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Zusammenfassung

Infolge des demografischen Wandels nimmt die Häufigkeit von Epilepsien im höheren
Alter zu. Zudem wird ein Zusammenhang von Epilepsien und einem beschleunigten
kognitiven Alterungsprozess angenommen. Kognitive Einschränkungen betreffen
dabei überwiegend die Gedächtnisleistungen und die exekutiven Funktionen. Die
ältere Patientengruppe stellt eine Herausforderung für die neuropsychologische
Diagnostik dar, da nur wenige Testverfahren mit altersspezifischen Normen vorhanden
sind und neben der Diagnose der Epilepsie weitere Risikofaktoren für einen kognitiven
Leistungsabbau berücksichtigt werden müssen. Ältere Menschen mit Epilepsie können
neben kognitiven Einschränkungen auch an damit einhergehenden komorbiden
affektiven Störungen leiden. Bei älteren (50+) und alten (65+) Menschen mit Epilepsie
können diese Einschränkungen zunehmen und stärker als bei Jüngeren Auswirkungen
auf den Alltag und die Alltagskompetenzen haben. Aufgrund der zunehmenden
Einschränkungen sowie eines höheren Risikos für kognitive Konsequenzen und
Komplikationen werden epilepsiechirurgische Eingriffe weiterhin bei Älteren
kontrovers diskutiert. Mehrere Studien konnten jedoch ein postoperatives stabiles
kognitives Leistungsprofil und eine Verbesserung der Stimmung bei älteren Menschen
mit Epilepsie beobachten.
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Kognition und neuropsycho-
logische Untersuchungen

Obwohl es bereits sehr viele Studien
und Übersichtsarbeiten zu kognitiven
Einschränkungen bei Epilepsien im Kin-
des- und Erwachsenenalter gibt [1–3],
ist die Anzahl der Studien mit Personen
im höheren Lebensalter überschaubar
[4]. Dies liegt unter anderem daran, dass
die neuropsychologische Untersuchung
dieser Patientengruppe eine Herausforde-
rungdarstellt. Testverfahrenmit aktuellen,
altersspezifischen und bildungskorrigier-
ten Normen sind generell selten und
für die Altersgruppe 65+ noch rarer.
Neben dem Verbalen Lern- und Merkfä-
higkeitstest (VLMT) [5] und dem Verän-
derungssensitiven kognitiven Screening
zur Beurteilung der Aufmerksamkeit und
der Exekutivfunktionen für die Qualitäts-
und Ergebniskontrolle der Behandlung
von Patienten mit Epilepsie (EpiTrack)

[6] gibt es nur wenige epilepsievalidierte
neuropsychologische Verfahren. Zudem
kommt es mit zunehmendem Lebensal-
ter unabhängig von einer Epilepsie zur
Kumulation von Risikofaktoren für die Ko-
gnition. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, vaskuläre Ereignisse, Stoffwech-
selerkrankungen, onkologische und auch
degenerative Erkrankungen nehmen zu
und können ebenso wie deren Therapi-
en einen (in der Regel eher negativen)
Einfluss auf die Kognition haben.

Menschen mit Epilepsie unterliegen
den normalen Alterungsprozessen. Der
klassischenichtpathologischeAltersabbau
der kognitiven Leistungsfähigkeit verläuft
bei Menschen mit einer chronischen
Epilepsie relativ parallel zu dem von Men-
schen ohne Epilepsie [7–10]. Allerdings
liegen bei Menschen mit Epilepsie häufig
krankheitsbedingte Einschränkungen vor.
Sowohl bei Epilepsien, die erst jenseits des
65. Lebensjahres neu begonnen haben,
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als auch bei chronischen Epilepsien, die
schon lange bestehen, finden sich häufig
Defizite in den Gedächtnisleistungen, den
exekutiven Funktionen und im psycho-
motorischen Tempo [9, 11, 12]. Daher
erreichen Menschen mit Epilepsien im
Rahmen des normalen Alterungsprozes-
ses oft eher als Gesunde eine kritische
Grenze, bei der das Nachlassen der kog-
nitiven Leistungen Auswirkungen auf
das Bewältigen der Anforderungen des
alltäglichen Lebens haben kann [7–10].

Die häufigste Ursache für eine neu
beginnende Epilepsie im höheren Le-
bensalter sind vaskuläre, gefolgt von
degenerativen Erkrankungen. Beides sind
Krankheitsgruppen, die oft (Schlagan-
fälle) bzw. per Diagnose zwangsweise
(Demenz) mit kognitiven Defiziten und
Einschränkungen in der Alltagskompetenz
einhergehen [13, 14]. Inzwischen wird so-
gar ein bidirektionaler Zusammenhang
zwischen Epilepsie im höheren Alter und
einem beschleunigten kognitiven Alte-
rungsprozess angenommen: So haben
Menschen zwischen 50 und 75 Jahren
ein erhöhtes Risiko, an einer Demenz
zu erkranken, und Menschen mit einer
Alzheimer oder einer vaskulären Demenz
haben ein erhöhtes Risiko, epileptische
Anfälle zu bekommen. In diesen Fällen
sind die Anfälle ein Symptom des degene-
rativen Abbaus, der sich darüber hinaus
in kognitiven Störungen, psychischen
Problemen und weiteren körperlichen Er-
krankungen manifestiert [15]. Daher wird
seit Kurzem vorgeschlagen, auch bei älte-
ren Menschen mit Epilepsie die Diagnose
„mild cognitive impairment“ (MCI) zu ver-
geben und eine Verlaufsuntersuchung zu
fordern. Mit dieser kann ein möglicher
degenerativer Abbau im Rahmen einer
Demenz von den kognitiven Defiziten im
Rahmen einer Epilepsie unterschieden
werden [4, 16]. Bei neu auftretenden
epileptischen Anfällen im höheren Le-
bensalter sollte zudem eine autoimmune
limbische Enzephalitis anhand einer Li-
quordiagnostik ausgeschlossen werden.
In der neuropsychologischen Diagnos-
tik einer limbischen Enzephalitis zeigen
sich insbesondere Beeinträchtigungen
des Langzeitgedächtnisses, Defizite im
Wiedererkennen von erlerntem Material,
Störungen im Erkennen von Emotionen
und exekutive Defizite [17]. Daneben

können auch affektive Störungen und
psychiatrische Symptome auftreten [18,
19]. Eine ausführliche neuropsychologi-
sche Diagnostik sollte in diesen Fällen
sowohl vor Behandlungsbeginn als auch
bei kognitiven Veränderungen oder Ände-
rungen der Therapie durchgeführt werden
[19].

Von den bis jetzt genannten Faktoren
unabhängig, sind Menschen, die bereits
länger – manche ihr Leben lang – an einer
Epilepsie erkrankt sind, zusätzlichen Risi-
kofaktoren für die Kognition ausgesetzt,
die mit den Jahren kumulieren können:
kritische Ereignisse, wie z. B. Kopfverlet-
zungen, Statusepilepticus, häufige tonisch
klonische Anfälle, psychische Komorbidi-
täten, Behandlungsfolgendurchepilepsie-
chirurgische Eingriffe und unerwünschte
Wirkungen durch antikonvulsive Medika-
mente [20, 21]. Insbesondere die Behand-
lung mit Phenytoin, Phenobarbital, Car-
bamazepin oder Valproat kann vaskulä-
re Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Dia-
betes, erhöhte Cholesterin- und Entzün-
dungswerte hervorrufen – Faktoren die
wiederum mit Erkrankungen wie vaskulä-
ren Demenzen in Zusammenhang stehen.
Zudem haben Menschen mit chronischen
Epilepsien häufiger Übergewicht und er-
höhte BMI-Werte. Ihr Lebensstil ist aus ge-
sundheitlicher Sicht eher ungünstig: Sie
sind körperlich weniger aktiv, haben ei-
ne verminderte Muskelkraft und Ausdau-
er, haben weniger soziale Kontakte und
Netzwerke und zeigen eine verminderte
mentale Aktivität [15, 22]. All diese Fakto-
ren korrelieren mit einem erhöhten Risiko,
an einer Demenz zu erkranken, und damit
mit einer Einschränkung der kognitiven
Leistungen.

Neuropsychologische Aspekte der
medikamentösen Behandlung

Es istbekannt, dass antikonvulsiveMedika-
mente insbesondere in Polytherapie uner-
wünschte Medikamentenwirkungen (UW)
auf die Kognition haben können [23–27].
Diese sind auch im höheren Alter mög-
lich. In der Gruppe der Hochbetagten tref-
fenantikonvulsiveMedikamentedabei viel
häufiger als bei Jüngeren auf weitere Me-
dikamente. Die allgemeine „drugload“ ist
damit bei Älteren oft deutlich erhöht, was
zu vermehrtenWechselwirkungenderMe-

dikamente untereinander führen kann. Da
bekannt ist, dass Ältere zwar sensibler auf
Medikamente reagieren und anfälliger für
UW wie Müdigkeit, Schwindel und Gang-
störungen sind, evtl. jedoch weniger über
solche UW klagen, ist eine besondere Sen-
sibilisierung der Behandler*innen für die-
se Konstellation von Bedeutung. Wie auch
bei Jüngeren sollten Polytherapien, wenn
möglich, vermieden werden, da jedes zu-
sätzliche Medikament die Wahrscheinlich-
keit für UWerhöht und bereits bestehende
kognitive Defizite verstärken kann [15, 27].

Leider gibt es bisher nur wenige Medi-
kamentenstudien, die dieGruppeder Älte-
ren mit den dazugehörigen Problemkon-
stellationen in ausreichender Größe be-
rücksichtigen. Bekannt ist, dass insbeson-
dere Carbamazepin, Clobazam, Eslicarba-
zepin, Oxcarbazepin, Phenytoin, Valproat,
Topiramat und Zonisamid einen negativen
Effekt auf die Kognition bei Älteren haben
können und Clobazam, Levetiracetam, La-
cosamid, Perampanel, Phenytoin, Topira-
mat und Zonisamid sich negativ auf die
psychische Befindlichkeit auswirken kön-
nen. Eher positive bzw. stabilisierende Ef-
fekte auf die Stimmung können hinge-
gen Carbamazepin, Lamotrigin, Gabapen-
tin, Pregabalin und Valproat haben [15].

Um UW auf die Kognition zu kontrollie-
ren, sollten auch Ältere bei Neudiagnose
einer Epilepsie und bestenfalls schon
vor Beginn einer medikamentösen Be-
handlung einer neuropsychologischen
Untersuchung unterzogen werden. So
können mögliche UW sowie zukünfti-
ge Verschlechterungen der kognitiven
Leistungen objektiviert, eingeordnet und
günstigstenfalls positiv beeinflusst wer-
den. Die Unterscheidung einer zwar durch
die Epilepsie eingeschränkten, aber im
zeitlichen Verlauf eher stabilen kogni-
tiven Leistungsfähigkeit von einer sich
progredient verschlechternden Leistung
im Rahmen einer Demenz sowie die
medikamentös bedingte, reversible Ein-
schränkung der Kognition ist mit einer
vorhandenen Voruntersuchung deutlich
einfacher als ohne [15, 28].

Exkurs TEA

Bei einer transienten epileptischen Amne-
sie (TEA) fehlt für einen bestimmten Zeit-
raum die Erinnerung, ähnlich einer transi-

136 Zeitschrift für Epileptologie 2 · 2022



Le
itt
he
m
a

enten globalen Amnesie. Bei der TEA gibt
es jedocheinenzeitlichenZusammenhang
zu einem epileptischen, meist temporalen
Anfall. Die TEA ist ein eher seltenes Erschei-
nungsbild, tritt jedoch im höheren Alter
(insbesondere bei Männern) häufiger auf.
Bei Menschen mit TEA kann es auch in-
teriktal zu Gedächtnisstörungen kommen,
die v. a. das autobiografische Gedächtnis
und ein über die Zeit vermehrtes, akze-
leriertes Vergessen betreffen. Ein Zusam-
menhang zu einer Demenz ließ sich hier
in Langzeitstudien nicht finden, wobei an-
zumerken ist, dass diese Studien aufgrund
der Seltenheit der TEA über Einzelfallbe-
schreibungen nicht hinausgehen. Es kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass
diese Phänomene (TEA, akzeleriertes Ver-
gessen) bei der steigenden Lebenserwar-
tung der Weltbevölkerung weiter zuneh-
men werden [28–30].

Neuropsychologische Aspekte
epilepsiechirurgischer Eingriffe

Bei pharmakoresistenten fokalen Epilepsi-
en ist die resektive Epilepsiechirurgie als
alternative Behandlungsmöglichkeit und
gute Chance auf dauerhafte Anfallsfrei-
heit etabliert [31, 32]. Neben der guten
Perspektive besteht jedoch immer auch
ein Risiko kognitiver Beeinträchtigungen
infolge einer Resektion [33–35]. Ein ope-
rativer Eingriff bei Älteren wird kontrovers
diskutiert,unteranderemdapostoperative
kognitive Defizite mit höherem Lebensal-
terund längererEpilepsiedauerverbunden
sind [36–39]. Zudem besteht die Sorge um
eine Verschlechterung der Lebensqualität
(„Quality of Life“: QoL) [40, 41].

Die aktuelle Studienlage zu kogniti-
ven Konsequenzen nach einem epilepsie-
chirurgischen Eingriff bei Älteren spiegelt
einheterogenesBildvonneuropsychologi-
schen Ergebnissen wider. In einigen Studi-
en [42–44] konnte im Vergleich zu Jünge-
ren kein signifikanter Unterschied in kog-
nitiven Leistungen nach einer Resektion
festgestellt werden. Ältere zeigten post-
operativ ein stabiles bis allenfalls leicht
verschlechtertes kognitives Leistungspro-
fil [45, 46]. Allerdings weisen jüngere Be-
troffene ein besseres präoperatives Leis-
tungsprofil insbesondere in den verbalen
Gedächtnisleistungen auf [46, 47]. Andere
Studien beschrieben hingegen bei Älte-

ren im Vergleich zu Jüngeren Defizite in
den prä- und postoperativen verbalen Ge-
dächtnisleistungen[47,48]. Es fandsichein
Zusammenhang zwischen Alter, Epilepsie-
dauer vor Operation und Defiziten in den
verbalen Gedächtnisleistungen. Prädikto-
ren für eine Stabilität oder sogar Verbesse-
rung der verbalen Langzeitgedächtnisleis-
tung waren jüngeres Alter und eine nied-
rigere präoperative Anfallsfrequenz [49].

Studien, die neuropsychologische Kon-
sequenzen nach einem epilepsiechirur-
gischen Eingriff bei Älteren ohne den
Vergleich zu einer jüngeren Kohorte
untersuchten, konnten bereits präope-
rativ Beeinträchtigungen in den figuralen
und verbalen Gedächtnisleistungen, den
Aufmerksamkeitsleistungen, der visuell-
räumlichen Konstruktionsfähigkeit und
den sprachlichen Leistungen im Ver-
gleich zum Altersdurchschnitt feststellen
[50–52]. Insbesondere epileptogene Area-
le in der sprachdominanten Hemisphäre
hatten einen relevanten Einfluss auf die
verbalen Gedächtnis- und die Sprach-
funktionen, die sich postoperativ noch
einmal signifikant verschlechterten [50,
51]. Bei einer Operation in der nicht-
sprachdominanten Hemisphäre konnten
dagegen stabile bis verbesserte Gedächt-
nisleistungen auch in der Gruppe der
Älteren beobachtet werden [50–52]. Dass
es postoperativ nicht nur zu Leistungsver-
schlechterungenkommenmuss, zeigteine
Studie, die stabile bis sogar verbesserte
Leistungen in der visuell-räumlichen Kon-
struktionsfähigkeit, der Aufmerksamkeit
und in den figuralen Gedächtnisleistun-
gen beobachtet hatte – ohne Relevanz der
Seite des epilepsiechirurgischen Eingriffs
[50].

Einen entscheidenden Einfluss auf das
neuropsychologischeOutcomebeiÄlteren
wird der Operationsmethode zugeschrie-
ben [47, 53]. Hier zeigt sich ein deutli-
cher Vorteil der selektiven Amygdalahip-
pokampektomie (SAH) im Vergleich zur
anterioren temporalen Lobektomie (ATL).
Während Ältere mit SAH ähnliche Verlus-
te in den verbalen Gedächtnisleistungen
wie Jüngere zeigten, waren die postope-
rativen Einbußen bei Älteren mit einer
ATL in den verbalen Gedächtnisleistun-
gen deutlich gravierender. Ältere scheinen
den Verlust von neokortikalen Arealen so-
mit schlechter auszugleichen und verfü-

gen im Vergleich zu Jüngeren wahrschein-
lich über weniger Kompensationsressour-
cen [54, 55].

Psychopathologie

Die Behandlung einer Epilepsie, sei es me-
dikamentös oder operativ, soll über das
Teilziel der Anfallskontrolle und -minimie-
rung schließlich der Steigerung der QoL
dienen. Für ältere Menschen mit Epilep-
sie zeigen sich psychopathologische Me-
chanismen, die sich von den allgemeinen
psychopathologischen Erkenntnissen v. a.
hinsichtlich der Stärke ihrer Auswirkungen
unterscheiden. In Anbetracht des demo-
grafischen Wandels sowie der Zunahme
der Inzidenz der Epilepsie mit steigendem
Lebensalter [56] ergibt sich eine starke
Relevanz für die Berücksichtigung dieser
Personengruppe. Eine relevante Differen-
zialdiagnose stellen auch im höheren Al-
ter psychogene nichtepileptische Anfälle
(PNEA) dar. Sie treten in dieser Altersgrup-
peähnlichhäufigwiebei Jüngerenauf und
sollten von epileptischen Anfällen unter-
schieden werden [57].

Mit Epilepsien sind nicht selten kogniti-
ve und affektive Komorbiditäten vergesell-
schaftet [58]. Dieser Zusammenhang zeigt
sich bei älteren Menschen im Besonderen
[15], wobei Studien über die Inzidenzen
von komorbiden affektiven Störungen bei
Älteren selten sind. Die wenigen Daten le-
gen nahe, dass einerseits vorbestehende
psychiatrische Diagnosen die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens einer Epilepsie er-
höhen[59].AndererseitserhöhtderBeginn
einerepileptischenErkrankungimAlterdie
Wahrscheinlichkeit, prospektiv ein psych-
iatrisches Syndrom zu entwickeln. Zudem
zeigen sich Auswirkungen der Epilepsie
auf die QoL und das Empfinden von Stig-
matisierung [15]. Gleichzeitig gilt die af-
fektive Belastung als stärkster Prädiktor
für die QoL der Betroffenen [60]. Als eine
dermeistgenanntenBelastungenhinsicht-
lich der QoLwerden Fahrverbote genannt.
Selbst im höheren Lebensalter bleibt das
Auto wichtigstes Transportmittel. Neben
der Mobilität werden Auswirkungen der
Epilepsie auf das partnerschaftliche Zu-
sammenleben genannt.

Bei älteren Menschen mit Epilepsie las-
sen sich unterschiedliche Wirkmechanis-
men hinsichtlich der psychischen Belas-
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tung durch die Erkrankung annehmen. So
verfügensie–wieobenbeschrieben–über
weniger soziale Kontakte, reduzierte kog-
nitive Fähigkeiten, körperliche Einschrän-
kungen und sind vermehrt von somati-
schen Erkrankungen betroffen. Auch sind
Einschränkungen in der Selbstständigkeit
zuerwarten,dieetwa indenstärkerenAus-
wirkungen durch Fahrverbote oder des Al-
leinlebens (z. B. nach demTod des Partners
oder der Partnerin) begründet sein könn-
ten. Es kann angenommen werden, dass
die Epilepsie somit stärkere Auswirkungen
auf Psychopathologie, QoL und Stimmung
hat, da die Betroffenen bereits besonders
vulnerabel sind [15]. Zudem ist zu vermu-
ten, dass die ohnehin häufigeren kogni-
tiven Einschränkungen bei Menschen mit
Epilepsie [9] sich durch die verminderte
QoL und einhergehende affektive Störun-
gen wechselseitig verstärken [15].

Ältere Menschen sind jedoch nicht per
se als „Opfer“ ihres Alters zu bezeichnen.
So ergibt sich durch die Lebenserfahrung
auch ein Vorteil: Älteren Menschen ge-
lingt eine psychische Anpassung an ihre
chronische Erkrankung besser als Jünge-
ren [60]. Einige Studien fanden sogar eine
geringere klinische Relevanz der depres-
siven Symptome der Älteren im Vergleich
zu Jüngeren. Als Grund für die geringere
BelastungderÄlterenwurdeneinigeweni-
ger gravierende soziale Auswirkungen der
Epilepsie diskutiert etwa im Hinblick auf
epilepsiebedingte Einbußen im monatli-
chen Einkommen [61]. Allerdings können
die Auswirkungen einer vorhandenen Epi-
lepsie ältere Menschen in anderer Weise
treffen. Nicht selten werden epilepsiechir-
urgische Operationen bei Älteren ausge-
schlossen trotz ihres Potenzials, die QoL
und die Stimmung der Betroffenen zu ver-
bessern [37, 50, 62]. Dass dies in Zukunft
überdacht werden sollte, zeigt folgende
Untersuchung der Auswirkungen epilep-
siechirurgischer Eingriffe bei über 50-Jäh-
rigen auf die psychische Befindlichkeit: Es
zeigte sich, dass vor den Eingriffen nahezu
die Hälfte der Betroffenen von den Behan-
delnden als psychopathologisch auffällig
bewertet wurde – ausgehend von Scree-
ninginstrumenten, dem psychopathologi-
schen Befund und der psychologischen
Einschätzung. Mindestens 1 Jahr nach den
entsprechenden Eingriffen im Zuge der
Nachuntersuchungen wurden nach den-

selben Kriterien nur noch 25% dieser Ko-
horte als psychopathologisch auffällig ein-
geschätzt. Die Transition zwischen einem
auffälligen zum schließlich unauffälligen
Befund der Psychopathologie war statis-
tisch signifikant. In weiteren Analysen lie-
ßen sich zwar keine eindeutigen Prädik-
toren für die Besserung des psychopatho-
logischen Befundes sichern. Als mögliche
Bedingungen für eine Verbesserung wur-
den aber die Reduktion der antikonvulsi-
ven Medikation, kognitive Veränderungen
sowie das generelle Anfallsoutcome infol-
ge der Operation diskutiert [52].

Fazit für die Praxis

4 Ältere Menschen mit Epilepsie zeigen so-
wohl zu Beginn der Epilepsie als auch im
Langzeitverlauf kognitive Defizite insbe-
sondere in den Gedächtnis- und exekuti-
ven Leistungen sowie im psychomotori-
schen Tempo.

4 Aufgrund des höheren Alters kumulieren
Risikofaktoren für die Kognition, eine hö-
here Vulnerabilität für unerwünschte Me-
dikamentenwirkungen besteht.

4 Im Vergleich zu Jüngeren weisen Ältere
bereits präoperativ ein schlechteres neu-
ropsychologisches Testprofil auf, zeigen
in den meisten Studien aber ein stabiles
postoperatives Leistungsniveau.

4 Auch ältereMenschenmit Epilepsie leiden
komorbid häufigan affektiven Störungen.
Die Auswirkungen von begleitenden psy-
chischen Störungen auf die Lebensquali-
tät sind häufig enorm und sollten somit in
der Therapie Berücksichtigung finden.

4 Einzelne Studien legen nahe, dass auch
ältere Menschen von epilepsiechirurgi-
schen Eingriffen hinsichtlich ihrer Stim-
mung profitieren können.
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Abstract

Neuropsychology of epilepsy in old age. German version

As a result of demographic change, the frequency of epilepsy in older age is increasing.
In addition, a connection between epilepsy and an accelerated cognitive aging process
is assumed. Cognitive impairments mainly affect memory and executive functions.
The older patient group represents a challenge for neuropsychological diagnostics
since only few test procedures with age-specific norms are available and, in addition
to the diagnosis of epilepsy, other risk factors for cognitive performance decline
must be taken into account. Older people with epilepsy may suffer from associated
comorbid affective disorders in addition to cognitive impairment. In older (50+ years)
and aged (65+ years) people with epilepsy, these impairments may increase and
have a greater impact on daily life and daily living skills than in younger people.
Because of increasing limitations as well as a higher risk of cognitive consequences
and complications, epilepsy surgery remains controversial in old people; however,
several studies have observed a postoperative stable cognitive performance profile
and improvement in mood in older people with epilepsy.

Keywords
Cognition · Performance decline · Elderly · Memory · Executive function
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