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Epilepsie bei dlteren Patienten
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Zusammenfassung

Epilepsie ist die dritthdufigste neurologische Erkrankung im héheren Lebensalter. Die Privalenz wird
in den néchsten Jahren weiter zunehmen, sodass die addquate Behandlung der Patienten eine zuneh-
mende Herausforderung darstellt. Auch diagnostisch erfordert die Erkrankung viel Fingerspitzenge-
fiihl. Aufgrund der speziellen Pharmakokinetik und Pharmakodynamik sind dltere Patienten besonders
vulnerabel fiir unerwiinschte Medikamentennebenwirkungen. Je nach vorliegenden Grunderkran-
kungen und Beeintrachtigungen muss individuell entschieden werden, welches Antiepileptikum am
besten geeignet ist.

Schliisselwdrter: Altersepilepsie, Diagnostik, Schlaganfall, neurodegenerative Erkrankungen, Anti-
epileptika

Epilepsy in elderly patients
K. Wolf

Abstract

Epilepsy is the third most common neurological disease in the elderly. The prevalence will increase over
the next few years. Adequate treatment of patients is therefore an increasing challenge. Also, the diagno-
sis requires considerable intuition. Due to the special pharmacokinetics and pharmacodynamics, elderly
patients are especially vulnerable to adverse drug side effects. The choice of the antiepileptic drug depends
on the present diseases and disabilities.
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Einleitung

Epilepsie ist die dritthdufigste neurologische Erkrankung
im hoheren Lebensalter. Die Prédvalenz liegt bei den
>60-Jahrigen bei mehr als 1% [39]. Bereits ab dem 50.
Lebensjahr nimmt die Erkrankungsrate zu, rund 25%
der neu auftretenden Félle betreffen Patienten >60 Jahre
[39]. Altere Menschen iiber 60 Jahre stellen damit die
am schnellsten wachsende Gruppe von Patienten mit neu
auftretenden Epilepsien dar [15]. Aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung wird in den néchsten Jahren
ein groBer Teil der Bevolkerung davon betroffen sein.
Bei den 65- bis 69-Jahrigen erkranken pro Jahr 85,9 von
100.000, bei den iiber 80-Jahrigen sogar 135 von 100.000.
Im Vergleich dazu liegt die durchschnittliche Inzidenz fiir
Epilepsie iiber alle Altersgruppen bei 80,8 auf 100.000
Einwohner [43].

Ursachen

Ursache fiir die Entwicklung einer Epilepsie im héheren
Lebensalter sind u. a. vaskuldre Ereignisse, Schlaganfille,

Mikroangiopathien, Traumata, Tumore und neurodegene-
rative Erkrankungen, z.B. Demenzerkrankungen. Auch
Stoffwechselstérungen und ZNS-Infektionen kdnnen Epi-
lepsien verursachen [5]. Zerebrale GefaB3erkrankungen
sind dabei mit einem Anteil von rund 40 % die hidufigste
Ursache [23]. Nach einem Schlaganfall steigt das Risiko
fiir eine Epilepsie in den folgenden zwolf Monaten um
das rund 20-Fache [36]. Fiir eine routinemdBige prophy-
laktische Behandlung mit Antiepileptika nach Schlagan-
fall liegen bisher jedoch nur unzureichende Daten vor
[24]. Zwischen Epilepsie und Schlaganfall scheint aber
ein direkter Zusammenhang zu bestehen. Oft wird erst
bei der bildgebenden Untersuchung ein stattgefundener
Schlaganfall entdeckt [34]. Nach einer Epilepsic nimmt
auch das Risiko fiir einen Schlaganfall um etwa das Drei-
fache zu [10].

Die zweithdufigste Ursache fiir eine Epilepsie sind mit
einem Anteil von rund 20 % Traumata, insbesondere nach
Stiirzen [18]. Sogar zehn Jahre nach einem Sturz besteht
noch ein erhdhtes Epilepsierisiko [9].

Eine weitere Hauptursachen sind Tumore, vor allem
Gliome, Meningiome und Hirnmetastasen [33]. Auch
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Alterer Patient nach Bewusst-
seinsstorung, Sturz oder
Bewusstseinsverlust

Genaue Anamnese, evt. mit
| Angehdrigen
[ [ [ I

Einfacher Sturz? Synkope? Transiente ischdmische unklar? Epilepsie?
Evt. Sturzprophy- Uberweisung an Attacke? Uberweisung Uberweisung an Uberweisung an

laxe einleiten, Kardiologen oder an Neurologen, Stroke Neurologen, Neurologen,

Protektoren Gerontologen Unit oder Gerontologen Kardiologen Gerontologen
erforderlich?

Abb. 1: Vorschlag fiir Diagnostik einer Epilepsie im hoheren Lebensalter in der Allgemeinarztpraxis (modifiziert nach [6]).

Demenzerkrankungen koénnen an der Entstehung einer
Epilepsie beteiligt sein [16].

Bei fast jedem fiinften Patienten mit der Erstmanifestati-
on einer Epilepsie im hoheren Lebensalter ist vermutlich
eine Demenz oder eine neurodegenerative Erkrankung
die Ursache [19]. Patienten mit Demenz vom Alzhei-
mertyp entwickeln zehnmal héufiger eine Epilepsie als
Nichtbetroffene [17, 28]. Andere auslosende Faktoren
fiir eine Epilepsie konnen beispielsweise Intoxikationen,
Arzneimittelnebenwirkungen, Leber- oder Niereninsuf-
fizienz mit entsprechender Elektrolytdysregulation oder
hepatische Enzephalopathie sein. Bei einem Teil der
Epilepsien kann jedoch keine kausale Ursache gefunden
werden.

Symptomatik

Die betroffenen Patienten stellen sich meist nach Stiir-
zen, Bewussteinsstorungen und transienten neurologischen
Attacken beim Arzt vor [6]. Die klinische Anfallssympto-
matik ist bei Epilepsien im hoheren Lebensalter oft aty-
pisch. Im Vergleich zu Epilepsien im Kindesalter verlaufen
die Anfille in der Regel weniger spektakuldr. Meist handelt
es sich um fokale Anfille. Leicht zu erkennende genera-
lisierte tonisch-klonische Anfille treten dagegen seltener
auf. Die vorherrschenden Beschwerden bestehen hiufig in
unklaren Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheitszustdnden,
Schwindel und Gedéchtnisstorungen. Haufig wird eine
Epilepsie bei élteren Patienten erst bei der Einweisung in
ein Pflegeheim erkannt [25].

Diagnose und Differentialdiagnose

Der erste Ansprechpartner der Patienten ist meist zunichst
der Allgemeinarzt. Einen Vorschlag fiir die Diagnostik
in der Allgemeinarztpraxis zeigt Abbildung 1. Aufgrund
der meist unklaren Symptomatik wird eine Epilepsie im
hoheren Alter jedoch vermutlich hiufig unterdiagnostiziert
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und nicht weiter durch einen Neurologen oder Gerontolo-
gen abgeklart [8]. Kognitive Beeintrachtigungen der Pati-
enten aufgrund der Bewusstseinsstorungen oder auch durch
Co-Erkrankungen konnen die Anamnese beeintrachtigen,
daher sollten mdglichst auch die Angehdrigen mit einbe-
zogen werden, da zudem zumeist entweder flir den gesam-
ten Anfall oder fiir Teile davon eine Amnesie seitens des
Patienten besteht. Wie bei jedem epileptischen Anfall ist
auch bei Patienten im hoheren Lebensalter die Anamnese
des Patienten wegweisend fiir das weitere Vorgehen. Dabei
muss insbesondere geklart werden, ob es sich tatsdchlich
um einen epileptischen Anfall handelt und ob dieser eine
primér behandlungsbediirftige Ursache hat. Die Diagnose
einer Epilepsie bei einem &lteren Patienten ist allerdings oft
nur aufgrund von indirekten Hinweisen moglich. Auf einen
stattgehabten Anfall kann meist nur geschlossen werden,
z.B. bei:

B hiufigen Stiirzen, die sich der Patient nicht erkldren
kann

passageren Verwirrtheitszustdnden
Bewusstseinsverlusten

Verhaltensianderungen

Verletzungen und Verbrennungen

Zungenbissen

postiktalen Symptomen (Kopfschmerzen, Muskel-
schmerzen, passageren Todd’sche Paresen)

B wiederholt auftretenden, belastenden Schlafstérungen

Differentialdiagnostisch abgeklart werden sollten:

B Synkopen (s. Tab. 1)

B Psychogene nichtepileptische Anfille, (konvulsive) Syn-
kopen

Drop Attacks

Rhythmusstorungen

transiente ischdmische Attacken

transiente globale Amnesien

Hypoglykdamien



Epilepsie bei dlteren Patienten

UBERSICHT

Synkope epileptischer Anfall

Ausloser langes Stehen, Lagewech-  hdufig unvermittelt; sel-
sel, korperliche Aktivitat;  tener bei emotionaler
Schmerz, Angst, Husten, Belastung, Flackerlicht
Schlucken, Miktion, Defa-
kation

Prodromal Nausea, Schwitzen, ev. stereotype Aura (auf-
Schwinden der Sinne; steigend epigastrisch,
bilateraler Tinnitus Déja-vu bzw. Jamais-vu,

olfaktorisch)

Sturz schlaffes Zusammensa-  steifer, oft heftiger Sturz
cken oder steifer Sturz
(meist nach hinten)

Augen transiente Blickwendung  meist anhaltende Blick-
nach oben und evt. zur wendung zur Seite und
Seite; gelegentlich Ver- evt. nach oben, oft kom-
sivbewegung des Kopfes  biniert mit Versivbewe-

gung des Kopfes

Hautkolorit blass haufig zyanotisch

Dauer kurz, meist10-20 Sek.  meist 1-2 Min. (3 min)
(<30 Sek.)

Postiktal meist sofort reorientiert;  haufiger verwirrt
hochstens sehr kurzver-  (>5 Min.), evt. somno-
wirrt (<1 -2 Min.); lent, agitiert, Muskel-
oft Schwachegefiihl; schmerzen
Miidigkeit, Nausea, evt.

Erbrechen
Zungenbiss sehr selten, apikal haufig, lateral

Konvulsionen

kurzdauernd (meist

<30 Sek.); arryhthmische
multifokale Myoklonien,
seltener milde tonische
Komponente

langer anhaltend

(1-2 Min.); generalisier-
te, rhythmisch ausklin-
gende Kloni, oft deutliche
tonische Phase

Tab. 1: Differentialdiagnose Synkope versus epileptischer Anfall (modifi-
ziert nach [20])

Auren sind seltener als bei jiingeren Patienten und zumeist
unspezifisch, z.B. ungerichteter Schwindel. Auch Auto-
matismen sind seltener und die Dauer der postiktalen
Verwirrtheit kann verldngert sein und bis zu mehreren
Tagen andauern [29]. Haufige Fehldiagnosen sind Ver-
wirrtheitszustand, altersbedingte Verhaltensauffilligkeiten,
Synkope, Schwindel, Gedichtnisstérung und neurodegene-
rative Erkrankungen [13, 21, 26, 40]. Andererseits werden
aber auch etwa 30% der Patienten mit der Diagnose einer
»Altersepilepsie« falsch positiv diagnostiziert [31].

Zusatzuntersuchungen wie sorgfiltige korperliche Unter-
suchung einschlielich Routinelabor (u.a. Glukose, Elek-
trolyte, Kreatinkinase) und insbesondere der kardiovas-
kuldren und neurologischen Funktionen sowie Elektro-
enzephalographie (EEG) sind obligatorisch. Bei élteren
Menschen werden jedoch in einem hohen Prozentsatz
unspezifische EEG-Verdnderungen wie intermittierende
Verlangsamungen im EEG, Gliosen, kortikale Atrophien,
prominente Virchow-Robin’sche-Rdume beobachtet. Die
Diagnose sollte sich daher nicht allein auf die EEG-Ergeb-

nisse beschrianken [29]. Weitergehende Informationen lie-
fert die Magnetresonanztomographie (MRT), die in ihrer
Sensitivitdt der kranialen Computertomographie (CCT)
iiberlegen ist [11]. In Notfdllen und bei unklaren Lasionen
oder ldsionsfreien Patienten kann das CCT aber ergénzend
sinnvoll sein, um unter anderem intrakranielle Blutungen
und Verkalkungen zu identifizieren.

Therapie

Bei der medikamentdsen Behandlung élterer Patienten
muss die mit dem Alter verdnderte Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik sowie die hdufige Polypharmazie die-
ser Patientengruppe beachtet werden. In einer Studie mit
dlteren Patienten, die an einer Epilepsie erkrankt waren,
nahm jeder Vierte der Patienten mehr als 15 verschiedene
Medikamente pro Tag ein [31], sodass Medikamenteninter-
aktionen besonders beriicksichtigt werden miissen. Auch
die mit dem Alter verringerte Medikamentencompliance
sollte beachtet werden. AuBerdem nimmt die Nierenfunkti-
on mit dem Alter ab, sodass die Ausscheidung der nieren-
gingigen Substanzen (Gabapentin, Levetiracetam und Pre-
gabalin) abnimmt und die Dosis dementsprechend adaptiert
werden muss. Auch die hepatische Metabolisierung dndert
sich. Die Eiwei3bindung ist reduziert und die freie Fraktion
proteingebundener Medikamente steigt, sodass die Gefahr
von Nebenwirkungen oder Intoxikationen steigt. Bisher
liegen jedoch nur wenige Studien mit ausreichender Pati-
entenzahl in der entsprechenden Altersgruppe vor. Brodie
und Mitarbeiter beobachteten, dass Lamotrigin von dlteren
Patienten mit neu diagnostizierter Epilepsie bei vergleich-
barer Wirksamkeit besser vertragen wird als unretardiertes
Carbamazepin [7]. Eine weitere Studie zeigte, dass unre-
tardiertes Carbamazepin in dieser Altersgruppe im Ver-
gleich zu Lamotrigin und Gabapentin schlechter vertragen
wird [35]. In einer europdischen Studie wies retardiertes
Carbamazepin in geringerem Malle Nachteile im Vergleich
zu Lamotrigin auf [37]. Hinsichtlich kardialer Nebenwir-
kungen bestanden keine klinisch relevanten Unterschiede
[36]. Neben Gabapentin und Lamotrigin empfichlt die
deutsche Gesellschaft fiir Neurologie in ihren aktuellen
Leitlinien (www.dgn.org ) bei élteren Patienten mit Epilep-
sie aulerdem Levetiracetam (Evidenzlevel B) [3, 4, 12, 14].
Kleine Studien zeigen zudem, dass auch Valproinsdure in
dieser Altersgruppe gut einsetzbar ist (Evidenzlevel B nach
Einschitzung der DGN) [40]. Grundsétzlich wird in dieser
Altersgruppe eine niedrige erste Zieldosis und langsame
Titration empfohlen (»slow and low«). Welches Medika-
ment gewahlt wird, muss individuell fiir jeden Patienten
iiberlegt werden, insbesondere sollten Medikamentenwech-
selwirkungen mit bereits verordneten Medikamenten weit-
gehend ausgeschlossen werden [30]. So kann z.B. Oxcar-
bazepin in dieser Altersgruppe problematisch sein, da
hiufig Diuretika eingesetzt werden und die Hyponatridmie,
die ohnehin eine hiufige Begleiterscheinung der Therapie
mit Oxcarbazepin ist, dabei ein besonderes Problem dar-
stellt. Bei Patienten, die bereits kognitiv beeintrichtigt sind,
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z.B. durch eine Demenzerkrankung [32], sollte zudem der
Einsatz von Antiepileptika, die die Kognition noch weiter
beeintrdchtigen, sorgfiltig abgewogen werden [1, 2, 27].
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