hausarbeit haben. Ursachlich hierfur ist vermutlich die Angst
und Unsicherheit vor bevorstehenden Anfallen (O'Donoghue et al., 1998; Glogau, 2006;
Gauffin et al., 2011).

54 Gewichtung des Einflusses von Krankheitsvariablen, Kognition, Stimmung
und Persodnlichkeit hinsichtlich der Alltagsaktivitaten der Patienten mit Epilepsie

Regressionsanalytisch tragen lediglich die Variablen ,leitende Tatigkeit®, ,Pensionie-
rung®, ,Alter bei Krankheitsbeginn®, ,Praxie®, ,Extraversion“ sowie die Stimmung (NDDI-
E-R) und die objektiv gemessenen Leistungen in den Bereichen ,Aufmerksamkeit® und
.intelligenz* zur Aufklarung von ca. einem Drittel der Varianz der ,Gesamtskala der All-

tagsaktivitaten® bei. ,Subjektive Probleme im Alltag“ werden zu rund 50 % uber die Vari-
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ablen ,Arbeitslosigkeit®, ,Anzahl der antiepileptischen Medikamente®, die subjektive Ein-
schatzung der eigenen ,Gedachtnisleistung®, ,Praxie” und ,allgemeiner Leistungsfahig-
keit“, den Depressionswerten (BDI-I), ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen®, ,orga-
nisches Psychosyndrom® und den objektiven Testverfahren hinsichtlich der ,visuell-
raumlichen Gedachtnisleistungen® aufgeklart. Bezuglich der Teilbereiche klart die derzei-
tige Routinediagnostik circa 14 % bis 28 % der Varianz der Skalen ,Mobilitat", ,hdus-
liche® und ,soziale Aktivitaten“ auf. Einerseits zeigt dies, dass der Fragebogen ein hohes
Maf an klinischer Validitat aufweist, andererseits wird deutlich, dass ein unerklarter Rest
verbleibt, der vermutlich noch zusatzliche Aspekte der Alltagsfunktionalitat der Patienten

darstellt.

Insgesamt verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse, wie wichtig die Erfassung der
Haufigkeit der Alltagsaktivitadten und der ,subjektiven Probleme im Alltag“ ist. Aus dem
Zusammenspiel der bisherigen Routineverfahren zur Erfassung der Personlichkeits-
struktur, der Stimmung, der ,potenziellen zerebralen Vorschadigungen”, der objektiven
Leistungsfahigkeit sowie der subjektiven Leistungseinschatzung mit dem hier untersuch-
ten Fragebogen ist es moglich ein Abbild der Alltagsfunktionalitat der Patienten mit Epi-
lepsie zu optimieren. In der Tat stellt der Fragebogen zu den Haufigkeiten der Alltagsak-
tivitdten das wichtige Bindeglied zwischen subjektiver Leistungseinschatzung, Stimmung
und objektiver Leistungsfahigkeit dar, das die klinischen und soziodemographischen

Gegebenheiten des Patienten berlcksichtigt.
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6. Zusammenfassung der Studie

Bei Patienten mit Epilepsie kommen diagnostisch und therapiebegleitend eine Reihe
von neuropsychologischen Verfahren zum Einsatz, deren klinische Wertigkeit und Diffe-
renzierungsfahigkeit hinreichend belegt sind, bezlglich derer sich aber zunehmend auch
die Frage der Alltagsrelevanz stellt. Es ist verstandlich, dass eine neuropsychologische
Testdiagnostik nur einen sehr speziellen Verhaltensausschnitt liefert und insofern auch
nur einen Teil der Funktionalitat im Alltag wiedergeben kann. Lange Zeit galten Selbst-
beurteilungen seitens der Patienten und Fragebdgen zur Lebensqualitat als das Mittel
der Wahl, die Erkrankung an Epilepsie mit ihren subjektiven Facetten abzubilden. Dabei
musste man allerdings feststellen, dass die subjektiven Selbstbeurteilungen der Patien-
ten mehr ein Abbild der Stimmungslage des Patienten als seines tatsachlichen Verhal-
tens sind. Ziel dieser Studie war es, mit Hilfe eines Kollektivs von Epilepsiepatienten zu
prifen, ob ein Fragebogen zu Haufigkeiten von Alltagsaktivitaten in der Lage ist, kli-
nische sowie soziodemographische Aspekte, die Personlichkeit, das Befinden und die
Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung abzubilden und inwieweit er
darUber hinausgehend Verhaltensweisen von Patienten mit Epilepsie erfasst, die nicht

bereits durch diese anderen Verfahren abgedeckt sind.

Dazu wurde hier anhand der Befragung von 180 Patienten im Vergleich zu einem Norm-
kollektiv von 536 Probanden gezeigt, dass die Patienten zunachst einmal ein hohes
Maf an Einschrankungen in allen erfassten Bereichen von Alltagsaktivitaten aufweisen.
Zudem klagen sie vermehrt Uber subjektive Probleme im Alltag. Diese Arbeit zeigt, dass
lediglich Teilaspekte der soziodemographischen Faktoren und personlichkeitsassoziier-
ten Merkmale einen Einfluss auf die Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten haben. Anhand
der Dokumentation der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten konnen keine klaren Ruck-

schlusse auf die klinischen Aspekte der Patienten gezogen werden.

Anders als der Fragebogen zu den Alltagsaktivitaten decken sich die Ergebnisse der
subjektiven Leistungseinschatzung nicht unbedingt mit der objektiv gemessenen Leis-
tungsfahigkeit des Patienten. Der Fragebogen zu den Alltagsaktivitaten beschrankt sich
nicht darauf subjektive Empfindungen und Befindlichkeiten zu evaluieren, sondern er-

fasst ebenso objektive Sachverhalte.
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Der hier getestete Fragebogen spiegelt einerseits Ergebnisse der regularen
neuropsychologischen und psychischen Diagnostik wider, bietet andererseits aber auch
zusatzliche Informationen zur Alltagsfunktionalitat der Patienten mit Epilepsie. Insofern
erscheint die Querschnitterfassung der Alltagsaktivitaten, die dieser Studie zugrunde
liegt, ein sinnvolles Bindeglied zwischen subjektiver Leistungseinschatzung, der

Stimmung, der Persdnlichkeit und der objektiven Leistungsfahigkeit zu sein.

Zukunftige Untersuchungen sollten den Fragebogen langsschnittlich mit therapeutischen
Interventionen einhergehend einsetzen, um deren Einfluss auf Alltagsaktivitaten zu
genauer einschatzen zu kdnnen.

Der unkompliziert zu erhebende und im Kklinischen Alltag einfach umzusetzende
Fragebogen sollte in die bestehenden Testbatterien aufgenommen werden. Die
Ergebnisse der Erfassung der Haufigkeiten der Alltagsaktivitaten, wie sie der
Fragebogen liefert, kdnnen ein wichtiger Baustein fur die Gesamtfunktionalitat von
Patienten mit Epilepsie sein, der weitere Erkenntnisse zusatzlich zu Standardmalien wie
Stimmung und Teilleistungsdefiziten, zum Monitoring der Erkrankung an Epilepsie und

deren Behandlung einsetzen liel3e.
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7. Anhang
FRAGEBOGEN

AKTIVITATEN DES TAGLICHEN LEBENS

WICHTIG: Es wird nach Haufigkeiten von Verhalten gefragt, die in Bezug
auf das letzte halbe Jahr anzugeben sind. Wichtig ist, dass Sie die Dinge im
letzten halben Jahr tatsachlich tun und nicht ob sie sie friher einmal gemacht
haben. Die Katergorien variieren zwischen nie und sehr haufig entsprechend
nie und taglich.

Das Antwortschema ist einfach und immer das gleiche:

[ =nie entsprechend [ = nie

= sehr selten C=jahrlich

(= selten "= halbjahrlich
1= manchmal 1= monatlich
(1= haufig 1= wodchentlich
[1=sehr haufig (1= taglich

Bitte lesen Sie sich die Fragen sorgfaltig durch und kreuzen Sie die
Auspragung an, die lhren Aktivitdten am ehesten entspricht. Antworten Sie

spontan und so wie die Dinge derzeitig tatsachlich sind.
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ARBEITEN (ARBEIT, HAUS, FREIZEIT) bezogen auf die letzen 6 Monate

Gehen Sie Tatigkeiten nach, bei denen Sie sich
neues Wissen aneignen mussen? nie [ [ ][00 sehrhaufig

Benotigen Sie zusatzliche Zeit, um lhre Aufgaben zu
erledigen? nie [ [J ][]0 sehrhaufig

Brauchen Sie mehr Wiederholungen als andere bis
Sie etwas gelernt haben? nie O [J O 0O sehrhaufig

Brauchen Sie zur Erledigung von Aufgaben
zusatzliche Anweisungen/Instruktionen? nie (1 [] [0 sehrhaufig

Brauchen Sie Hilfe um lhre taglichen Aufgaben
zu erledigen? nie [ [J [J OO sehr haufig

AKTIVITATEN IM HAUS bezogen auf die letzen 6 Monate
Kochen Sie fur sich oder fur andere? nie [J [J ][00 taglich
Kimmern Sie sich um Pflanzen, Garten? nie [J [J ][00 taglich

Machen Sie die Haushaltsplanung (welche Besorgungen, nie  [1 0] [J [J [1 [] taglich
wann Wasche, wann Putzen, wann welcher Mull etc?)

Machen Sie selbstandig den Haushalt? nie [ [0 0 taglich

Machen Sie selbstandig Ihre Besorgungen? nie [J [ 0 000 taglich

Kimmern Sie sich um Rechnungen und Uberweisungen? nie  [1 (][] (] (][] taglich
Benutzen Sie Kochbucher? nie [ [ [0 0 taglich

Lesen Sie Romane? nie [ [0 0 taglich

Benutzen Sie ein Notizbuch oder einen Notizblock? nie  [1 101 ][] [1 taglich
Benutzen Sie bzw. arbeiten Sie am Computer nie [] [ [1[] [] [] taglich

Benutzen Sie ein Handy nie [ [ [0 0 taglich

Sehen Sie Fern oder Video? nie [ [0 0 taglich

Horen Sie Radio? nie [ [0 0 taglich
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SOZIALE AKTIVITATEN FREIZEIT bezogen auf die letzen 6 Monate

Wie oft telefonieren Sie? nie [J [J ][00 taglich

Unterhalten Sie sich Uber aktuelle TV-Programme? nie  [J [0 [ [J [J [] taglich
Schreiben Sie Briefe, und/oder E-Mails, etc.? nie [1 1 [J ][] [] taglich

Tragen Sie Verantwortung fur ein Tier oder Tiere?  nie  [J [J [J [ [J [] taglich
Beaufsichtigen Sie Kinder/Enkel (z.B. Babysitting)? nie [ (] [J [1 [] [] taglich

Wie oft unterhalten Sie sich Uber aktuelle Nachrichten? nie 10000000 taglich
Wie oft besuchen Sie Konzerte, Kino, Theater, Oper?nie  [] [1 1 [1[][] taglich
Nehmen Sie an Gruppenspielen teil? nie ][] [0 taglich

Gehen Sie tanzen? nie [J ][]0 taglich

Besuchen Sie Nachbarn, Freunde, Bekannte? nie (11 11 1] taglich

Besuchen Sie Familienangehdrige, Verwandte? nie [1 1 [1[] [] [] taglich

Malen, zeichnen Sie oder betatigen sich kiunstlerisch? nie [0 0000 taglich
Schreiben Sie? nie [J ] (][]0 taglich

Musizieren Sie bzw. spielen Sie ein Instrument? nie (1 [1 (1 [] ][] taglich

Gehen Sie in die Kirche? nie [J ] (1] 01 taglich

Wie oft haben Sie Termine/Verabredungen? nie ][] ][00 taglich

Nehmen Sie an offentlichen Veranstaltungen teil?  nie 7 () [J [1 [J [] taglich

Versehen Sie ein Amt z.B. in Verein, Kirche, nie [J ] (][]0 taglich
Betrieb, Partei?

Treiben Sie Sport? nie [ [J [J [ 00O taglich
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MOBILITAT bezogen auf die letzen 6 Monate

Wie oft sind Sie alleine unterwegs? nie [ [J ][00 taglich
Benutzen Sie selbstandig 6ffentliche Verkehrsmittel? nie 1 [1 01 [J [J [1 taglich
Wie oft sind Sie in der (nachsten) Stadt unterwegs? nie  [J [J [J [1 [J [] taglich
Wie oft verreisen Sie? nie [ [J ][]0 sehrhaufig

Besuchten Sie im letzten Jahr das Ausland? nie [ [J ][]0 sehrhaufig
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