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1. Einleitung

Seit den ersten Anféngen der Epilepsiechirurgie 1886 [Horsley 1886] besteht
das Bestreben, einen epileptogenen Fokus immer besser einzugrenzen. Neben
der Weiterentwicklung der EEG- Diagnostik, der bildgebenden und funktio-
nellen Verfahren, wie MRT, PET und SPECT nehmen seit den 80- er Jahren
die neuropsychologischen Untersuchungsverfahren einen wichtigen Stellen-
wert ein.

Ziel ist es, bel Patienten mit einer pharmakoresistenten Epilepsie zu einer
Anfalsfreiheit oder - reduktion zu gelangen und somit eine Verbesserung der
Lebensqualitét zu erreichen. Gleichzeitig missen aber die neuropsycholo-
gischen Risiken so gering wie moglich bleiben bzw. bereits vorhandene
Defizite sollten sich nicht noch weiter verschlimmern. Dazu ist es erforderlich,
Patienten, die an einer pharmakoresistenten Epilepsie leiden und fir einen
epilepsiechirurgischen  Eingriff in Frage kommen, ener umfassenden
préoperativen neuropsychologischen Untersuchung zuzufihren. Seit Grindung
des Zentrums fur préchirugische Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie
am Klinikum der Ernst- Moritz- Arndt- Universitét Greifswald 1995 konnten
mehr as 120 Patienten im Neuropsychologischen Labor hinsichtlich der pré&
und postoperativen kognitiven Leistungsfunktionen untersucht werden. 1996
stand der Aufbau einer speziellen neuropsychologisch- epilepsiechirurgischen
Datenbank im Vordergrund, auf deren Grundlage die Auswertung der
neuropsychologischen Testergebnisse der ersten 20 operierten Patienten
basiert. Die neuropsychologische Diagnostik umfalét die spezifische Explora
tion sowie eine umfangreiche Leistungs- und Personlichkeitsdiagnostik. Dem
schlief¥ sich, im Falle einer OP- Indikation, der Wada- Test zur Bestimmung
der Lateralisation von Sprach- und Gedachtnisfunktionen an. Nach
Durchfiihrung des epilepsiechirurgischen Eingriffs werden unsere Patienten
entsprechend der Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft fir prachirurgische
Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie in den Zeitabstanden von 3, 12, 24
und 60 Monaten nochmals der Leistungs- und Personlichkeitsdiagnostik zur

Verlaufsbeurteilung unterzogen.



2. LiteraturUbersicht

Die Notwendigkeit und Bedeutung der neuropsychologischen standardisierten
Testverfahren im Rahmen der epilepsiechirurgischen Diagnostik werden in der
Literatur immer wieder hervorgehoben. Gotman et al.[2000] fihren flnf
Vortelle der neuropsychologischen Bewertung auf. So kdnnen durch diese
neuropsychologischen Testverfahren spezifische Informationen CUber die
kognitiven Funktionen der Patienten zur Verfiigung gestellt werden, sie tragen
zur Lokalisation und Lateralisation der Gehirndysfunktion bei, sie kénnen
Risiken von postoperativen kognitiven Defiziten ermitteln und, sie geben
Aufschlul Uber die postoperativen Erfolgsaussichten hinsichtlich der
Anfallskontrolle und zum kognitiven Outcome. Helmstaedter [1991] gliederte
die Aufgaben der Neuropsychologie im Rahmen der préoperativen Diagnostik
wie folgt auf: ,1. Die Feststellung der individuellen zerebralen Dominanz-
muster. 2. Die Erstellung kognitiver Leistungsprofile zur Abschétzung der
adlgemeinen  Leistungsfahigkeit bzw. zur lokalisationsdiagnostischen
Beurteilung kognitiver Teilleistungsstérungen. 3. Die differentialdiagnostische
Abgrenzung , epilepsieassoziierter* morphologisch und medikamentts
bedingter Minderleistungen durch Wiederholungsmessung bel reduzierter
Medikation. 4. Die prognostische Beurteilung des operativen Outcomes anhand
der praeoperativen Leistungsprofile und der postoperativen Verlaufs-
diagnostik.“ In @hnlicher Weise formulierten Lezak [ 1983], Durwen et a.
[1989], Inoue et a. [1992], Chelune [1994], Bernstein et a. [1995], Trenerry
[1996], Loring [1997] und Sawrie [1998] die Aufgaben der neuropsycho-
logischen Untersuchung in der Epilepsiechirurgie.

Die Ermittlung der zerebralen Dominanzmuster der epilepsiechirurgisch
relevanten Sprach- und Gedéachtnisfunktionen sind unabdingbar fur die
lokalisationsdiagnostische Bewertung neuropsychologisch  erfaldter Teil-
leistungsdefizite. Sowohl Milner et al. [1964] as auch Redlich [1908] fanden
bei Epilepsiepatienten einen signifkant erhdhten Anteil von Linkshandern mit
rechtshemisphérischer Sprachdominanz. Bei Helmstaedter [1991] betrug der



Anteil abweichender Dominanzmuster nahezu 30% des Patientengutes, die mit
einer atypischen Verteilung kognitiver Partialleistungen vergesellschaftet sein
kénnen. In der Regel sind die herkémmlichen neuropsychologischen Test-
verfahren zur Einschdizung der cerebraen Dominanzmuster  nicht
aussagekraftig genug, dann kommt der Wada-Test (Wada et al. [1960]) zum
Einsatz, der international anerkannt, noch immer den fMRT-Befunden
Uberlegen ist.

Wie oben bereits angefthrt, ist die Erstellung pr& und postoperativer
kognitiver Leistungsprofile Hauptgegenstand der neuropsychologischen
Untersuchung in der epilepsiechirurgischen Diagnostik. In einer von Reynolds
1861 veroffentlichten Arbeit wurden bereits Gedachtnisschwierigkeiten bei
Patienten mit Epilepsie, insbesondere mit einer Temporallappenepilepsie
beschrieben. Herzer et a. [1992] dokumentierten bel der Untersuchung des
psychischen Leistungsniveaus bei Epilepsiepatienten im Vergleich zu
Gesunden eine im Mittel leichtgradige Minderung in den Leistungsbereichen
Intelligenz, Merkfahigkeit und Gedéchtnis, mnestische Lernféhigkeit,
Umstellfahigkeit und Konzentrationsfahigkeit. Bei der Untersuchung von 130
Patienten mit einer pharmakoresistenten fokalen Epilepsie konnten
Helmstaedter et al. [1991] bel 30% eine Intelligenzminderung, bei 54% eine
Aufmerksamkeitsstorung, bei 63% verbale und 66% bildhafte Gedachtnis-
defizite, bei 60% Sprachstorungen, bei 63% Abstraktionsschwéchen und bei
32% visuo-konstruktive Stérungen nachweisen.

Jokeit et a. [1999] konnten einen Zusammenhang zwischen der Dauer der
therapieresistenten Epilepsie und dem Vorhandensein von algemein
kognitiven Beeintrachtigungen herausfinden.

Milner [1958] kam bel ihren Untersuchungen zu dem Ergebnis, daf3 bei
unilateraler Hirnschadigung, das Vorliegen einer linkshemisphérischen
Sprachdominanz vorausgesetzt, Storungen der verbalen Merkféhigkeit auf eine
Schédigung der linken Temporallappenregion zurtickzufhren sind. Stérungen
der visuellen Merkfahigkeit wurden in Zusammenhang mit einer Schadigung

der rechten Temporallappenregion gesehen. Dal3 die Linkstemporallappen-



epilepsie (LTLE) héufig mit kognitiven Beeintrdchtigungen der verbalen
Gedéachtnideistungen assoziiert ist, bestétigten die nachfolgenden Autoren
(Ladavas et a.[1997], Mungas et a.[1985], Hermann et al.[1987], Delaney et
al. [1986], Helmstaedter et al. [1991], Elger et a.[1995], Glosser et a. [1998],
Helmstaedter et al. [1998]).

Helmstaedter [1990] modifizierte den AVLT ( Auditory Verbal learning Test
nach Rey) und stellte mit dem Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)
ein differenziertes  Instrumentarium  zur  Profung der  verbaen
Gedachtnidleistungen zur Verfligung. Mit diesem Testverfahren wies er bei
LTLE-Patienten préoperativ signifikant schlechtere verbae Gedéchtnis-
leistungen nach as bel RTLE-Patienten (Helmstaedter [1992, 1996]).
Visuospatiale Gedachtnisdefizite fand Helmstaedter [1992] bei RTLE-
Patienten.

Giovagnoli  [1999] kam bei senen Untersuchungen von 131
Temporallappenepilepsiepatienten  im  Vergleich  mit 36  gesunden
Kontrollpersonen zu folgenden Ergebnissen: Die LTLE- Patienten waren in
allen verbalen Gedachtnistests signifikant beeintrachtigt im Vergleich zu den
Gesunden und den RTLE-Patienten. In den visuellen Gedéchtnistests schnitten
die RTLE-Patienten schlechter ab als die Gesunden, jedoch nicht mehr as die
L TLE-Patienten.

Breier et al. [1996] fanden ebenfalls beim Vergleich von préoperativen
Gedéachtnidleistungen zwischen Patienten mit einer fokalen
Temporallappenepielepsie (LTLE und RTLE) und Patienten mit ener
Extratemporall appenepilepsie (ETLE) heraus, dal? die ETLE-Gruppe in Bezug
auf nonverbale Gedachtnisleistungen besser waren as die RTLE und bel
Vergleich der verbalen Gedachtnisleistungen besser als die L TLE-Patienten.

Zum kognitiven Outcome nach einem epilepsiechirurgischen Eingriff liegen
zahlreiche Berichte vor, wobei es nur wenige Studien giebt, die sich mit dem
Langzeitverlauf ( Sperling et al. [1996], Helmstaedter et al. [2000] , Guldvog et
al. [1991,1991]) operativ behandelter Patienten mit Temporallappenepilepsie
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befassen. Die meisten postoperativen Kontrolluntersuchungen erfolgten in
einem Zeitintervall von 1- 2 Jahren.

Die rechtstemporal operierten Epilepsiepatienten wiesen bei Helmstaedter
[1996] keine Verdnderungen im verbalen Gedachtnis auf, wohingegen die
linksseitige Temporallappenresektion zu einer signifikanten Verschlechterung
der verbalen Lern- und Gedéchtnisleistung fuhrte. Zu dem gleichen Ergebnis
kamen auch Pillon et al.[1999].

Soerling [1996] berichtete, dal3 préoperativ keine signifikanten Unterschiede in
den kognitiven Leistungen der rechts- und linkstempora operierten Patienten
bestanden. Ein Jahr nach der Operation war bei beiden Gruppen der verbale I1Q
stabil, wohingegen der Handlungs-1Q und der Gesamt- |Q zunahmen. Bel allen
linkstemporal operierten Patienten konnte eine nahezu stabile verbale
Gedachtnisleistung nachgewiesen werden, in der rechtstemporal operierten
Gruppe war sogar eine Anstieg der Leistung zu verzeichen. Das visuelle
Gedéachtnis verbesserte sich geringfligig in beiden Gruppen, bel den LTLE-
Patienten jedoch mehr as bei den RTLE- Patienten.

Die Ermittlung von prognostischen Determinanten auf das kognitive und
Anfallsoutcome war Gegenstand weiterer zahlreicher Untersuchungen.
Helmstaedter et al. [1998] konnten nachweisen, dal3 die postoperative
Lernfahigkeit vom Alter abhangig ist, die Abrufleistungen hingegen vom Alter
unabhéngig sind. Bel seinen epilepsiechirugischen Patienten, die jinger als 15
Jahre waren, traten postoperativ keine Verschlechterungen in den verbalen
Gedéachtnisleistungen auf.

Im Hinblick auf die Operationsseite haben nicht anfallsfreie Patienten
signifkant schwachere kontralaterale Gedachtnisleistungen gehabt als
anfallsfreie Patienten, zusdtzlich neigten sie dazu, schwéchere ipsilaterale
Gedéachtnidleistungen zu zeigen. Das beste Anfallsoutcome konnte bei
préoperativ vollstandig unbeeintréchtigten Patienten nachgewiesen werden,
gefolgt von Patienten, wo sich die Defizite entweder auf das verbale oder
visuelle Gedachtnis beschrénkten. Die meisten Patienten, die sowohl verbale

as auch visuelle Gedéachtnisdefizite aufwiesen, erreichten postoperativ keine
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Anfallsfreiheit. Das préachirurgische Gedachtnisprofil scheint auf den Grad und
auf die bilaterale Ausdehnung der epilepsiebezogenen Minderfunktion
hinzuweisen und kann als Merkmal fir das postoperative Anfallsoutcome
dienen (Helmstaedter et a.[1992]).

Be Helmstaedter und Elger [1996] korrelierten en schwéacheres
Gedéachtnisoutcome mit einem hoheren Alter zum Zeitpunkt der OP, mit einer
langeren Epilepsiedauer sowie mit postoperativen Anféllen.

Der Einfluf3 des Resektionstyps auf das kognitve Outcome untersuchten Wolf et
a. [1993], Helmstaedter et al. [1996], Sefan et al. [1996] und Pauli [1999].
Helmstaedter [1996] schlof3 bei seinen Untersuchungen nur Patienten ein, die
eine linkstemporale Epilepsie aufwiesen und sich entweder einer ART mit
AHE, einer ART ohne AHE oder einer SAHE unterzogen. Postoperativ zeigten
die ART mit AHE- und SAHE-Patienten eine signifikante Verschlechterung
bei der Messung des freien Abrufs und der Erinnerung. ART mit AHE-
Patienten verschlechterten sich signifikant im unmittelbaren Abruf. Dagegen
beobachtete er bei den ART ohne AHE- Patienten keine signifikanten
Unterschiede. Helmstaedter schluf¥folgerte, dal? das gute neuropsychologische
Outcome der ART ohne AHE- Patienten daraufhinweist, da3 die
postoperativen Gedachtnisverluste nach ART mit AHE und SAHE grofitenteils
auf die Resektion des noch funktionierenden Hirngewebes zurlickzufhren ist.
Die Untersuchungen von Stefan et al. [1996] und Pauli et al. [1999] zeigten,
dal’ nach ART in der dominanten Hemisphére postoperativ V erschlechterungen
im Bereich des Verbal gedéchtnisses, der langerfristigen Gedachtnisleistungen
und der algemeinen Gedachtnisfunktion auftraten. Keine statistisch
signifikanten Minderungen der verbalen Gedéchtnisleistungen waren bei
SAHE und bel ,tailored resections® verifizierbar. Aufgrund der Ergebnisse
favorisierten die genannten Autoren die mal3geschnei derte Fokusresektion.
WolIf et a. [1993] postulierten im Gegensatz dazu, da3 das Risko der
kognitiven Beeintrachtigung mehr vom Alter zu Beginn der Epilepsie abhangt
alsvom Ausmal? der mesialen oder lateralen Resektion des Temporallappens.



12

Mit der Erforschung von Zusammenhdngen zwischen histologischen
Veradnderungen in der Amygdala/ Hippokampusregion und dem pr& und
postoperativ  bestehenden kognitiven Status bel  epilepsiechirurgisch
behandelten Temporallappenepil epsi epatienten befaldten sich in den letzten 10 -
15 Jahren zahlreiche Epilepsiezentren (McMillan et a. [1987], Hermann et al.
[1992], Saling et al. [1993], Rausch et al. [1993], Trenerry et a. [1993], Miller
[1994], Hermann et a. [1994], Sass et ad. [1994], Hermann et al. [1995],
Davies et al. [1998], Bell et al. [1998], Grunwald et al. [1998], Zentner et al.
[1999] ).

Mc Millan et a. [1987] beichteten in ihrer Arbeit, da die
Hippokampussklerose im Vergleich zu Patienten, die eine tumordhnliche
Malformation oder unspezifische Pathologie aufwiesen, mit einer schwacheren
praoperativen Intelligenz und ener grofReren kognitiven Verbesserung
postoperativ assoziiert war. Die Untersuchungen von Hermann et al.
[1992,1994,1995] zeigten, dal3 Patienten, die sich ener linksseitigen ART
unterzogen haben und bei der die histologische Aufarbeitung keine
Hippokampussklerose erbrachte, en schlechteres Gedachtnisoutcome
postoperativ.  aufwiesen als Patienten mit nachgewiesener Hippokampus-
sklerose im Resektat. Zentner et al. [1999] kamen zu dem Schluf3, dal3 das
Vorhandensein einer Ammonshornsklerose nicht mit spezifischen klinischen
oder elektrokortikographischen Merkmalen der mesialen Temporallappen-
epilepsie  assoziiert ist. Jedoch wiesen Patienten ohne ene
Ammonshornsklerose nach einer Amygdal ahippokampektomie ein héheres

Risiko fir eine Verschlechterung des verbalen Kurzzeitgedachtnisses auf.
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3. Aufgabenstellung

Mit der Grindung des Zentrums fur prachirurgische Epilepsiediagnostik und
Epilepsiechirurgie am Klinikum der Ernst- Moritz- Arndt- Universitét
Greifswald, deren en wesentlicher Bestandteil die préachirurgische
neuropsychologische Untersuchung ist, war es erforderlich, fur die weitere
wissenschaftliche Arbeit ein Instrumentarium zu schaffen, welches es erlaubt,
auf die bereits erhobenen zahlreichen Mel3werte jederzeit zurtickzugreifen und
neue Daten zu den gleichen Patienten, aber anderen Untersuchungszeitpunkten
hinzuzufiigen sowie die Daten einer standig wachsenden Patientenpopulation
aufzunehmen.

Daher gat es, zundachst ene spezielle  neuropsychologisch-
epilepsiechirurgische Datenbank zu erstellen, das held, relevante
epileptologische und neuropsychologische Parameter auszuwahlen und die
medizin-statistischen ~ Voraussetzungen far die  rechentechnische
Programmierung und Installation zu schaffen.*

In diese Datenbank flieRen 120 epileptologische Parameter, die sich aus
neurologischen, neurophysiologischen, neuroradiologischen, neurochirur-
gischen und pharmakologischen Befunden bzw. Mef3werten zusammensetzen,
ein. Hinzu kommen neben 20 sozial- anamnestischen Parametern 80 kognitive
Leistungs- und 80 Personlichkeits-Parameter.

Diese Mel3werte mufdten zum einen préaoperativ, zum anderen zu den
Untersuchungszeitpunkten 3 und 12 Monate postoperativ erhoben und
dokumentiert werden.

Erst nachdem diese Voraussetzungen geschaffen worden waren, konnten wir
mit der Auswertung der pra& und postoperativ erhobenen Befunde der

neuropsychol ogischen Le stungsdiagnostik in den Bereichen allgemeine

*Fur die Programmierung und PC-Installation der Datenbank danken wir

Herrn Dipl.-Phys.M.Berger.
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Intelligenz, Tempo/ Konzentration / Umstellfahigkeit und Gedéachtnis beginnen

und uns insbesondere mit folgenden Fragestellungen ausei nandersetzen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Sind unsere epilepsiechirurgischen Patienten in den kognitiven
Leistungen préoperativ schlechter im Vergleich zu Gesunden, wie esin
der Literatur beschrieben wird (Herzer et al.[1991]; Durwen [1999])?

Lassen sich in  Gruppenvergleichen nach Atiologie des
Epilepsiesyndroms, Fokuslateralisation und -lokalisation, Geschlecht,
Erkrankungsdauer sowie psychosozialem Belastungsindex

Unterschiede in den kognitiven Leistungsprofilen finden?

Gibt es positive oder negative Verdnderungen in den postoperativ
erhobenen Leistungsparametern (3 und 12 Monate postoperativ) im

Vergleich zu den préoperativ erhobenen Mef3werten?

Unterscheiden sich die kognitiven Leistungen 3-Monate postoperativ
von den 12-Monate postoperativ erhobenen Befunden?

Welchen EinfluR hat das Alter der Patienten zu Beginn der
prachirurgischen Epilepsiediagnostik sowie der Operationsmodus auf

das kognitive Outcome 12 Monate postoperativ?

Wie sieht das Anfallsoutcome bei unseren Patienten aus?



15

4. Methodik

4.1. Patientengut

Die fur die epilepsiechirurgische Therapie in Frage kommenden Patienten
rekrutierten sich zundchst Uberwiegend aus der seit 1974 geflhrten
Epilepsiedispensairsprechstunde, welche Prof. Dr. med. habil. Rabending
aufbaute und die seit 1992 von Prof. Dr. med. habil. U. Runge geleitet wird.
Desweiteren wurden Patienten aus Mecklenburg/Vorpommern, Brandenburg
und Sachsen/Anhalt diagnostiziert, die aus ambulanten nervendrztlichen
Praxen oder neurologischen Kliniken mit der Bitte der Indikationsprifung zur
epilepsiechirurgischen Therapie Uberwiesen wurden. Vor Beginn der
epilepsiechirurgischen Diagnostik muf3te bei jedem einzelnen Patienten geklart
werden, ob eine fokale Epilepsie vorliegt, eine Pharmakotherapieresistenz
besteht und ob der Patient fir solch eine umfangreiche Diagnostik und
Therapie motiviert ist. Desweiteren mufite das Intelligenzniveau des Patienten
berticksichtigt werden ( Stefan [1989)).

Im Zeitraum von 12/1994 bis 6/1996 konnten von den in die prachirurgische
Epilepsiediagnostik einbezogenen Patienten 20 fir einen operativen Eingriff
als geeignet herausgefunden werden.

Unsere Patientenpopulation setzte sich aus 10 Mannern und 10 Frauen
zusammen, deren Alter zu Beginn der Diagnostik zwischen 16 und 55 Jahren
lag, das Durchschnittsalter betrug 31,6 Jahre (SD=9,9) (Abb.1).

Alle Patienten waren Rechtshander mit linkshirnig nachgewiesener Sprache
(10 Patienten mit komplett linksdominanter Sprachverteilung, 6 Patienten mit
inkompletter Linksdominanz und 4 Patienten mit bilaterdlem Sprachmuster-
WADA-Test).
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B Frauen
OManner

Pat.anzahl
OFRPNWDNMOIO N OO

bis 30 Jahre 31-40 Jahre Uber 40 Jahre
Alter zum Zeitpunkt PCED

Abb.1: Zusammensetzung der Unter suchungspopulation nach Alter und
Geschlecht zum Zeitpunkt der prachirurgischen Epilepsiediagnostik

Das Alter bel Manifestation der Epilepsie betrug im Mittel 19,35 Jahre (SD =
7,92). Die Erkrankungsdauer der Epilepsie wurde mit durchschnittlich 13,9
Jahren (SD = 9,79) ermittelt. Dabei bestand bel 5 Mannern und 3 Frauen die

Erkrankung weniger als 10 Jahre, bel ebenfalls 5 Mannern und 7 Frauen bereits
seit mehr als 10 Jahren (Abb.2).

12+

N

B Frauen

OManner

Patientenanzahl

<10 Jahre >10Jahre

Erkrankungsdauer in Jahren

Abb. 2: Ubersicht tiber die Erkrankungsdauer

Alle 20 Patienten litten an einer pharmakoresi stenten Epilepsie und waren zum
Zeitpunkt der neuropsychologischen Diagnostik auf Antiepileptika eingestellt.
Neun unserer Patienten erhielten eine Monotherapie, wovon acht Patienten
Carbamazepin und ein Patient Phenhydan einnahmen. Unter der Behandlung
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mit einer medikamentdsen Zweier- Kombination standen neun Patienten zum
Zeitpunkt der préchirurgischen Epilepsiediagnostik. Diese setzte sich wie folgt

zusammen (Tab.1):

Carbamazepin + Vigabatrin 4 Patienten
Carbamazepin + Lamotrigin 2 Patienten
Carbamazepin + Valproinsaure 1 Patient
Phenhydan + Valproinsaure 1 Patient
Phenhydan + Phenobarbital 1 Patient

Tab.1: Zusammensetzung der Zweier -K ombination
Ein Patient nahm eine Dreler-Kombination an Antiepileptika, bestehend aus
Carbamazepin, Phenobarbital und Phenytoin ein.
Mit einer Vierer- Kombination bestehend aus Carbamazepin, Lamotrigin,
Diazepam und Phenobarbital wurde eine Patientin therapiert. Die Patienten
wiesen zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Untersuchung Medika
mentenspiegel im thergpeutischen Bereich auf und litten nicht unter
gravierenden Nebenwirkungen.
Alle 20 Patienten sind Rechtshander, von denen 14 eine symptomatische und 6
eine kryptogene Epilepsie aufwiesen.
Die Ursachen der symptomatischen Epilepsien sind in der nachfolgenden
Tabelle (Tab.2) aufgeschltisselt:

Ursache Anzahl
Tumor 4
Cavernome 4
A.-v. Maformation 1
Z.n. Meningoenzephalitis 2
Gliose 1
Z.n. Hirnabszef3- OP 1
Z.n.SHT mit Subduralhdmatom 1

und Kontusionsblutung

Tab.2: Ursachen der symptomatischen Epilepsie
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In  unserer Untersuchungspopulation wiesen 11 Patienten einen
temporolateralen, 4 einen temporomesialen und 5 einen temoromesialen und —

lateralen epileptogenen Fokus auf (Abb.3).

Patientenanzahl

temporolateral temporomesial temporomes.+-lat.

Erechts Blinks

Abb. 3: Lokalisation des epileptogenen Fokus bel unserem Patientengut

Die Anfalsformen, die bel unseren Patienten vertreten waren, setzten sich aus
einfach fokalen, komplex fokalen und komplex fokalen mit sekundérer
Generalisierung zusammen. Dabei konnten bei drei TLE- Patienten
ausschliefdlich komplex- fokale Anfdle registriert werden. Zwel Patienten
entwickelten einfach fokale und komplex-fokale Anfdle. Die Kombination aus
komplex-fokalen Anféllen und komplex-fokalen Anféllen mit sekundarer
Generalisierung war bei zehn Patienten zu verzeichnen. Bel zwei Patienten
traten immer komplex- fokale Anfédle mit sekundérer Generalisierung auf.
Ebenfalls zwei Patienten boten einfach fokale Anfdle und komplex-fokale
Anfdle mit sekunddrer Generalisierung. Ein TLE- Patient litt unter einfach
fokalen, komplex-fokalen und komplex-fokalen Anfdlen mit sekundérer
Generalisierung. Hinsichtlich der Anfallsfrequenz ist zu berichten, das
durchschnittlich 20,08 einfach fokale Anfélle, 5,25 komplex-fokale Anfédle
und 3,3 komplex- fokale Anfélle mit sekunddrer Generalisierung pro Monat
registriert werden konnten.
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Aufgrund der Vertellung der epileptogenen  Foci  wurde  der
epilepsiechirurgische Eingriff bei 11 Fallen in der linken und bei 9 Fallen in
der rechten Temporallappenregion ausgefihrt.

Alle Patienten mit einem temporomesialen Fokus (n=9) wurden einer
klassischen 2/3 Resektion des Temporallappens, das heild anteriore
Temporallappenresektion mit Amygdal ahippokampektomie (ART mit AHE),
unterzogen. Bel Patienten mit einem temporolateralen Fokus (n=11) wurde

eine ART ohne AHE vorgenommen.
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4.2. Neuropsychologische Testverfahren

4.2.1. Testverfahren zur allgemeinen Intelligenz

Im Zentrum fur prachirurgische Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie am
Klinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald wird in der
préchirurgischen neuropsychologischen Diagnostik bel pharmakoresistenten
Epilepsien eine umfangreiche neuropsychologische Testbatterie genutzt, die
dem internationalen Standard entspricht (Dodrill [1978]; Jones-Gotman et al.
[1993]; Hermannet al. [1996]; Rausch et al. [1997]; Helmstaedter et al. [1998,
1999, 2000]; Davies et al. [1998]; Seidenberg [1998]; Sawrie et al. [199§];
Perrine et al. [1999]; Durwen [1999]; Jokeit et al. [1999]) und zugleich die
Forderungen der Arbeitsgemeinschaft fur prachirurgische Epilepsiediagnostik
und operative Epilepsietherapie in Deutschland erflllt (Konsensuspapier
»Neuropsychologie’ [1995]; Herzer,R. [1999]; Helmstaedter et al. [2000]). Sie
ist darauf ausgerichtet, insbesondere Aufmerksamkeits- und Tempofunktionen,
Gedéachtnisfunktionen und verbal- sowie visuell-kognitive Verarbeitungs-bzw.
Intelligenzfunktionen zu objektivieren, vorhandene Defizite und Reserven zu
quantifizieren und anhand des kognitiven Leistungsprofils im individuellen
Fal Lateralisations-bzw. Lokalisationshinweise bezliglich des epileptogenen
Fokus abzuleiten.

Die algemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit wird mit dem M ehrfachwahl-
Wortschatztest nach Lehrl [1978] bestimmt, welcher sich zur Beurteilung der
pramorbiden Intelligenz Gber den MWT-1Q bewahrt hat (Helmstaedter et al.
[2000]).

Zur zeitbkonomischen und dennoch reliablen Erfassung des aktuellen
intellektuellen Leistungsniveaus (Calabrese [1998]; Scroko [1983]) wird der
reduzierte Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (WIP) nach Dahl [1986]
verwendet, der aus den Untertests algemeines Wissen (AW),
Gemeinsamkeiten finden (GF), Bilder erganzen (BE) und Mosaik-Test (MT)
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des Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Tests fur Erwachsene (HAWIE-Wechsler
[1955]) besteht, die Untertest-Ergebnisse gewichtet und Uber eine T-

Transformation auch einen Gesamt-1Q zur Verfligung stellt.

Die Subtestleistungen in AW und GF des WIP werden zudem speziell zur
Prifung verbaler Verarbeitungsfunktionen herangezogen. Zur Untermauerung
dieser eher linkshemsiphdrischen kognitiven Funktion dienen zudem die
Durchfihrung des Subtests Wortanalyse (WA) und Gemeinsamkeiten (GE) des
Intelligenz-Struktur-Tests nach Amthauer [1955] und speziell zur
Objektivierung aphasischer Storungen die Einbeziehungen des Token-Tests
sowie des Subtests Benennen (Woérte und Sétze) aus dem Aachener Aphasie-
Test (Huber et al.[1983]).

Die bereits oben genannten WIP-Subtests BE und MT und der Subtest 8 des
Leistungsprifsystems nach Horn [1983] sowie die Judgment of Line
Orientation (JL O) nach Benton [1978] werden zur individuellen Einschéatzung
visuoperzeptiver, visuospatialer und visuell-anal ytischer, d.h. eher rechtshemis-
phérischer Verarbeitungsfunktionen der nicht-sprachdominanten  Seite,

herangezogen.

4.2.2. Testverfahren zur Beurteillung von Tempo, Konzentration und
Umstellfahigkeit

Einfache psychomotorische Tempoleistungen priufen wir mit dem Tapping-
Test, welcher die maximale Anzahl von Punkten pro 10 Sekunden mit
Mittelwertbildung aus jeweils 2 Versuchen mit der rechten und linken Hand
bestimmt. Dieses Testverfahren hat sich in langjdhrigen Untersuchungen bel
epilepsiekranken Kindern und Erwachsenen als zeitokonomisches, sensibles
und reliables Diagnostikum behauptet (Remschmidt [1970]; Herzer et al.
[1985]).
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Mit dem Zahlen-Quadrat-Test (auch Zahlen-Zeige-Test genannt) aus dem
TME nach Roether [1984], der tber 10 Versuche die Bearbeitungszeit fur eine
komplexe Suchleistungsaufgabe ermittelt, werden komplexe psychomotorische
und kognitive Tempofunktionen objektiviert.

Weiterhin kommt der seit Jahren in Praxis und Forschung und insbesondere in
der Epileptologie (Herzer et al. [1985]; Durwen et al. [1989]; Herzer et al.
[199]1]; Herzer et al. [1992]; Helmstaedter et al.[2000]) bewdhrte d2-
Aufmerksamkeitssund Belastungs-Test nach Brickenkamp [1981] zur
Anwendung, der die selektive Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit und
Belastbarkeit mift.

Aufmerksamkeitss und  Tempoleistungen sowie auch  Planungs-,
Strukturierungs-  und  Umstellfahigkeitsstorungen kommen durch die
Verwendung des L abyrinth-Tests von Chapuis [1992], des WortflUssigkeits-
Tests (LPS-6 aus dem Leistungsprifsystem nach Horn [1983]), des Zahlen-
Symbol-Tests aus dem HAWIE (Wechder [1955]) und des Stroop-Tests
(Stroop [1936]) zu Tage. Letzterer hat sich in Faktorenanalysen als geeignet
erwiesen, Tempo- und Umstellfahigkeitsaspekte voneinander trennen zu
koénnen (Jensen [1966]; Herzer et al. [1989]).

4.2.3. Testverfahren zur Gedachtnisprifung

Bel adlen Greifswalder epilepsiechirurgischen Patienten kommt zur
Objektivierung und Quantifizierung verbaler Gedachtnisfunktionen der von
Helmstaedter et al. [2001] modifizierte Verbale Lern-und Merkfahig-
keitstest zum Einsatz. Mit diesem Instrumentarium, welches unterschiedliche
Parameter zur Merkspanne, zur Lernkapazitét tber mehrere Lernversuche, zum
unmittelbaren freien Abruf nach einer Storliste, zum verzogerten freien Abruf
nach einem Zeitintervall von 30 Minuten und zum Wiedererkennen beinhaltet,

konnen individuelle verba-mnestische Funktionen umfassend und doch
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zeitokonomisch abgebildet werden. Er wird auf3erdem zur Differenzierung
zwischen rechts- und linkstemporalen Epilepsien herangezogen. Besonders gut
ist dieses Verfahren von Helmstaedter et al. [1990; 1994; 1996; 1998; 2000] in
der Epileptologie und insbesondere im postoperativen Verlauf nach
epilepsiechirurgischem Eingriff untersucht worden.

Uber die Prifung der individuellen Zahlenspanne vorwérts und riickwérts, wie
sie im Subtest Zahlennachsprechen aus dem HAWIE (Wechsler [1955])
vorgenommen wird, kann das verbale Kurzzeit- und Arbeitsgedéchtnis
bestimmt werden.

Zur Beurteilung der visuell-raumlichen Merkspanne bzw. des visuellen
Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisses dient der vorwérts und rickwarts
durchgefiihrte Corsi-Test (Milner [1971]).

Zur Einschdtzung des visuell- mnestischen Langzeitgedachtnisses wird der
Benton-Test (Benton [1995]) verwendet, welcher sich ebenfalls langjéhrig und
international bewéhrt hat und in dem richtig und falsch gemerkte bzw.
gezeichnete geometrische Figuren standardisiert registriert werden.

Bei alen epilepsiechirurgischen Patienten wird zur Untersuchung komplexer
figuraler Gedachtnisleistungen das Diagnosticum fir Cerebralschaden
(DCS) nach Weidlich und Lamberti [1993] in der revidierten Form nach
Helmstaedter et al. [1991] angewendet.

Hier mussen figurale Items bestehend aus 5 Linien mit Hilfe von 5 Stabchen
reproduziert werden. Uber die Gesamt-Leistung in 6 Lerndurchgangen wird die
visuelle Lernkapazitdt bewertet, die sich as diskriminierend zwischen
Patienten mit rechts- und links-temporalem epileptogenem Fokus erwiesen hat
(Helmstaedter et al. [1994]).

4.2.4. Psychosozialer Belastungsindex

Um den Einflul von psychosozialen Belastungsfaktoren auf die kognitiven

Leistungen nicht zu vernachldssigen, kommt der psychosoziale
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Belastungsindex zum Einsatz. Dieser von Herzer [1988] entwickelte
Parameter wird aus explorierten sozialanamnestischen und biographischen
sowie erfaldten psychosoziden Entwicklungsbedingungen berechnet. Er
prazisert und quantifiziert die Personlichkeitsentwicklung hemmenden
psychosozialen Faktoren, wie zum Beispiel die Belastung durch die eigene
Erkrankung, das Elternhaus, die Beziehung zu Geschwistern, Probleme in der
Kindheitss und Schulentwicklung, in der eigenen Familie und berufliche
Konflikte (siehe Anhang S.1).

4.3. Statistische Testverfahren

Um die préoperativen Untersuchungsergebnisse sowohl mit den Normwerten
als auch mit den postoperativ erhobenen Befunden a's abhéngige Stichproben
zu vergleichen, kam der Ein-Stichproben-t-Test zur Anwendung. Als
Signifikanzniveau wurde p<0,05 bestimmit.

Um Gruppenunterschiede in den kleinen Subgruppen Manner- Frauen,
symptomatische- kryptogene Epilepsie, rechtstemporale- linkstemporale
Epilepsie,  temporomesial- und  anderorts  lokalisierter ~ Fokus,
Amygdal ahippokampektomie und anderer Operationsmodus zu berechnen,
wurde der Mann- Whitney-U-Test zur nichtparametrischen Analyse verwendet.
Eine Normalverteilung wird hier nicht vorausgestzt.

Mit Hilfe der Spearman- Korrelation konnte der Zusammenhang der
Erkrankungsdauer der Epilepsie mit den préoperativen Lestungsparametern,
sowie der Zusammenhang des psychosozialen Belastungsindex mit den selben
gepruft werden. Die Korrelationsgrenze legten wir mit r=0,3 fest.

Den Wilcoxon- Rangsummentest setzten wir beim Vergleich der kognitiven
Leistungen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten ein. Desweiteren kam dieses
Verfahren bel der Beurteilung des Einflusses des Alters zu Beginn der

neuropsychol ogischen Diagnostik auf das kognitive Outcome zur Anwendung.
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Auf diesen Test greifen wir aufgrund des geringen Stichprobenumfanges

zurtick, da hier keine Normalverteilung vorausgesetzt wird.



26

5. Ergebnisse

5.1. Préoperativer neuropsychologischer Statusim Vergleich mit

Nor mstichproben

Wir verglichen die préaoperativ erhobenen kognitiven Leistungen unserer
Patienten mit einer Temporallappenepilepsie (TLE) mit Normierungs-
stichproben der verwendeten neuropsychologischen Verfahren. Dabel wies
unser Patientenkollektiv hinsichtlich der verbal-intellektuellen
Verarbeitungsfunktion einen hdochstsignifikant niedrigeren Intelligenz-
quotienten im MWT (MWQ p<0,0001) auf und konnte auch im
Intelligenzstrukturtest hdchstsignifikant weniger Worter analysieren (IWA
p<0,0001).

Im Leistungsbereich Tempo, Konzentration, Umstellféhigkeit fand sich eine
hochstsignifikante Abweichung unserer Patienten in  der verbaen
Umstellfahigkeit (ASW p<0,0001)(Abb.4).

Mittelwerte
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Abb. 4. Vergleich zwischen eigenen TL E-Patienten und den
Nor mierungsstichproben in den L eistungsber eichen verbal-intellektuelle
Verarbeitung, Tempo, Konzentration, Umstellfahigkeit
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In den Gedachtnisleistungen blieben unsere Patienten ebenfalls hinter den
Probanden der Normierungsstichprobe signifikant zurtick. Dies betrifft vor
allem die verbalen Gedéachtnisfunktionen (VLS, VLZ, VFR, VLV, ZNV mit
jewells p<0,0001, VCR mit p<0,05 ), aber auch die visuelle Merkféhigkeit
(DC1 mit p<0,05) (Abb. 5).
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Abb. 5: Vergleich unserer TL E- Patienten mit den Probanden der

Normierungsstichproben in den Gedachtnisleistungen
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5.2. Einflul3faktoren auf den pré&oper ativen neur opsychologischen Status

5.2.1. Atiologie der Epilepsie

Unsere Patientenpopulation rekrutierte sich aus 14 Patienten mit ener
symptomatischen und 6 Patienten mit einer kryptogenen Epilepsie, die wir
hinsichtlich ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit verglichen.

Signifikant schlechtere Leistungen fanden sich in den visuokonstruktiven
Intelligenzfunktionen (RMT, MT) bei den Patienten mit Kkryptogener
Epilepsie (p<0,05). In den Tempo-, Konzentrations- und Umstellféhigkeits-
tests machten diese Patienten zudem signifikant mehr Fehler (GF, RGF, LAG,
LAF mit jewells p<0,05). Hinsichtlich der visuellen Gedachtniseistungen war
der Lernzuwachs (DCZ) im DCS bei den Patienten mit einer kryptogenen
Epilepsie signifikant geringer (p<0,05) as bei denen mit einer
symptomatischen Epilepsie (Abb.6).
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Abb. 6: Vergleich zwischen Patienten mit symptomatischer und
kryptogener TLE in den kognitiven Parametern
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5.2.2. Fokudlater alisation

Beim Vergleich der kognitiven Parameter bel Patienten mit enem
rechtstemporalen (n=7) mit denen mit einem linkstemporalen Fokus (n=9)
zeigte sich lediglich in der visuomotorischen Umstellféhigkeit (RZST
p<0,05) ein signifikanter Unterschied zugunsten der Patienten mit
rechtstemporalem Fokus (Abb. 7).
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Abb. 7: Vergleich von RTLE mit LTLE im Zahlensymboltest

5.2.3. Fokuslokalisation

In der Gruppe mit fuhrendem temporomesialen Fokus konnten wir 9 Patienten
(temporomesia [n=4], temporomesial und temporolateral [n=5]) einbeziehen,
in die zweite 11 Patienten mit fuhrendem Fokus temporolateral anterior ohne
temporomesiaer Beteiligung.

Im Leistungsbereich Tempo, Konzentration, Umstellfahigkeit erzielten die
Patienten mit einem temporomesialen Fokus ein signifikant schlechteres

maximales Tempo beim Tapping mit der linken Hand (TL p<0,05) (Abb. 8).
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Etemporo-mesialer
Fokus

Oandere

Mittelwerte

Abb. 8: Vergleich zwischen Patienten mit temporomesialen Fokus und

anderslokalisertem Fokusim Parameter TL

Daneben liefd sich eine signifikant bessere kognitive Umstellfahigkeit (STQ

p<0,05) in der Gruppe mit einem temporomesialen Fokus nachweisen (Abb. 9).
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Abb. 9: Vergleich zwischen Patienten mit temporomesialem Fokus und

anderslokalisiertem Fokusim Parameter STQ

In den Gedachtnisparametern zeigten die Patienten mit enem
temporomesialen Fokus schlechtere Ergebnisse al's Patienten mit anderen Ortes
lokalisiertem Fokus. So ist der unmittelbare freie Abruf an gelernten Wortern
im Verbalen Lern- und Merkfahigkeits- Test (VFR) in der temporomesialen
Gruppe signifikant (p<0,05) geringer as in der Vergleichsgruppe und der
Verlust an Wértern durch Vergessen wahrend einer Storliste signifikant grofier
(VLV p=<0,05).
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Auch die Anzahl der nach 30 Minuten wiedererkannten Worter (VCR) war in
der temporomesiden Gruppe signifikant (p<0,05) geringer as be den

Patienten mit einem anderorts lokalisiertem Fokus (Abb. 10).
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Abb. 10: Vergleich der Patienten mit tempor omesialem Fokus mit
Patienten mit einem anderslokalisiertem Fokusin den
Gedachtnisparametern

5.2.4. Geschlecht

Beziglich der Intelligenzleistungen fand sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern mit besseren Mosalk-Test-Lestungen auf Seiten
der weiblichen Patienten (RMT p<0,05).

Auch im Leistungsbereich Konzentration und Umstellfahigkeit waren die
Frauen den Mannern in mehreren Parametern signifikant Uberlegen (RZST,
GZ-F, RGZ-F, STK mit jeweils p<0,05) (Abb. 11).
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Abb. 11: Vergleich kognitiver Parameter zwischen Mannern und Frauen

5.3. Korrelationsanalysen

5.3.1. Korrelation zwischen Erkrankungsdauer der Epilepsie und

kognitiven Parametern

Signifikante Korrelationen zur Epilepsiedauer zeigten lediglich zwei Tempo-,
Konzentrations- bzw. Umstellfahigkeitsparameter. Eine geringe negative
Korrelation (r=-0,454) konnte im Labyrinth- Test- Parameter Gesamtleistung
(LAG), eine mittlere positive Korrelation (r=0,513) in der Fehleranzahl beim
Labyrinth-Test (LAF) gefunden werden (Tab. 3).

EPILEPSIEDAUER
KOGNITIVE PARAMETER Epi-Dauer
LAG 454
(0,044)
LAF 513
(0,021)

Tab. 3: Korrelation zwischen Erkrankungsdauer der Epilepsie und

Konzentrations- und Tempoleistungen
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5.3.2. Korrelation des Psychosozialen Belastungsindexes

Der Psychosozidle  Belastungsindex  korrelierte  bezlglich  der
Intelligenzleistungen signifikant negativ. mit den  visuo-konstruktiven
Leistungen im Mosak-Test des Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Tests fir
Erwachsene (MT r=-0,685 und RMT r=-0,583), das heilé, je hoher der
Psychosoziale Belastungsindex, desto schlechter sind die visuo-konstruktiven
Intelligenzlei stungen.

Daneben fanden sich signifikante Korrelationen des BIPSY mit den Tempo-,
Konzentrations- und Umstellfahigkeitsleistungen wiederum im Labyrinth-
Test. Die Gesamtleistung korrelierte dabel negativ mit dem BIPSY (LAGTr =
-0,464), das heildt, je hther der BIPSY, desto schlechter ist die Gesamtleistung
(Schnelligkeit plus Gute) im Labyrinth- Test. Die Fehlerzahl im Labyrinth-
Test korrelierte positiv mit dem BIPSY (LAF r=0,514) und verweist darauf,
da3 die Fehlerzahl im Labyrinth- Test mit zunehmendem Psychosoziaem
Belastungsgrad steigt (Tab. 4).

PSYCHOSOZIALER
BELASTUNGINDEX
Kognitive Parameter BIPSY
MT -0,685
(0,001)
RMT -0,583
(0,007)
LAG -0,464
(0,39)
LAF 0,514
(0,020)

Tab. 4: Korrelation zwischen psychosozialen Belastungsindex und

kognitiven Leistungen



5.4. Postoper ative Entwicklung der neur opsychologischen Parameter

5.4.1. Vergleich ECD-3 mit PCED

Bezliglich der Intelligenzleistungen konnten sich unsere Patienten 3 Monate
postoperativ in ihren visuokonstruktiven Lestungen signifikant verbessern
(MT und RMT mit p<0,05) und zeigten zudem eine Steigerung in ihren visuell-
raumlichen Intelligenzleistungen im Leistungs-Prif-System (LP8 und RLP8 p
<0,05) (Abb. 12).

Mittelwerte
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Abb. 12: Verbesserungen in den Intelligenz- L eistungspar ametern zum
Zeitpunkt ECD- 3 gegentiber PCED

Hinsichtlich der Tempo-, Konzentrations- und Umstellfahigkeitsleistungen
zeigten unsere operierten Patienten zum Zeitpunkt der 3- Monats- Kontrolle
eine signifikante Verbesserung im d2- Konzentrations- und Belastungstest in
Form postoperativ deutlich geringerer Fehlerzahl (GF und RGF mit jeweils
p<0,05). Auch die Koordination von Leistungsmenge und Leistungsgiite im
d2- Test fiel zum zweiten Untersuchungszeitpunkt signifikant besser aus als
préoperativ (GZ-F und RGZ-F p<0,05) (Abb. 13).
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ADbb. 13: Vergleich der kognitiven Leistungen zum Zeitpunkt PCED mit
ECD-3im ,d2“-Konzentrationstest

Die Gedéachtnideistungen unserer Patienten verbesserten sich 3 Monate
postoperativ signifikant hinsichtlich ihrer verbalen Vergessensrate (beim
Abruf der gelernten Woterliste A nach der Storliste B im VLMT), das heift,
der Verlust an Woértern fiel postoperativ geringer aus (VLV p<0,05). In Bezug
auf die visudlen Gedachtniseistungen fand sich zwar postoperativ eine
signifikant geringere Fehlerzahl beim Merken geometrischer Figuren im
Benton- Test (BFL p<0,05), beim pr& post- Vergleich komplexer figuraer
Gedéachtnideistungen, wie sie im DCS gemessen werden, war jedoch eine
Verschlechterungstendenz zu konstatieren. Im ersten DCS- Lerndurchgang
reproduzierten die Patienten zum Zeitpunkt ECD-3 signifikant weniger Figuren
as préoperativ. (DC1 p<0,05), und die Gesamtzahl aller richtig
wiedergegebenen Figuren (Uber alle 6 Lernversuche hinweg) war postoperativ
hochsignifikant geringer als zum Zeitpunkt der préachirurgischen Diagnostik
(DCS p<0,001). Auch der verzogerte, freie Abruf der gelernten Figuren (30
min  nach dem letzten Lerndurchgang) fil zum  zweiten

Untersuchungszeitpunkt signifikant schlechter aus (DVR p<0,05) (Abb. 14).
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Abb. 14:Vergleich der Testergebnisse PCED zu ECD-3in den
Gedachtnidleistungen

5.4.2. Vergleich ECD -3 mit ECD- 12

In den Intelligenzleistungen unserer Patienten fanden sich 1 Jahr nach dem
epilepsiechirurgischen Eingriff eine signifikante Steigerung des HAWIE- bzw.
WIP- Intelligenzquotienten (1Q p<0,05), eine signifikante Verbesserung der
verbal- intellektuellen Leistungen im HAWIE- Subtest , Allgemeines Wissen*
(AW p<0,05 und eine dsgnifikante Lestungszunahme beim schnellen

Benennen von Objekten im Aachener Aphasietest (AAW p<0,05) (Abb. 15).

OECD-3
OECD-12

Mittelwerte

1Q AW AAW

Abb. 15: Vergleich ECD -3 mit ECD —12in Intelligenzparametern
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Im Leistungsbereich Tempo, Konzentration, Umstellfahigkeit zeigte die
postoperative 1- Jahres- Kontrolle eine signifikante Verschlechterung
bezliglich des maximalen psychomotorischen Tempos im Tapping- Test mit
der rechten Hand (TR p<0,05) (Abb. 16).

641
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Abb. 16: Vergleich der maximalen psychomotorischen Tempoleistungen
zwischen ECD-3 und ECD-12

Bel den komplexeren Tempofunktionen stellte sich dagegen in der
postoperativen 1- Jahres- Kontrolle eine signifikante Leistungssteigerung
unserer Patienten gegeniber der 3-Monats- Kontrolle in Form einer
verbesserten Zeitleistung im ZQT dar (ZQX p<0,05). Hinsichtlich der
Konzentrationsfahigkeit im d2-Test konnten unsere epilepsiechirurgisch
behandelten Patienten ebenfalls eine signifikante Leistungssteigerung
verzeichnen (GZ-F, RGZ-F mit jewels p<0,05). Eine signifikante
Verbesserung der Umstellfahigkeit der Patienten von der 3- bis zur 12-
Monats- Kontrolle bildete sich im Zahlen- Symbol- Test ab (RZST p<0,05)
(Abb. 17).
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Abb. 17: Entwicklung der Tempo-, Konzentrations- und

Beziglich der postoperativen Gedachtnisentwicklung unserer Patienten von
der 3- bis zur 12- Monats-Kontrolle lief3 sich eine signifikante Zunahme der
verbalen Merkfahigkeit (ZNV p<0,05) und auch der visuellen Merkfahigkeit
(DC1 p<0,05) abgrenzen. Dartiber hinaus konnte fur die visuelle Lernkapazitat
unserer  epilepsiechirurgisch  behandelten  Patienten eine  signifikante
postoperative Steigerung bis zur 12- Monats- Kontrolle nachgewiesen werden
(DCS p<0,05). Auch die visuelle Behaltensrate fur komplexes, figurales

Material wies zum Zeitpunkt ECD-12 eine signifikante Verbesserung

Umstellfahigkeitsleistungen

gegenuber dem Zeitpunkt ECD-3 auf (DVR p<0,05) (Abb. 18).
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Abb. 18: Entwicklung der Gedachtnideistungen
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5.4.3. Vergleich ECD-12 mit PCED

Beim Vergleich der kognitiven Leistungsfahigkeit 1 Jahr nach dem
epilepsiechirurgischen Eingriff mit dem préoperativen kognitiven Status
unserer Patienten ist zu betonen, dald in keinem Parameter eine signifikante
Verschlechterung aufgetreten ist.

Unter den Intelligenzparametern fielen eine signifikante Verbesserung
unserer Patienten von préoperativ bis zu 1-Jahres-Kontrolle bel den
visuokonstruktiven Leistungen im HAWIE-Mosaiktest und bei den visuell-
raumlichen Leistungen im Leistungs- Pruf-System auf (RMT, LP8, RLP8
jeweils mit p<0,05) (Abb. 19).

BEPCED
OECD-12

RMT LP8 RLP8

Abb. 19: Intelligenzparameter

Unter den Tempo-, Konzentrations- und Umstellfahigkeitsleistungen gab es
wiederum signifikante Konzentrations- Unterschiede im d2- Test mit
hochstsignifikant weniger Fehlern (RGF p<0,0001) und signifikant
verbesserter Koordination zwischen Menge und Gite (RGZ-F p<0,05 und GZ-
F p<0,0001) bei der 1 Jahres- Kontrolle gegeniber dem préoperativen
Zeitpunkt. Die Umstellfdhigkeit unserer Patienten zeigte sich 1 Jahr nach
Operation ebenfall signifikant besser als préoperativ (STK p<0,05) (Abb. 20).
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Abb. 20: Tempo-, Konzentrations- und Umstellfahigkeitsleistungen

In den Gedéchtnideistungen konnte 1 Jahr postoperativ nur in einem
Parameter eine signifikante Besserung (DCR p<0,05) dokumentiert werden,
der auf eine Verbesserung der visuellen Wiedererkennungsleistungen der
Peatienten hinweist (Abb. 21).
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Abb. 21: Gedéachtnideistungsparameter
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5.5. Einflul’ des Alters auf das kognitive Outcome

5.5.1. Alter bis31 Jahre

In Bezug auf das kognitive Outcome konnten in der jingsten Gruppe (n=9;
Durchschnittsalter = 24,3 Jahre) die meisten signifikanten Veranderungen beim
Vergleich PCED und ECD-12 gefunden werden.

Sie beziehen sich auf einen postoperativen Leistungszuwachs hinsichtlich der
visuokonstruktiven Intelligenz (MT und RMT p<0,05), eine postoperativ
verbesserte Konzentration (GZ-F und RGZ-F p<0,05), verbesserte
Tempoleistung (ZQW p<0,05) und eine verbesserte Umstellfahigkeit (STK
p<0,05) bei der Patientengruppe bis 31 Jahre (Abb. 22).
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Abb. 22: Vergleich kognitiver Parameter in der Patientengruppe bis 31
Jahrezum Zeitpunkt PCED mit ECD-12



42

5.5.2. Alter zwischen 31 und 40 Jahren

In der mittleren Altersgruppe (n=7; Durchschnittsalter = 34,6 Jahre) lief3en sich
im Pr& Post- Vergleich (PCED- ECD-12) eine signifikante Verschlechterung
bzgl. des maximalen psychomotorischen Tempos der rechten Hand (TR
p<0,05) und eine signifikante Verbesserung der Konzentrationsleistung durch

weniger Fehler im d2-Test (RGF p<0,05) darstellen (Abb. 23).

BPCED
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TR RGF

Abb. 23: Tempo- und Konzentrationsleistungen beim Vergleich PCED mit
ECD-12in der mittleren Altersgruppe

5.5.3. Alter Uber 40 Jahre

In dieser Altersgruppe (n=4; Durchschnittsalter = 47,8 Jahre) konnten beim
Vergleich der kognitiven Parameter zum Zeitpunkt PCED mit ECD-12 keine
signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

5.6. Operationsmodus und kognitives Outcome bei ECD-12

Die Gegenuberstellung von 9 ART mit AHE- Patienten und 11 ART ohne
AHE-Patienten ergab zum Zeitpunkt der postoperativen 1-Jahres- Kontrolle
hinsichtlich der Intelligenzparameter signifikant geringere Leistungen im
HAWIE- Subtest ,Allgemeines Wissen* auf Seiten der ART mit AHE-
Patienten (AW, RAW mit jewells p<0,05).

Diese zeigten zudem Hinweise auf eine postoperativ signifikant geringere
Umstellfahigkeit (LAG p<0,05) und blieben auch in ihren postoperativen



43

verbalen Gedachtnisleistungen hinter den tbrigen operierten ART ohne AHE-
Patienten zuriick (VLS, VDR, VCR mit jeweils p<0,05) (Abb. 24).

Mittelwerte

AW RAW LAG VLS VDR VCR

|I AHE-Pat. OVergl.gr. |

Abb. 24: Vergleich der Patienten mit AHE und ohne AHE in den

kognitiven Parametern

5.7. Anfallsoutcome

Das Anfallsoutcome wird nach der Outcomeklassifikation nach
Epilepsiechirurgie von Engel bewertet (Engel [1987]). Danach werden 4
Klassen unterschieden. Von unseren 20 operierten Patienten kdnnen 12 (60%)
der Klasse | — anfalsfrei- zugeordnet werden. Bel 5 Patienten (25%) traten nur
noch seltene Anfélle (3 Pat. mit je 1 KFA, 1 Pat. mit 2 KFA, 1 Pat. mit 3 KFA)
auf (entsprechend Klasse I1).

Eine deutliche Reduktion der Anfallsfrequenz und Anfalsintensitét und somit
eine wertvolle Besserung war bel einem Patienten (5%) zu verzeichnen (Klasse
11).

Zu einer Anfallsreduktion, aber weiteren Anféllen, die eine volle Reintegration

des Patienten verhindern, kam es bel 2 Patienten (Klasse IV)(Abb. 25).
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Abb. 25: Anfallsoutcome

Vergleichen wir bel unseren Patienten die Fokuslateralisation mit dem
Anfallsoutcome, so ist zu erkennen, dal} die Patienten mit ener
Temporallappenepilepsie rechts mit 88,8%, d.h. 8 von 9 Pat., anfdlsfre
wurden oder nur noch seltene Anfélle aufwiesen. Auf der Gegenseite traf dies
bei 81,8% (9 von 11 Pat.) der Patienten zu (Abb. 26).

BEKlasse IV
BKlasse lll
OKlasse ll
OKlasse |

Patientenanzahl

RTLE LTLE

Abb. 26: Vergleich der Anfallskontrolle hinsichtlich Fokuslater alisation

Betrachten wir die postoperative Anfallskontrolle im Zusammenhang mit dem
Geschlecht, so ist bei unserem Patientengut fol gendes Ergebnis zu verzeichnen:
7 Frauen und 5 Ménner anfallsfrei; bei 2 weiblichen und 3 maéannlichen

Patienten traten nur noch seltene Anfélle auf; der Klasse |11 wurde ein Mann,
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der Klasse 1V jewells ein Mann und eine Frau zugeordnet. Insgesamt konnten
also 90% der Frauen und 80% der Manner in die Klassen | und Il integriert
werden (Abb. 27).
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Abb. 27: Vergleich der Anfallskontrolle hinsichtlich Geschlecht
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6. Diskussion

6.1. Praoperativer neuropsychologischer Statusim Vergleich

mit Nor mstichproben

Bel unseren 20 untersuchten TLE- Patienten konnten wir im Vergleich zu
Normstichproben in 7 der insgesamt 16 eingesetzten Testverfahren signifikant
schlechtere kognitive Lestungen nachweisen, wobei vor alem die
Gedachtnisfunktion (verbal und visuell), aber auch die verbale Intelligenz
und Umstellfahigkeit betroffen waren.

Diese kognitiven Defizite sind nicht as spezifisch fir unsere
Patientenpopulation anzusehen, sondern entsprechen den Angaben anderer
Autoren.

So berichten Herzer et al. [1991] in Voruntersuchungen ebenfalls von
signifikant schlechteren verbalen Intelligenz- und Aufmerksamkeits-
leistungen. Wir fuhren sie in Anlehnung an Remschmidt [1968] auf unsere
hinsichtlich einer mittleren Epilepsiedauer von 14 Jahren eher negative
Patienten-Auslese zurtick. Soziale Isolationstendenzen mit Inaktivitét,
Verunsicherung und Kommunikationsverlusten durften sich auf die verbal-
kognitiven Leistungen negativ auswirken.

Hinsichtlich der psychomotorischen und kognitiven Tempoleistungen,
sowie der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen unterschieden
sich unsere Patienten erstaunlicherwei se nicht von der gesunden Norm, obwohl
entsprechende Defizite auch in diesem Bereich von anderen Autoren
dokumentiert wurden (Helmstaedter et al.[1991]; Helmstaedter et al. [2000];
Hermann et al. [1996]; Herzer et al. [1991]).

Unsere strengen  Patienten-Auslesekriterien  und  insbesondere  die
Berticksichtigung reiner Temporallappenepilepsien konnte hier eine Erklarung
liefern, dald wir in der Gesamtgruppe préoperativ weder Defizite in der
Aufmerksamkeits- noch in der Tempofunktion (eher frontal zu lokalisieren und

durch Ausbreitung epileptischer Aktivitét tangiert) gefunden haben.
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In Bezug auf die Gedéachtniseistungen berichten Helmstaedter et al. [1991]
unter anderem vom Vorhandensein von 63% verbaler und 66% bildhafter
Gedéachtnisdefizite sowie 32% visuo-konstruktiver Stérungen bei 130 Patienten
mit pharmakoresistenter fokaler Epilepsie. Herzer et al. [1992] fanden heraus,
dal3 Epilepsiekranke in den Leistungsbereichen Intelligenz, Merkféhigkeit und
Gedéachtnis, mnestische Lernfahigkeit, Umstellfahigkeit und Konzentrations-
fahigkeit ein im Durchschnitt leichtgradig herabgesetztes Leistungsniveau
aufweisen. Gleil3ner et al. [1995] konnten in ihrer Studie nachweisen, dal die
verbalen Gedachtnisstorungen im  Spontanverlauf  pharmakoresistenter
Epilepsien sogar weiter zunehmen.

Geringere neuropsychologische Leistungen werden von einigen Autoren im
Zusammenhang mit einem friihen Beginn der Epilepsie (Lennox et al. [1960];
Dikmen et al. [1977]; O'Leary et al. [1983]; Dodrill et al. [1992]; Srauss et al.
[1995,1996]) gesehen. Eine hohere Anfallsfrequenz fuhrten Dikmen et al
[1977], Farwell et al. [1985] und Seidenberg et al. [1996] als Ursache an. Der
im  Krankheitsverlauf — aufgetretene Status epilepticus und/oder das
Vorhandensein von zahlreichen konvulsiven Anféllen sehen Lennox et al.
[1960] und Singhi et al. [1992] als Risikofaktor fir geringere kognitive
Leistungen an.

Insbesondere werden die beschriebenen Gedéchtnisdefizite auf die haufig
vorhandenen hippokampalen Foci bel Temporallappenepilepsiepatienten
zurtckgefuhrt (Hermann [1981]; Helmstaedter et al. [1988]; Durwen [1999]).
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6.2. Einflul3faktoren auf den pré&oper ativen neur opsychologischen Status

6.2.1. Atiologieder Epilepsie

Bel der Bewertung der kognitven Leistungen unter Bertcksichtigung der
Atiologie der Epilepsie konnten wir bei den Patienten mit kryptogener
Epilepsie schlechtere visuo-konstruktive Fahigkeiten (Mosaik-Test-
Parameter MT und RMT), ene verminderte Aufmerksamkeit und
Verarbeitungsgeschwindigkeit Uber die d2-Parameter GF, RGF und die
Labyrinth- Test- Parameter LAG und LAF sowie eine geringere visuell-
mnestische L ernfahigkeit (DCS) erfassen.

Im Gegensatz dazu fand Giovagnioli [1999] bei seinen Patienten mit einer
symptomatischen im Vergleich zu Patienten mit einer kryptogenen
Temporallappenepilepsie keine Unterschiede.

Das bessere Abschneiden unserer Patienten mit einer symptomatischen
Epilepsie konnte auf die zugrunde liegende, in den meisten Félen
umschriebene strukturelle Lasion zurtickgehen. Weiterhin war in unserem
Patientengut die Epilepsiedauer bel  symptomatischer Epilepsie  mit
durchschnittlich 9,67 Jahren kirzer as bel  kryptogener Epilepsie
(durchschnittlich 20,86 Jahre). Weiterhin mussen wir auf die eingeschrankte
Aussagekraft unserer Ergebnisse bei relativ geringen Stichprobenumféangen in

den Subgruppen hinweisen.

6.2.2. Fokuslateralisation

Beim Vergleich der kognitiven Parameter von Patienten mit einem
rechtstemporalen mit denen mit einem linkstemporalen Fokus erbrachten die
erstgenannten lediglich bessere Leistungen im Zahlensymboltest, der die
visuomotorische Umstellfahigkeit mifit.

Unsere neuropsychologischen Ergebnisse hinsichtlich der Fokuslateralisation
lassen auch die in der Literatur (Helmstaedter [1990,1991,1992,1996]; Breier
[1996]; Giovagnoli [1999]; Glosser [1998]; Hermann [1987]; Ladavas [1979];
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Mungas [1985]) zahlreich beschriebenen verbalen Gedachtnisdefizite bei
linkstemporaler und die nonverbalen bzw. visuellen Merkfahigkeitsstérungen
bei rechtstemporaler Epilepsie vermissen. Der strenge Nachwels
materialspezifischer Gedachtnisdefizite bei TLE (verbale bei LTLE und
figurale bei RTLE) ist zwar auch von anderen Autoren nicht unwidersprochen
geblieben (Sperling [1996]), wir muissen jedoch auf unsere kleinen

Stichprobenumfange verwel sen.

6.2.3. Fokuslokalisation

Unsere neun Patienten mit einem temporomesialen Fokus erscheinen
psychomotorisch langsamer (Tapping-TL), mit besserer tempounabhangiger
kognitiver Umstellfahigkeit (STROOP- STQ).

Die verbalen Gedachtnisleistungen - insbesondere die freie Abrufleistung
(VFR und VLV im VLMT) und die Wiedererkennungsleistung (VCR) — sind
bei den Patienten mit einem temporomesialen Fokus generell schlechter
ausgefallen.

Dieses Ergebnis spiegelt die in der Literatur Gbereinstimmend beschriebene
Erkenntnis, dal3 Stérungen der mesialen Strukturen mit einer Minderung des
Neuerwerbs von Informationen und deren langerfristige Speicherung
einhergehen (O Rourke et al. [1993]; Sass et al. [1990]; Helmstaedter et al.
[1997]; Squire et al. [1998]), wieder. Warum die verbalen
Gedachtnideistungen bel temporomesidlem Fokus (unabhéangig von der
Fokusseite) beeintrdchtigt waren, muf3 aufgrund unserer geringen
Stichprobengrofi3e offen bleiben, héngt aber wohl mit den oben genannten, von
der Literatur abweichenden Ergebnissen beim Vergleich nach der Fokusseite

Zusammen.
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6.2.4. Geschlecht

Im Geschlechtervergleich schnitten die Manner unserer Patienten-Population
nie besser, aber in 5 Parametern signifikant schlechter ab als die Frauen (RMT,
RZST, GZ-F, RGZ-F, STK).

Die visuo-konstruktiven Fahigkeiten (RMT) sind bei den mannlichen
Patienten signifikant herabgesetzt. Im Gegensatz zu den Frauen weisen die
Manner  unserer  Patientenpopulation  ebenfalls ene  schlechtere
Umstellfahigkeit und ene geringere  Aufmerksamkeitss  und
Konzentrationseistung, gemessen an den d2- Parametern GZ-F, RGZ-F, am
STROOP-Test- Parameter STK und an dem Zahlensymboltest- Parameter
RZST, auf.

In der epileptologischen Literatur finden sich selten Vergleiche der kognitiven
Leistungsféhigkeit bei Mannern und Frauen (Ladavas [1979]). Aus der
Intelligenzforschung und Differentiellen Psychologie ergeben sich jedoch
Hinweise darauf, dal’3 die Mosaiktest-Leistung im Wechsler- Intelligenztest, bel
mannlichen Probanden eher signifikant besser zu erwarten ist (Kolb et al.
[1996]; Amelang et al. [1981]).

Da auch eine rechtshemisphéarisch haufigere Fokusateralisation bei den
Méannern unserer Population nicht zu erkennen war (RTLE n=4, LTLE n=6),
die zur Erklarung der eher rechtshemisphérischen HAWIE-MT-Leistung hétte

dienen kénnen, mussen wir auf unsere kleinen Stichprobenumfange verweisen.



51

6.3. Zuden Korrelationsanalysen

6.3.1. Zur Korrelation zwischen Dauer der Epilepsie und kognitiven

Leistungen

Mit Zunahme der Erkrankungsdauer zeigten unsere epilepsiechirurgischen
Patienten hohere Tempo- und Konzentrationsstérungen.

Einen ebenfalls negativen Zusammenhang zwischen der Erkrankungsdauer der
Epilepsie und den kognitiven Leistungen eruierten Dikmen et al. [1975] und
O'Leary et al. [1981]. Bei der Untersuchung von Temporallappenepilepsie-
patienten kamen Ladavas et al. [1979], Delaney et al. [1980] sowie
Helmstaedter et al. [2000] ebenfalls zu dem gleichen Ergebnis. Unser Ergebnis
unterstreicht erneut, dald zur Vermeidung kognitiver Verschlechterungen so
frih wie maoglich die Indikation zur préchirurgischen Diagnostik gestellt

werden sollte.

6.3.2. Einflul des psychosozialen Belastungsindex auf kognitive

Leistungen

Neben der Epilepsiedauer bestdtigte sich in unserer Studie der auch von
anderen Autoren (Lesser et al. [1986]; Baker et al. [1996]; Durwen et al.
[1989, 1993]) erwédhnte Einflul? von psychosozialen Belastungfaktoren, wie die
subjektive Belastung durch die eigene Erkrankung, Stérungen im Elternhaus,
durch Probleme in der eigenen Familie oder berufliche Konflikte auf die
kognitive Leistungsentwicklung.

Je hoher der psychosoziale Belastungindex ausfiel, um so stérker traten
Stoérungen der visuo-konstruktiven Intelligenzleistungen (MT, RMT) zu Tage.
Gleiches vermerkten wir in den Bereichen Konzentrationsfahigkeit, Tempo
und Umstellfahigkeit, die sich in den Parametern LAG und LAF des
L abyrinth-Testes wiederspiegeln.
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Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den von Herzer et al. [1992]
beschriebenen, wonach Patienten mit einem hohen Epilepsiekomplikations-
grad, und dazu mussen wir unsere pharmakoresistenten Epilepsiepatienten
zdhlen, in Kombination mit einer hohen psychosoziaen Belastung en
geringeres kognitives Leistungsniveau aufweisen a's solche Patienten mit einer
geringen psychosoziaen Belastung. Insbesondere der Mosaik-Test-Befund, der
lange Jahre in der klinisch- psychologischen Praxis zur Bestimmung eines rein
hirnorganisch  bedingten Abbaus herangezogen wurde, belegt, dai
psychosoziale Probleme und Neurotisierungen neben hirnorganisch bedingten
Ursachen as Storfaktor der kognitiven Entwicklung Epilepsiekranker immer

auch beriicksichtigt werden mussen.

6.4. Postoper ative Entwicklung der neur opsychologischen Parameter

6.4.1. Zum Vergleich ECD-3 mit PCED

Drei Monate nach dem epilepsiechirurgischen Eingriff konnten wir bei unseren
Patienten hinsichtlich der I ntelligenzleistungen V erbesserungen bei den visuo-
konstruktiven (MT; RMT) und visuo-spatialen Denkleistungen (LP8; RLPS)
objektivieren. Aufgrund des zumeist relativ geringen Abstandes zwischen der
prachirurgischen Diagnostik und der Operation sind hier Re-Test-Effekte nicht
sicher auszuschlief3en.

Weitere Verbesserungen konnten wir in den Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsleistungen beobachten. Dafir sprechen sowohl die
geringere Fehlerzahl (GF; RGF) im ,,d2"- Test a's auch die hthere Anzahl der
richtig duchgestrichenen Buchstaben (GZ-F, RGZ-F). Ob dieses Ergebnis
wiederum als Retest-Effekt gewertet werden mul3, muf3 zunéchst offen bleben.
Im Gegensatz zu unseren Befunden konnten Helmstaedter et al. [1996a] bei
Untersuchung von 144 Patienten, die sich einer anterioren Resektion des



53

Temporallappens unterzogen hatten, 3 Monate postoperativ keine Unterschiede
in der Aufmerksamkeitsleistung oder im psychomotorischen Tempo feststellen.
Im Bereich verbale Gedachtnisleistungen nahm 3 Monate postoperativ bel
unseren Patienten die frele Abrufbarkeit der verbalen Lernkapazitét
(reprasentiert durch den Parameter VLV) signifikant zu. In den von Elger et al.
[1991] veroffentlichten Ergebnissen war bei RTLE- und LTLE- Patienten zum
Zeitpunkt 3 Monate postoperativ ebenfals en Anstieg der verbalen
Gedéachtnisleistung eingetreten.

Helmstaedter et al. [1996a] berichtete in seiner 3 Monate postoperativ
durchgefthrten Studie, dal3 sich bei den rechtstemporal operierten Patienten
keine Anderung in den verbalen Gedachtnisleistungen zeigte. Bei den
linkstemporal operierten Patienten war eine deutliche Verschlechterung der
verbalen Lernkapazitdt und der Wiedererkennungsleistung offensichtlich,
geringere Verschlechterungen kamen beim freien und verzdgerten Abruf
(verzogerter Abruf nach 30 Minuten) zu Tage.

Drei Monate postoperativ konnten wir in unserem Patientengut nicht nur
Verbesserungen aufzeigen, sondern mufdten auch eine Verschlechterung der
visuellen Gedachtnisleistungen dokumentieren. Sowohl die visuelle Kurzzeit-
gedéchtnidleistung (DC1) as auch die visuelle Lernkapazitdt (DCS) nahmen
ab. Die verzogerte freie Abrufbarkeit der Figuren nach 30 Minuten war
schlechter (DVR). Lediglich die vergleichsweise zum DCS-Test leichteren
visuell-mnestischen Leistungen im Benton-Test (BFL) verbesserten sich.
Ahnliche Resultate wurden auch in der Bonner Untersuchungsgruppe (Elger et
al. [1991]) be de Auswetung der visuelen Gedéachtnisleistung
(Verschlechterung bel 15% der LTLE bzw. 12 % RTLE- Patienten) gesehen.
Insgesamt mufd eingeschétzt werden, dal3 Daten zum neuropsychologischen
Status epilepsiechirurgisch behandelter Patienten zum Zeitpunkt drei Monate
postoperativ kaum vertffentlicht sind, in der Regel bezogen sich die Autoren
auf die postoperative 1-2 Jahres-Kontrolle.

Insbesondere unsere DCS-Ergebisse konnten daflir sprechen, dal?3 unabhéngig

von der operierten Seite 3 Monate postoperativ. doch noch mit einer



hirnorganisch bedingten Irritation kognitiver Funktionen der Epilepsiepatienten
gerechnet werden mul3, wie sie als leichtes Durchgangssyndrom nach anderen
neurochirurgischen Interventionen bekannt ist. Dies wiederum spricht fur die
Hirnschadens-Sensibilitét des DCS, wie sie die Testautoren begrinden
(Weidlich u. Lamberti [1993]; Helmstaedter et al. [1991]).

Die moglicherweise reversiblen DCS-Verschlechterungen nach 3 Monaten
postoperativ - unterstreichen eher die Indikation einer relativ frihen
postoperativen  Kontrolle, um gegebenfalls gezielte Rehabilitations-
Mal3nahmen einzuleiten. Andererseits konnen Rickmeldungen Uber den
kognitiven postoperativen Verlauf gerade zu diesem Zeitpunkt noch
bestehender Unsicherheit Uber das Erreichen des Operationszieles
(Anfalsfreitheit) nach unserer Erfahrung zur emotional- affektiven
Stabilisierung der Patienten beitragen, insbesondere als eine Reihe von
Patienten nach der Operation zu verstérkter Selbstbeobachtung und zum Teil
Uberschétzung von Gedachtnisdefiziten neigt.

6.4.2. Zum Vergleich ECD-3 mit ECD-12

Beim Vergleich der postoperativen 3-Monats-Kontrolle mit der 1-Jahres-
Kontrolle hinsichtlich der Intelligenzleistungen verzeichneten wir mit den in
den Untertests des HAWIE untersuchten Parametern-, algemeines-
intellektuelles Leistungsniveau (1Q) und allgemeines Wissen (AW) sowie dem
Worter-Benennen im Aachener Aphasietest (AAW) Leistungssteigerungen
zum Zeitpunkt ECD-12. Hier muf3ten an grof3eren Probandengruppen vor alem
Re-Test-Effekte ausgeschlossen werden.

Ahnlich wie bei Helmstaedter et al. [2000] lieRen sich in der 1-Jahres-
Kontrolle weitere Verbesserungen der selektiven Aufmerksamkeit,
Konzentration, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Belastungsfahigkeit,
reprasentiert durch die Parameter GZ-F und RGZ-F des ,d2*-Testes,

aufzeigen. Waelterhin ist eine signifikante Steigerung des kognitiven Tempos
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durch die Reduktion der fur die Durchfihrung bendtigten Zeit (ZQX) im
Zahlen-Quadrat-Test zu vermuten. Sie wird gestitzt auch durch eine
Verbesserung im HAWIE- Zahlensymboltest (RZST), wo visuomotorische
Tempo- und Umstellfahigkeitseistungen eingehen. Im Widerspruch dazu
fielen die Tappingleistungen (TR) 12 Monate postoperativ signifikant
schlechter aus. Moglicherweise ist hier eine motivationale Uberlagerung
verantwortlich zu machen. Die Testmotivation nimmt postoperativ eher ab,
was sich bei so reinen Tempoanforderungen wie dem Tapping auswirken
konnte. Postoperative motorische Behinderungen koénnen wir in unserem
Patientengut ausschlief?en. In der postoperativen Gedachtnisentwicklung
konnte en Verbesserung der verbalen Kurzzeitgedéchtnisleistung
dokumentiert werden (ZNV). Bemerkenswert ist, da die visuellen
Kurzzeitgedachtnisleistungen (DCL1), die visuelle Lernkapazitét (DCS) und die
verzogerte freie Abrufbarkeit (DVR) in der 1-Jahres-Kontrolle wieder
anstiegen. Die zwischenzeitliche Verschlechterung dieser visuellen
Gedéachtnisparameter zum Zeitpunkt der 3- M-Kontrolle scheint die schon
gedulRerte Hypothese zu bestdtigen, dal3 unmittelbar postoperative DCS-
Verschlechterungen as Awusdruck enes reversiblen Psychosyndroms
verstanden werden konnen, was die Hirnschadenssensitivitdt gerade dieses
Verfahrens bestétigt (Weidlich u. Lamberti [1993)]).

6.4.3. Zum Vergleich ECD-12 mit PCED

Noch mehr as die zuvor erhobenen Untersuchungsergebnisse interessierten
uns die kognitiven Veradnderungen, die ein Jahr postoperativ im Vergleich zu
préoperativ eingetreten waren. So wiesen unsere Patienten im Bereich der
Intelligenzleistungen ein Jahr postoperativ bessere visuell-analytische und
visuo-konstruktive (RMT) sowie visuo- spatiale Fahigkeiten (LP8, RLPS) auf.

Unter den Tempo-, Konzentrationss und Umstellfahigkeitsleistungen

sprechen die postoperativ bei unseren epilepsiechirurgisch behandelten
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Patienten erhobenen Parameter RGF, RGZ-F und GZ-F aus dem ,,d2“-Test fur
ein hoheres Arbeitstempo und eine verbesserte Leistungsgite sowie ene
bessere selektive Aufmerksamkeit. Eine bessere Umstellfahigkeit, gemessen
am Parameter STK, konnte ebenfalls dokumentiert werden. Da sowohl zum
Untersuchungszeitpunkt ECD-3 as auch zum Zeitpunkt ECD-12 eine
Leistungssteigerung im ,,d2“-Test eingetreten war, mul3 jedoch das Vorliegen
von Re-Test-Effekten in Erwagung gezogen werden. Eine Berechnung des Re-
Test-Effektes, d.h. die mittlere Zunahme der Werte aufgrund von
Ubungseffekten, ist bei unseren jetzigen Untersuchungen nicht erfolgt. Auf die
notwendige Beriicksichtigung solcher Re-Test-Reliabilitdten wurde jedoch von
Helmstaedter et al. [2000], Sawrie et al. [1996] und Hermann et al. [1996]
hingewiesen. Helmstaedter et al. [2000] konnten nach entsprechender
Bereinigung ihrer  Daten  jedoch  ebenfalls ene  verbesserte
Aufmerksamkeitsleistung  postoperativn. ohne  Berlicksichtigung  der
Operationsseite und speziell bel rechtstemporal operierten Patienten im
Langzeitverlauf nachweisen.

Das Wiedererkennen figurden Materials (DCR) nach 30 Minuten als
Parameter visueller Gedachtnisleistungen konnte postoperativ gesteigert
werden. Im Vergleich dazu dokumentierten Elger et al. [1991] bel ihren
rechtstemporal operierten Patienten bel 31% eine Verbesserung, bel 12% eine
Verschlechterung, bei den linkstemporal operierten bei 18% eine Verbesserung
und bei 38% eine Verschlechterung der visuellen Gedéchtnisleistung. Von
einer leichten Beeintréchtigung des visuellen Gedéachtnisses wurde von
Soerling et al. [1996] in der 1- Jahres-Verlaufskontrolle von 67 temporal
lobektomierten Patienten berichtet. Die von Helmstaedter et al. [2000]
nachgewiesene Verschlechterung der verbalen Gedachtnisleistungen nach 1
Jahr, insbesondere bel den linkstemporal operierten Patienten fand sich in
unserem Patientengut nicht. Auf eine relative Verschlechterung im post-
operativen Verlauf weist alerdings auch in unserer Studie die Tatsache hin,
dai} die leichten verbal-mnestischen Verbesserungen zum Zeitpunkt der 3-
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Monats-Kontrolle sich bei unserer 1-Jahres-Kontrolle nicht mehr abbilden
liefRen

6.5. Zum Einfluf® des Alters auf das kognitive Outcome

In Hinblick auf das Lebensalter konnten die Patienten, die jinger as 31 Jahre
at waren, die mesten Leistungssteigerungen verzeichnen. Einen
postoperativen Leistungszuwachs im Bereich der Intelligenz konnten durch
verbesserte visuell-anal ytische und visuo-konstruktive Fahigkeiten (MT, RMT)
aufgezeigt werden. Die schon beim Vergleich der Untersuchungszeitpunkte
erwdhnte Zunahme der Konzentrations- und Aufmer ksamkeitsleistung (GZ-
F, RGZ-F) ist vor alem auf die jingste Patientengruppe zurlickzufthren.
Weiterhin  profitierte  die  jingere  Patientengruppe  postoperativ
neuropsychologisch in Form eines hoheren kognitiven Tempos (ZQT) sowie
einer besseren Umstellfahigkeit (STK).

Die Patienten zwischen 31 bis einschliefdich 40 Jahren bieten nur noch im d2-
Test eine Verbesserung der Leistungsgite (RGF) und verschlechterten sich
beim Tapping (TR). Unser Erklarungsversuch eventueller motivationaler
(S55) Uberlagerung muB an dieser Stelle revidiert werden, da er
Auswirkungen in alen Altersgruppen haben mifite.

Bel den Patienten, die dter als 40 Jahre sind, gab es keinerlei signifikante
Anderungen der kognitiven Leistungen mehr. Dies kann in der Hinsicht positiv
bewertet werden, da es bei unseren Patienten zu keinen Einbul3en postoperativ
gekommen ist. Nattrlich muf3 auch hier kritisch bemerkt werden, dal3 zu dieser
Patientengruppe nur 4 Patienten zahlten.

Dal3 das Alter des Patienten as ein wichtiger Pradiktor fur das kognitive
Outcome aufzufassen ist, wurde von vielen Autoren betont (Durwen et al.
[1989]; Helmstaedter et al. [1996 ab; 1997; 1998; 2000]; Chelune et al.
[1991]; Hermann et al. [1992]; Lendt et al. [1999]) und bestétigt sich auch im

Trend in unserer Studie. Bis zu einem Alter von 30 Jahren ist mit dem bestem
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kognitiven Outcome zu rechnen, bel dteren Patienten steigt die
Wahrscheinlichkelt, dal3 Verbesserungen nicht mehr moglich sind bzw. sogar
bei den Gedachtnisleistungen Verluste auftreten (Helmstaedter et al.[2000]).

6.6. Zum Vergleich des Operationsmodus mit dem kognitiven Outcome

In Bezug auf den Operationsmodus schneiden unsere ART mit AHE-Patienten
im Vergleich zu den ART ohne AHE-Patienten in verschiedenen Bereichen
schlechter ab. Dies betraf im Bereich der Intelligenzleistungen das allgemeine
Wissen (AW, RAW), die Antizipation und Handlungplanung (LAG) as
Umstellfahigkeitsparameter und die verbalen Gedachtnisleistungen (VLS)
einschliefdich des verzdgerten freien Abrufs (VDR) und des Wiedererkennens
(VCR).

Helmstaedter et al. [1996 (b)] bezogen sich bel der gleichen Fragestellung auf
nur linksseitig operierte Patienten, konnten jedoch bel den Patienten, die sich
einer anterioren Resektion des Temporalappens mit Amygdalahippo-
kampektomie oder einer selektiven Amygdal ahippokampektomie unterzogen,
ebenfalls einen Verlust der freien Abrufbarkeit nach Interferenz und der
Wiedererkennungsleistung dokumentieren. Dagegen waren bel Patienten mit
einer temporolateralen Lasionektomie keine verbalen Gedachtnisdefizite
eingetreten. Sie schluf¥folgerten daraus, daf3 links temporomesiale Resektionen
eher differenzierte qualitative Effekte auf das verbale Gedéachtnis haben.
Weiterhin wird der Verlust der verbalen Gedéachtnisleistungen bei ART mit
AHE- und SAHE- Patienten auf die Resektion von noch funktionierendem
Gewebe zurtickgefihrt.
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6.7. Zum Anfallsoutcome

Die Bewertung der postoperativen Anfallssituation erfolgte nach den von
Engel [1987] inaugurierten  Kriterien, wobel  egentlich  eine
Verlaufsbeobachtung von 2 Jahren vorausgesetzt wird. Seine Untersuchungen
zeigten aber auch, dal3 im zweiten Jahr hinsichlich der Anfallssituation keine
wesentlichen Veranderungen eintreten, so dal3 wir die Engel-Klassifikation
Ubernahmen.

Unsere Zahlen anfallsfrei gewordener Patienten (Engel-Klassifikation-1: 60%),
von Patienten mit nur noch sehr seltenen Anféllen (Engel-Klassifikation-Il:
25%), von Patienten mit wesentlich weniger Anfdlen (Engel-Klassifikation-
[11: 5%) und eher geringer Besserung der Anfélle (Engel-Klasssifikation- 1V:
10% ) entsprechen den Angaben in der Literatur.

Die Bonner Untersuchungsgruppe (Elger et al.[ 1991]) bezifferte die anfallsfrei
gewordenen tempora resezierten Patienten mit 68,4%, mit mehr als 75%
gebessert mit 23,7% und unverédndert 7,9%. In dem 2000 publizierten Artikel
von Helmstaedter et al. waren 64% der operierten Patienten im
Langzeitintervall (58 + 28,4 Monaten) anfallsfrel.

Wesentliche Gruppendifferenzen beim Vergleich Manner- Frauen bzw.
rechtstemporal gegentiber linkstemporal operierten Patienten konnten nicht

aufgezeigt werden.
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7. Zusammenfassung

1. Im Rahmen der prachirurgischen Epilepsiediagnostik des Zentrums fur
préchirurgische Epilepsiediagnostik und Epilepsiechirurgie am Klinikum
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdét Greifswald rekrutierten  wir 20
rechtshandige, an einer pharmakoresistenten Epilepsie leidende Patienten
mit linkshirnig nachgewiesener Sprachreprésentation. Von den 10
mannlichen und 10 weiblichen Patienten im Alter zwischen 16 und 55
Jahren wiesen 11 einen linkstemporalen und 9 einen rechtstemporaen

epileptogenen Fokus auf.

2. Nach dem Aufbau einer epilepsiechirurgischen Datenbank werteten wir die
préund postoperativ erhobenen Befunde der neuropsychologischen
Diagnostik in den Bereichen algemeine Intelligenz, Tempo/
Konzentration/ Umstellfahigkeit und Gedachtnis aus. Dabel bezogen wir
Einflufaktoren  wie die Atiologie des Epilepsiesyndroms,
Fokuslateralisation und - okalisation, Geschlecht, Alter, Erkrankungsdauer,
Operationsmodus sowie den psychosozialen Belastungsgrad in unsere
Untersuchung ein.

Die eingangs genannten Fragestellungen (s.S.14) lassen sich jetzt

zusammenfassend beantworten.

3. Unsere epilepsiechirurgisch  behandelten  Temporallappenepilepsie-
Patienten (TLE) unterscheiden sich préoperativ erwartungsgemda von
Gesunden durch geringere verbale und visuell- mnestische Fahigkeiten
sowie eine geringere verbade Umstellfahigkeit bei  normalen

Konzentrations-, Tempo- und allgemeinen Intelligenzleistungen.

4. Die Patienten mit einer symptomatischen Epilepsie wiesen dabei eine
bessere Aufmerksamkeit und Verarbeitungsgeschwindigkeit und bessere
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visuo-konstruktive Fahigkeiten auf als Patienten mit kryptogener Epilepsie,

was in der Literatur bislang widersprtchlich diskutiert wird.

. Hinsichtlich der Fokudateralisation waren die anhand der Literatur zu

erwartenden verbalen Gedéachtnisdefizite bei linkstemporaler und visuellen
Gedachtnisdefizite bel  rechtstemporaler  Epilepsie  in unserer
Patientenpopulation nicht nachweisbar, was wir vor allem auf unsere

geringe Patientenzahl zuriickfuhren.

. In Bezug auf die Fokuslokalisation waren Patienten mit einem
temporomesialen Fokus in ihrem psychomotorischen Tempo langsamer,
wiesen jedoch eine bessere tempounabhangige kognitive Umstellféhigkeit
auf. Sie zeigten vor allem schlechtere verbale Gedéchtnisleistungen, wie es
fur Epilepsiepatienten mit temporomesialem Fokus bekannt ist.

. Schlechtere Umstellfahigkeiten und geringere Aufmerksamkeitsleistungen
sowie visuo-konstruktive Fahigkeiten wurden bei unseren ménnlichen im
Vergleich zu den weiblichen TLE-Patienten dokumentiert, wobei hier
fehlende Literaturangaben die Interpretation erschweren und ene

Bestétigung anhand golRerer Stichproben erforderlich scheint.

. Be der Untersuchung des Einflusses der Erkrankungsdauer der Epilepsie
auf die préoperativen kognitiven Leistungen kamen wir analog zu anderen
Autoren zu dem Ergebnis, dal3 Tempo- und Konzentrationsstérungen mit

Zunahme der Erkrankungsdauer steigen.

. Interessant erscheint dabel, da? auch mit steigender psychosoziaer
Belastung die Tempo-, Konzentrations- und UmstelIfahigkeiststérungen zu
und die visuo-konstruktiven Fahigkeiten abnahmen, was biopsychosoziale
Zusammenhange auch in der Epileptologie unterstreicht.
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Im Rahmen der postoperativen neuropsychologischen Verlaufsbeurteilung
wurde zum Zeitpunkt der 3-Monats-Kontrolle (ECD-3) en lechter
kognitiver Leistungszuwachs in den Bereichen Aufmerksamkeit und
Konzentration sowie in den visuo-konstruktiven Fahigkeiten gefunden,
wobel Re-Test-Effekte nicht sicher auszuschlief3en waren.

Die komplex- figuralen Gedéachtnisleistungen (DCS-Test) fielen dagegen
im Sinne eines unmittelbar postoperativ leichten Durchgangssyndroms
deutlich schlechter aus.

Ein Jahr nach der Operation (ECD-12) waren diese visuell- mnestischen
Verluste dann auch nicht mehr nachweisbar, sondern die visuellen
Gedachtnisleistungen verbesserten sich gegeniber préoperativ, und die
Patienten konnten auch in den Bereichen Tempo, Aufmerksamkeit,
Umstellfahigkeit, visuell-analytische und visuo-konstruktive Fahigkeiten

von der Operation profitieren.

Signifikante kognitive Verschlechterungen gegentiber préoperativ fanden
sich 1 Jahr nach der Operation in unserem Patientengut beim

Gruppenvergleich nicht.

Hinsichtlich des Lebensaters war zu konstatieren, dal3 vor alem die
jungeren Patienten den grofden neuropsychologischen Nutzen aus der
Operation ziehen konnten.

Damit wird die Forderung nach frihzeitiger epilepsiechirurgischer
Indikationsstellung untermauert.

Patienten, die sich einer anterioren Resektion des Temporallappens mit
Amygdal ahippokampektomie (ART mit AHE) unterzogen hatten,
verschlechterten  sich  postoperative.  in der  Handlungsplanung,
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Umstellfahigkeit und visuellen Antizipation, was die neuropsychologische

Bedeutung des Operationsmodus unterstreicht.

Von unseren am Greifswader Zentrum far  prachirurgische
Epilepsiediagnostik und Epilepsichirurgie operierten Patienten wurden 75%
durch die Operation anfallsfrel oder hatten postoperativ nur noch seltene
Anfélle, was in Zusammenschau mit dem in der Studie dokumentierten
neuropsychol ogischen Outcome den internationalen epilepsiechirurgischen
Ergebnissen entspricht und unseren Patienten eine deutlich verbesserte

Lebensqualitét ermdglicht.

Eine Sicherung und weitere Differenzierung der Studienergebnisse anhand
groRerer Patientenzahlen, noch strenger definierter Subgruppen sowie
Erganzung durch die neuropsychol ogische Langzeitbeurteilung z.B. 5 Jahre

postoperativ ist zu empfehlen.
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Roether

Zeit- Mittelwert

(je hdher der Score, desto schlechter

>>))
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Anhang



Standardisiertes Interview zur Erfassung sozialanamnestischer und

biographischer Daten sowie psychosozialer Entwicklungsbedingungen

I nstruktion:

Im Folgenden mdchte ich einige lhrer Lebenslaufdaten von Ihnen erfragen.

Frage
Welchen Schulabschlul? erreich-

ten Sie?

Uber welche berufliche Qualifika-

tion verfiigen Sie?

Welche berufliche Qualifikation
hat/ hatte Ihre Mutter?

Welche berufliche Qualifikation
hat/ hatte Ihr Vater?

vor gegebene Antwor tklassen
Abitur (12.Klasse)
Normalschule 10.Klasse
Normalschule 8.Klasse

Normalschule  unter 8.Klasse
Hilfsschule 8.Klasse
Hilfsschule unter 8.Klasse

Hochschul abschlul3
Fachschulabschluf3
Student

Meister
Facharbeiter
Schiiler/Lehrling
Teilfacharbeiter
ungelernter Arbeiter
Hausfrau ohne Beruf

Invalide ohne Beruf

Hochschul -/Fachschul abschluf3
Meister/Facharbeiter

ungelernt

Hochschul -/Fachschul abschluf3
Meister/Facharbeiter

ungelernt



Wievidele Geschwister haben Sie?

Wouchsen SieasKind in einer

unvollstandigenFamilie auf;

lebten Vater und Mutter getrennt?

Wie waren Ihre Beziehungen zu

Eltern und Geschwistern?

Traten bel |hnen Anpassungs-
stérungen in Kinderkrippe oder

-garten auf?

Wie verlief Ihre Schulentwick-
lung leistungsméaidig?

Wiewar lhr Verhalten wéhrend
der Schulentwicklung?

Traten bei |hnen wéhrend der
Kindheit Kontaktstorungen oder
psychische Beschwerden auf?

Wie verlief Ihre Jugendzeit?

Wie absolvierten Sie die Berufs-

ausbildung?

keine

2 und mehr

nein

ja

sehr gut
gut
maiig
gestort

nein

ja

erfolgreich (gut)

Schulleistungsschwierigkeiten

gut/ angepal3t
Verhaltensschwierigkeiten

nein

ja

ungestort
konfliktreich
erfolgreich (gut)

L eistungsschwierigkeiten



Wie verlebten Sie lhre Kindheit?

Wie verlief Ihre berufliche

Entwicklung?

Wie empfinden Sie lhre beruf-
liche/ schulische Tétigkeit

Flhlen Siesich in lThrem
Arbeitskollektiv/ Klassenkollektiv

wohl und sind zufrieden?

Wieverlief lhrefamilidre

Entwicklung?

Leben Sie mit einem Partner

zusammen?

Wie sind lhre Beziehungen

zu lhrem Partner?

Haben Sie Kinder?

Wie ausgepragt sind fur Sie
aktuelle Belastungen?

durch lhre eigene Erkrankung

durch Krankheit in lhrer
Familie
durch eine gestérte Familien-

atmosphére

glucklich
bel astet

positiv
negativ

befriedigend
unbefriedigend

ja

nen

positiv
negativ

Partner vorhanden
Partner nicht vorhanden

gut/ harmonisch
gestort

vorhanden

keine

wenig
stark
wenig
stark
wenig
stark



durch berufliche/ schulische
Konflikte

Wie belastet fuhlen Sie sich
insgesamt durch Ihre Lebensent-

wicklung und Lebenssituation?

wenig
stark

gering
hoch



\

Bildung des psychosozialen Belastungsindex (BIPSY)

Parameter
Kriterium der Belastung
Schulbildung gering  Normalschule 8.KI.oder
Normalschule unter 8.KI.
oder
Hilfsschule 8.K1.oder
Hilfsschule unter 8.KI.
Beruf (berufliche Qualifikation) gering  Tellfacharbeiter oder
ungelernter Arbeiter oder
Hausfrau ohne Beruf oder
Invalide ohne Beruf
Beruf der Mutter (berufliche ungelernt
Qualifikation)
Beruf des Vaters (berufliche ungelernt
Qualifikation)
Geschwister 2 und mehr
broken home ja
Beziehung zu Eltern/ Geschwistern mafdig / gestort
Anpassungsstorungen Kinder- ja

Krippe/- garten

Schulentwicklung / Leistungen

Schulleistungsschwierigkeiten

Schulentwicklung / Verhalten

V erhaltensschwierigkeiten

Kontaktstorungen/ ja
Verhaltensstorungen/ psychische

Beschwerden

Jugendzeit konfliktreich

Berufsausbildung

Leistungsschwierigkeiten

Kindheitserleben bel astet
berufliche Entwicklung negativ
Zufriedenheit mit der beruflichen unbefriedigend
Tatigkeit

Zufriedenheit im Arbeitskollektiv/ nein
Klassenkollektiv

familidre Entwicklung negativ

Partnerschaft

Partner nicht vorhanden
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Parameter Kriterium der Belastung
Beziehung zum Partner gestort
aktuelle Belastungen
durch eigene Krankheit stark
durch Krankheit in der Familie stark
durch gestorte Familienatmosphére | stark
durch berufliche Konflikte stark
psychosozial e Belastungen
im Lebenslauf hoch

Psychosozia er Belastungindex = Belastungssummenwert >'= 25 (maximal)
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Tabelle |: Neuropsychologische Testergebnisse: PCED

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 20 63,55 8,3065 52,00 56,75 63,00 69,00 80,00
TL 20 5350 | 10,7679 | 37,00 46,00 | 50,00 | 60,75 77,00
GF 20 45,46 30,82 ,00 18,40 | 50,35 | 71,75 99,00
GZ-F 20 47,99 31,68 ,10 12,58 52,00 72,60 99,70
RGF 20 33,35 39,22 5,00 11,00 20,00 44,25 178,00
RGZ- 20 357,60 | 88,89 151,00 | 281,75 | 370,50 40525 | 550,00
F
ZNV 20 5,55 ,89 4,00 5,00 5,50 6,00 7,00
CBV 20 5,80 1,01 4,00 5,00 6,00 6,00 8,00
ZOX 20 43,50 24,55 21,00 29,50 36,00 44,00 121,00
ZQW 20 9,56 3,02 3,00 8,25 9,90 11,45 15,00
STK 20 129,25 | 41,08 65,00 104,00 | 116,50 | 163,75 | 211,00
STQ 20 1,19 81 38 64 97 1,54 1,88
ASW 20 26,40 7,13 15,00 20,00 26,50 32,25 39,00
LAG 20 42,35 34,02 ,00 11,00 35,00 68,75 100,00
LAZ 20 309,75 | 165,08 | 122,00 | 182,00 | 256,00| 419,50 | 697,00
LAF 20 11,00 8,96 ,00 3,50 9,50 15,75 34,00
MWR 20 22,95 3,56 18,00 20,25 22,50 25,00 31,00
MWQ 20 93,65 6,22 86,00 89,50 92,50 95,00 112,00
AW 20 43,95 7,95 25,00 3825 | 46,00 | 4875 60,00
MT 20 50,35 11,01 22,00 43,00 | 51,00 | 5875 66,00
1Q 20 99,40 10,89 75,00 93,00 |101,00| 109,00 118,00
RAW 20 11,15 4,06 2,00 8,25 11,00 14,00 20,00
RMT 20 24,85 8,51 4,00 1825 | 25,00 | 32,00 37,00
RZST | 20 40,10 12,51 13,00 2825 | 44,00 | 50,00 58,00
VL1 20 6,05 1,05 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 20 43,85 7,78 33,00 37,00 43,00 49,75 58,00
VLZ 20 4,75 1,45 3,00 4,00 4,00 5,75 8,00
VFR 20 7,60 2,98 4,00 5,00 7,50 9,75 13,00
VLV 20 -3,10 2,34 -6,00 -5,00 -4,00 -1,25 2,00
VDR 20 7,65 3,28 3,00 4,25 8,00 10,75 13,00




Tabelle |: Neuropsychologische Testergebnisse: PCED
Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 20 12,65 1,73 9,00 11,00 13,00 14,00 15,00
DC1 19 1,68 1,38 ,00 1,00 2,00 3,00 4,00
DCS 19 25,53 11,77 6,00 16,00 | 27,00 | 39,00 41,00
DCz 19 4,05 2,07 ,00 2,00 4,00 5,00 8,00
DVR 19 5,47 2,29 2,00 4,00 6,00 7,00 9,00
DCV 19 -0,58 1,22 -3,00 -1,00 ,00 ,00 1,00
DCR 19 8,05 ,85 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 20 6,65 1,50 4,00 525 7,00 8,00 9,00
BFL 20 4,80 2,63 1,00 2,25 4,50 7,00 10,00
1T 20 1,65 2,21 ,00 ,00 1,00 2,00 9,00
AAW 20 52,40 11,41 16,00 54,00 | 54,00 | 60,00 60,00
IWA 20 90,60 6,5406 77,00 87,00 90,00 93,00 109,00
RIWA 20 6,75 1,9967 1,00 6,00 7,00 8,00 10,00
LP8 20 52,00 7,71 30,00 48,00 | 5350 | 56,75 63,00
RLP8 20 17,65 10,46 ,00 8,75 17,00 | 24,50 36,00
LOR 20 22,70 512 11,00 18,00 25,00 27,00 29,00
LOP 20 42,23 29,40 1,50 8,50 56,00 72,00 86,00
THT 20 11,60 2,37 5,00 10,00 | 12,00 | 13,00 15,00




Tabelle II: Neuropsychol ogische Testergebnisse: ECD 3

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 20 63,80 11,85 25,00 60,00 64,00 68,00 87,00
TL 20 55,25 12,51 25,00 48,25 52,00 61,75 79,00
GF 20 57,03 30,33 3,20 2573 | 61,80 | 85,10 97,10
GZ-F 20 64,02 31,05 ,10 39,18 70,90 91,50 99,90
RGF 20 18,85 21,11 ,00 6,25 9,00 25,50 89,00
RGZ-| 20 379,00 | 94,03 133,00 | 326,25 |387,50| 441,00 | 577,00
F
ZNV 20 5,40 94 4,00 5,00 5,00 6,00 7,00
CBV 20 5,65 ,99 4,00 5,00 6,00 6,00 7,00
ZOX 20 45,34 25,74 22,00 28,00 39,50 | 110,75 121,0
ZQW 20 9,89 3,56 3,00 8,10 10,50 12,45 15,00
STK 20 127,60 42,26 76,00 91,75 | 112,00| 166,75 214,00
STQ 20 1,59 1,13 ,50 71 117 1,70 2,10
ASW 20 28,15 10,63 14,00 20,50 26,00 34,75 54,00
LAG 20 43,40 29,21 ,00 23,50 36,50 68,75 88,00
LAZ 20 30355 | 129,86 | 147,00 | 209,00 | 287,50| 354,00 | 725,00
LAF 20 10,10 8,45 1,00 5,00 8,00 13,00 32,00
MWR | 20 22,50 4,31 9,00 20,00 23,00 25,00 29,00
MWQ | 20 92,85 5,98 76,00 89,00 93,00 96,50 104,00
AW 20 42,55 7,12 25,00 3825 | 4150 | 48,00 55,00
MT 20 52,65 12,03 22,00 42,75 55,50 61,50 70,00
1Q 20 98,30 9,67 75,00 94,00 98,00 | 105,25 115,00
RAW 20 11,00 4,21 2,00 7,25 10,50 14,00 19,00
RMT | 20 27,10 8,82 10,00 17,25 | 29,50 | 34,00 39,00
RZST | 20 38,35 12,00 16,00 2825 | 44,00 | 47,75 57,00
VL1 20 6,45 1,47 4,00 5,00 6,50 7,75 9,00
VLS 20 46,05 9,95 31,00 37,00 47,50 54,75 61,00
VLZ 20 3,90 1,97 1,00 2,00 4,00 5,00 8,00
VFR | 20 8,70 331 3,00 6,25 9,50 11,75 13,00
VLV 20 -1,65 2,16 -5,00 -3,00 -2,00 -25 4,00
VDR 20 7,80 3,61 1,00 4,25 9,00 10,00 14,00
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Tabelle II: Neuropsychol ogische Testergebnisse: ECD 3

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75

VCR 20 12,60 2,37 8,00 11,25 13,00 14,75 15,00
DC1 19 ,89 74 ,00 ,00 1,00 1,00 2,00
DCS | 19 20,05 10,04 6,00 13,00 | 15,00 | 27,00 38,00
DCZ 19 4,11 2,31 ,00 3,00 4,00 6,00 8,00
DVR 19 4,68 2,26 1,00 3,00 5,00 7,00 8,00
DCV 19 -,42 ,90 -2,00 -1,00 -1,00 ,00 2,00
DCR 19 8,05 1,13 6,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 20 7,25 1,92 3,00 6,00 7,50 9,00 10,00
BFL 20 3,55 2,89 ,00 1,00 2,50 5,75 9,00
1T 20 1,45 1,50 ,00 ,00 1,00 1,00 5,00
AAW | 20 53,55 6,40 36,00 51,00 | 5550 | 57,00 60,00
IWA 20 92,10 10,96 76,00 84,00 91,00 99,00 118,00

RIWA| 20 7,20 3,16 3,00 5,00 6,50 9,75 15,00
LP8 20 54,50 8,78 30,00 49,50 | 54,50 | 60,25 70,00
RLP8 | 20 20,80 12,08 ,00 11,75 | 19,00 | 31,50 40,00
LOR 20 22,20 4,44 10,00 20,25 24,00 24,00 30,00
LOP 20 33,25 22,52 1,50 12,25 40,00 40,00 86,00
THT 20 10,80 2,71 3,00 10,00 | 11,00 | 12,00 15,00
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Tabelle lll: Neuropsychologische Testergebnisse: ECD 12

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 20 61,00 11,14 28,00 60,00 62,00 65,00 80,00
TL 20 54,65 10,94 39,00 46,25 | 5450 | 59,25 76,00
GF 20 75,00 70,80 8,10 27,90 | 61,20 | 9450 99,0
GZ-F 20 68,41 32,80 1,40 41,15 80,20 95,80 99,90
RGF 20 13,65 10,49 ,00 3,50 12,50 22,50 38,00
RGZ-| 20 390,00 | 100,36 | 213,00 | 293,25 | 403,00| 47350 | 587,00
F
ZNV 20 5,90 1,17 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
CBV 20 5,75 121 4,00 5,00 6,00 6,00 8,00
ZOX 20 56,85 71,89 20,00 26,25 33,50 51,25 127,0
ZQW 20 10,09 3,50 3,00 8,300 10,40 12,75 15,00
STK 20 121,15 29,84 83,00 101,25 | 112,50 150,50 173,00
STQ 20 1,03 ,36 ,50 81 94 1,12 1,90
ASW 20 28,00 7,85 17,00 20,25 28,50 34,50 46,00
LAG 19 47,61 37,62 ,00 3,00 58,00 85,00 100,00
LAZ 19 278,74 | 103,77 | 14500 | 189,00 | 280,00 | 349,00 | 524,00
LAF 19 9,95 9,75 2,00 4,00 6,00 16,00 38,00
MWR | 20 22,70 4,08 15,00 19,50 23,00 24,75 31,00
MWQ | 20 93,25 7,05 82,00 88,75 93,00 94,75 112,00
AW 20 44,50 6,44 28,00 40,75 | 4500 | 5050 53,00
MT 20 51,20 11,68 28,00 42,00 | 5350 | "62,00 68,00
1Q 20 100,80 10,80 75,00 94,50 99,50 | 109,00 117,00
RAW 20 11,30 3,31 3,00 9,25 12,00 14,00 16,00
RMT | 20 27,85 9,26 9,00 20,50 | 29,50 | 34,50 41,00
RZST | 20 43,10 13,98 22,00 3300 | 4100 | 5725 63,00
VL1 20 6,25 1,37 4,00 5,00 6,50 7,00 9,00
VLS 20 44,70 10,81 25,00 35,50 47,00 51,75 67,00
VLZ 20 4,30 1,98 1,00 2,25 5,00 5,75 8,00
VFR | 20 7,95 3,10 4,00 5,00 8,00 10,00 14,00
VLV 20 -2,35 1,53 -4,00 -4,00 -2,50 -1,25 1,00
VDR 20 7,70 3,36 3,00 4,00 8,50 10,00 13,00
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Tabelle l1l: Neuropsychologische Testergebnisse: ECD 12

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 20 11,80 3,05 3,00 10,00 11,50 14,75 15,00
DC1 19 2,00 1,63 ,00 1,00 1,00 3,00 5,00
DCS | 19 26,53 14,03 8,00 11,00 | 28,00 | 38,00 48,00
DCZ 19 4,00 1,89 1,00 2,00 4,00 5,00 8,00
DVR 19 5,53 2,65 1,00 3,00 6,00 8,00 9,00
DCV 19 - 47 1,17 -3,00 -1,00 ,00 ,00 2,00
DCR 19 8,53 ,70 7,00 8,00 9,00 9,00 9,00
BRL 20 6,95 1,79 2,00 6,00 7,00 8,00 10,00
BFL 20 4,20 2,78 ,00 2,00 3,50 6,75 9,00
1T 20 1,25 2,55 ,00 ,00 ,00 2,00 6,0
AAW | 20 56,40 4,42 42,00 54,00 | 57,00 | 60,00 60,00
IWA 20 93,00 10,67 73,00 87,50 89,00 | 103,00 111,00
RIWA| 20 7,50 3,17 2,00 5,00 7,00 8,75 13,00
LP8 19 55,58 9,22 30,00 50,00 | 57,00 | 63,00 68,00
RLP8 | 19 23,47 12,47 ,00 13,00 | 23,00 | 37,00 39,00
LOR 19 22,79 4,69 11,00 21,00 23,00 26,00 29,00
LOP 19 39,34 26,78 1,50 22,00 40,00 56,00 86,00
THT 19 11,16 2,63 5,00 10,00 | 12,00 | 13,00 15,00
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Tabelle 1V: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit symptomatischer Epilepsie

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 14 62,14 8,97 52,00 54,75 60,50 66,75 80,00
TL 14 53,79 10,69 44,00 46,00 | 50,00 | 59,25 77,00
GF 14 56,06 26,11 11,50 3423 | 5790 | 7395 99,00
GZ-F 14 47,39 31,42 ,10 18,33 52,00 73,20 99,70
RGF 14 21,14 17,92 5,00 10,25 12,00 30,00 66,00
RGZ-| 14 | 35829 | 92,97 151,00 | 301,25 | 370,50 408,25 | 550,00
F
ZNV 14 5,43 76 4,0 5,00 5,00 6,00 7,00
CBV 14 5,93 1,00 4,00 5,00 6,00 6,25 8,00
ZOX 14 42,21 23,51 27,00 32,00 36,50 42,00 121,00
ZQW 14 9,56 2,50 3,00 8,75 9,80 11,25 12,80
STK 14 12364 | 40,31 65,00 89,00 | 116,50| 15525 | 211,00
STQ 14 1,00 43 .38 ,56 97 1,50 1,65
ASW 14 26,50 8,02 15,00 19,50 26,50 34,00 39,00
LAG 14 53,93 33,81 ,00 28,75 54,00 81,25 100,00
LAZ 14 287,79 | 180,12 122,00 173,25 | 192,00 403,00 697,00
LAF 14 9,00 9,36 ,00 2,00 7,00 11,50 34,00
MWR | 14 22,29 3,10 18,00 19,75 22,50 25,00 28,00
MWQ| 14 92,14 4,31 86,00 88,75 92,50 95,00 101,00
AW 14 43,64 6,44 33,00 37,50 | 46,00 | 4825 52,00
MT 14 52,43 11,90 22,00 4825 | 56,00 | 59,75 66,00
1Q 14 100,29 10,48 79,00 93,00 | 100,50 | 109,00 118,00
RAW 14 10,93 3,17 7,00 7,75 11,00 14,00 16,00
RMT | 14 26,71 871 4,00 2375 | 29,00 | 3225 37,00
RzZST| 14 40,64 12,98 13,00 28,75 | 45,00 | 50,00 58,00
VL1 14 6,14 117 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 14 45,43 8,26 33,00 38,50 43,50 54,50 58,00
VLZ 14 5,00 1,62 3,00 4,00 4,50 6,00 8,00
VFR 14 8,00 2,83 4,00 5,75 8,00 10,50 12,00
VLV 14 -3,00 2,18 -6,00 -5,00 -3,50 - 75 1,00
VDR 14 8,36 3,15 3,00 6,00 8,50 11,25 13,00
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Tabelle 1V: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit symptomatischer Epilepsie

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 14 12,64 1,69 9,00 11,00 13,00 14,00 15,00
DC1 13 1,77 1,24 ,00 1,00 1,00 2,50 4,00
DCS | 13 28,77 9,70 15,00 1850 | 27,00 | 39,00 41,00
DCZ 13 4,77 1,79 2,00 3,50 5,00 6,00 8,00
DVR 13 6,08 2,06 2,00 4,50 6,00 7,50 9,00
DCV 13 -,92 1,26 -3,00 -2,00 -1,00 ,00 1,00
DCR 13 8,08 ,86 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 14 6,71 1,33 5,00 5,75 6,50 8,00 9,00
BFL 14 4,57 2,34 1,00 2,00 4,50 7,00 8,00
TT 14 1,14 151 ,00 ,00 ,50 2,00 5,00
AAW | 14 51,50 13,56 16,00 51,75 | 5550 | 60,00 60,00
IWA 14 90,00 2,66 86,00 88,50 90,00 91,50 95,00
RIWA| 14 6,86 117 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00
LP8 14 52,86 8,65 30,00 50,00 | 54,00 | 5875 63,00
RLP8 | 14 20,14 10,80 ,00 1250 | 22,00 | 29,25 36,00
LOR 14 22,29 5,68 11,00 16,50 25,00 27,00 29,00
LOP 14 41,32 31,11 1,50 3,38 56,00 72,00 86,00
THT 14 11,71 2,49 5,00 10,75 12,00 13,25 15,00




XVI

Tabelle V: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit kryptogener Epilepsie

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 6 66,83 5,88 59,00 62,00 67,00 70,75 76,00
TL 6 52,83 11,96 37,00 42,25 | 5250 | 6375 69,00
GF 6 20,73 28,10 ,00 1,35 1420 | 32,75 75,80
GZ-F 6 49,38 35,26 6,70 8,95 55,90 78,32 95,50
RGF 6 61,83 60,17 9,00 22,50 47,00 91,75 178,00
RGZ- 6 356,00 | 86,87 257,00 | 257,00 | 369,50 | 422,25 | 480,00
F
ZNV 6 5,83 1,17 4,00 4,75 6,00 7,00 7,00
CBV 6 5,50 1,05 4,00 4,75 5,50 6,25 7,00
ZOX 6 46,50 28,95 21,00 27,00 32,00 77,25 93,00
ZQW 6 9,53 4,29 3,60 4,80 10,90 12,45 15,00
STK 6 142,33 43,52 104,00 107,00 | 125,50 190,75 205,00
STQ 6 1,63 1,30 53 74 1,23 2,43 4,10
ASW 6 26,17 512 20,00 20,75 26,50 30,75 33,00
LAG 6 15,33 13,26 ,00 3,75 14,00 26,75 35,00
LAZ 6 361,00 | 121,24 | 206,00 | 270,50 | 345,00| 459,00 | 549,00
LAF 6 15,67 6,28 9,00 1050 | 15,00 | 19,50 27,00
MWR 6 24,50 4,37 21,00 21,00 22,50 29,50 31,00
MWQ 6 97,17 8,80 91,00 91,00 92,50 | 106,00 112,00
AW 6 44,67 11,47 25,00 3850 | 4550 | 51,75 60,00
MT 6 45,50 7,20 36,00 40,50 | 4500 | 50,25 57,00
1Q 6 97,33 12,56 75,00 87,00 |101,50| 106,75 109,00
RAW 6 11,67 5,99 2,00 8,00 12,00 15,50 20,00
RMT 6 20,50 6,72 14,00 14,75 19,50 25,25 32,00
RZST 6 38,83 12,42 26,00 26,75 | 3750 | 51,75 54,00
VL1 6 5,83 75 5,00 5,00 6,00 6,25 7,00
VLS 6 40,17 5,42 36,00 36,75 37,50 44,75 50,00
VLZ 6 4,17 .75 3,00 3,75 4,00 5,00 5,00
VFR 6 6,67 3,39 4,00 4,75 5,00 9,25 13,00
VLV 6 -3,33 2,88 -5,00 -5,00 -5,00 -1,00 2,00
VDR 6 6,00 3,22 3,00 3,75 4,50 9,50 11,00




XVII

Tabelle V: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit kryptogener Epilepsie

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 6 12,67 1,97 10,00 10,75 13,00 14,25 15,00
DC1 6 1,50 1,76 ,00 ,00 1,00 325 4,00
DCS 6 18,50 13,65 6,00 6,75 14,00 | 32,50 40,00
DCZ 6 2,50 1,87 ,00 75 2,50 4,25 5,00
DVR 6 4,17 2,40 2,00 2,00 3,50 6,50 8,00
DCV 6 17 .75 -1,00 -,25 ,00 1,00 1,00
DCR 6 8,00 ,89 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 6 6,50 1,97 4,00 4,00 7,50 8,00 8,00
BFL 6 5,33 3,39 2,00 2,75 4,00 9,25 10,00
1T 6 2,83 3,19 ,00 75 2,00 4,50 9,00
AAW 6 54,50 2,95 51,00 5325 | 54,00 | 5550 60,00
IWA 6 92,00 11,87 77,00 82,25 90,00 | 103,75 109,00
RIWA 6 6,50 3,39 1,00 4,00 6,50 10,00 10,00
LP8 6 50,00 4,94 43,00 46,75 | 49,00 | 54,75 57,00
RLP8 6 11,83 7,39 4,00 5,50 10,00 | 19,25 23,00
LOR 6 23,67 3,78 17,00 20,75 24,50 27,00 27,00
LOP 6 44,33 27,61 4,00 17,50 48,00 72,00 72,00
THT 6 11,33 2,25 9,00 9,00 11,50 13,25 14,00




XVIII

Tabelle VI: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit Temporallappenepilepsie rechts

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 7 60,71 7,57 52,00 56,00 59,00 63,00 76,00
TL 7 50,86 921 44,00 44,00 | 46,00 | 57,00 69,00
GF 7 36,97 26,69 11,50 18,40 | 22,30 | 72,60 75,80
GZ-F 7 51,53 27,08 6,70 27,20 50,00 72,60 81,60
RGF 7 28,29 13,92 9,00 12,00 27,00 39,00 46,00
RGZ- 7 356,00 | 65,12 262,00 | 272,00 |364,00| 406,00 | 425,00
F
ZNV 7 5,43 ,98 4,00 5,00 5,00 6,00 7,00
CBV 7 6,00 82 5,00 5,00 6,00 7,00 7,00
ZOX 7 33,29 7,76 21,00 27,00 36,00 37,00 45,00
ZQW 7 11,00 2,28 8,00 9,80 10,60 12,80 15,00
STK 7 132,86 | 39,27 104,00 | 104,00 | 116,00 171,00 | 205,00
STQ 7 1,52 1,17 ,95 ,96 ,98 1,66 4,10
ASW 7 27,71 8,24 15,00 20,00 28,00 33,00 39,00
LAG 7 57,29 41,76 5,00 24,00 47,00 | 100,00 100,00
LAZ 7 312,29 | 161,30 | 179,00 | 182,00 | 197,00| 463,00 | 549,00
LAF 7 6,86 6,07 ,00 ,00 10,00 | 11,00 15,00
MWR 7 22,86 3,63 18,00 20,00 23,00 25,00 29,00
MWQ 7 93,29 5,74 86,00 89,00 93,00 95,00 104,00
AW 7 44,57 5,88 36,00 38,00 | 46,00 | 49,00 52,00
MT 7 51,29 11,64 35,00 42,00 | 48,00 | 64,00 66,00
1Q 7 101,29 10,80 87,00 91,00 |102,00| 109,00 118,00
RAW 7 10,86 3,29 7,00 8,00 10,00 14,00 16,00
RMT 7 24,71 7,52 15,00 17,00 | 23,00 | 33,00 35,00
RZST 7 45,43 12,33 21,00 40,00 | 50,00 | 54,00 58,00
VL1 7 6,14 121 4,00 6,00 6,00 7,00 8,00
VLS 7 46,43 8,89 33,00 38,00 49,00 54,00 58,00
VLZ 7 5,14 1,46 4,00 4,00 5,00 6,00 8,00
VFR 7 9,14 3,53 4,00 5,00 9,00 12,00 13,00
VLV 7 -1,86 2,85 -5,00 -5,00 -3,00 1,00 2,00
VDR 7 9,14 3,02 5,00 6,00 9,00 12,00 13,00




XIX

Tabelle VI: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit Temporallappenepilepsie rechts

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 7 13,43 1,62 11,00 12,00 13,00 15,00 15,00
DC1 7 1,86 121 1.00 1,00 1,00 3,00 4,00
DCS 7 26,29 10,32 15,00 16,00 | 27,00 | 39,00 39,00
DCZ 7 3,57 2,57 ,00 2,00 4,00 5,00 8,00
DVR 7 514 241 2,00 3,00 5,00 7,00 9,00
DCV 7 -,29 76 -1,00 -1,00 ,00 ,00 1,00
DCR 7 8,00 1,00 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 7 7,14 121 5,00 6,00 8,00 8,00 8,00
BFL 7 3,57 1,90 2,00 2,00 3,00 5,00 7,00
1T 7 1,29 76 ,00 1,00 1,00 2,00 2,00
AAW 7 54,00 12,12 27,00 54,00 | 60,00 | 60,00 60,00
IWA 7 90,00 6,00 84,00 86,00 89,00 93,00 102,00
RIWA 7 6,29 1,800 5,00 5,00 6,00 7,00 10,00
LP8 7 52,71 5,96 43,00 47,00 | 54,00 | 56,00 61,00
RLP8 7 18,00 9,66 4,00 11,00 | 18,00 | 25,00 33,00
LOR 7 21,29 5,09 15,00 17,00 21,00 27,00 27,00
LOP 7 33,07 32,57 1,50 4,00 22,00 72,00 72,00
THT 7 12,43 1,90 9,00 12,00 12,00 14,00 15,00




XX

Tabelle VII: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Patienten mit Temporallappenepilepsie links

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 11 67,00 7,85 52,00 63,00 66,00 69,00 80,00
TL 11 56,00 12,32 37,00 47,00 | 53,00 | 66,00 77,00
GF 11 49,97 36,02 ,00 10,00 | 61,80 | 78,00 99,00
GZ-F 11 48,49 34,61 6,70 9,70 54,00 75,00 99,70
RGF 11 40,82 51,16 5,00 11,00 13,00 63,00 178,00
RGZ-| 11 376,18 | 88,32 257,00 | 311,00 |379,00| 41500 | 550,00
F
ZNV 11 5,64 ,92 4,00 5,00 6,00 6,00 7,00
CBV 11 5,82 1,08 4,00 5,00 6,00 6,00 8,00
ZOX 11 43,73 20,70 27,00 29,00 37,00 49,00 93,00
ZQW 11 9,19 2,88 3,60 6,80 9,50 11,60 12,40
STK 11 12391 | 36,60 65,00 90,00 | 123,00| 151,00 | 186,00
STQ 11 1,01 52 ,38 ,53 81 1,50 1,88
ASW 11 26,00 7,09 18,00 20,00 25,00 30,00 39,00
LAG 11 34,18 25,84 ,00 8,00 35,00 58,00 75,00
LAZ 11 268,64 | 138,15 | 122,00 | 156,00 |220,00| 383,00 | 575,00
LAF 11 12,27 7,56 2,00 7,00 9,00 17,00 27,00
MWR | 11 23,73 3,50 19,00 21,00 23,00 26,00 31,00
MWQ | 11 95,00 6,60 88,00 91,00 93,00 97,00 112,00
AW 11 43,00 9,80 25,00 3300 | 46,00 | 49,00 60,00
MT 11 51,82 7,90 36,00 48,00 | 52,00 | 59,00 62,00
1Q 11 100,09 10,53 75,00 93,00 |102,00| 109,00 111,00
RAW 11 11,18 4,87 2,00 7,00 12,00 14,00 20,00
RMT | 11 26,18 7,28 14,00 22,00 | 2500 | 32,00 37,00
RzsT| 11 38,64 10,36 26,00 28,00 | 4300 | 48,00 52,00
VL1 11 6,18 ,98 5,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 11 42,73 7,70 34,00 37,00 43,00 47,00 56,00
VLZ 11 4,27 1,10 3,00 3,00 4,00 5,00 6,00
VFR 11 6,82 2,60 4,00 5,00 6,00 8,00 12,00
VLV 11 -3,64 1,80 -5,00 -5,00 -4,00 -2,00 ,00
VDR 11 7,00 3,26 3,00 4,00 7,00 10,00 12,00




XXI1

Tabelle VII: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Patienten mit Temporallappenepilepsie links

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75

VCR 11 12,18 1,83 9,00 11,00 13,00 14,00 14,00

DC1 11 1,64 157 ,00 ,00 2,00 3,00 4,00

DCS 11 24,64 13,49 6,00 12,00 26,00 39,00 41,00

DCz 11 4,18 1,78 1,00 3,00 5,00 5,00 7,00
DVR 11 5,55 2,38 2,00 4,00 6,00 8,00 9,00
DCV 11 -,82 1,47 -3,00 -2,00 ,00 ,00 1,00
DCR 11 8,00 A7 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 11 6,45 1,69 4,00 5,00 6,00 8,00 9,00
BFL 11 5,36 2,91 1,00 3,00 5,00 7,00 10,00
TT 11 1,73 2,72 ,00 ,00 ,00 3,00 9,00

AAW 11 55,36 311 51,00 54,00 54,00 60,00 60,00

IWA 11 91,36 7,53 77,00 89,00 91,00 93,00 109,00

RIWA | 11 7,00 2,28 1,00 7,00 7,00 8,00 10,00

LP8 11 53,36 6,36 43,00 48,00 52,00 58,00 63,00

RLP8 11 18,64 10,86 5,00 8,00 16,00 28,00 36,00

LOR 11 24,82 3,74 15,00 24,00 26,00 27,00 29,00

LOP 11 53,59 24,74 1,50 40,00 56,00 72,00 86,00

THT 11 11,18 2,75 5,00 10,00 11,00 13,00 15,00




XXI1I

Tabelle VIII: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit temporomesialem Fokus

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 9 60,56 6,77 52,00 53,00 61,00 67,00 69,00
TL 9 48,11 7,03 37,00 44,00 | 47,00 | 5250 62,00
GF 9 44,26 34,48 ,00 10,10 | 54,00 | 76,90 88,50
GZ-F 9 44,08 32,81 6,70 9,70 54,00 69,05 95,50
RGF 9 47,67 54,57 7,00 10,00 27,00 64,50 178,00
RGZ- 9 360,89 | 72,86 257,00 | 286,50 |371,00| 409,00 | 480,00
F
ZNV 9 5,56 ,88 4,00 5,00 6,00 6,00 7,00
CBV 9 5,67 71 5,00 5,00 6,00 6,00 7,00
ZOX 9 43,78 19,58 29,00 32,00 38,00 47,00 93,00
ZQW 9 8,89 2,50 3,60 7,40 9,20 10,90 11,60
STK 9 12311 | 32,30 81,00 97,00 |111,00| 154,00 | 171,00
STQ 9 86 33 ,50 52 81 1,06 1,50
ASW 9 2511 7,36 15,00 19,00 24,00 31,50 37,00
LAG 9 30,00 26,93 ,00 2,50 25,00 57,50 70,00
LAZ 9 346,33 | 151,72 | 156,00 | 213,00 | 299,00| 506,00 | 575,00
LAF 9 12,67 7,62 3,00 7,00 10,00 | 18,00 27,00
MWR 9 23,22 3,15 20,00 21,00 22,00 25,50 29,00
MWQ 9 94,00 5,02 89,00 91,00 92,00 97,00 104,00
AW 9 41,67 8,46 25,00 3450 | 46,00 | 4850 49,00
MT 9 48,56 8,19 35,00 42,00 | 49,00 | 56,00 57,00
1Q 9 96,78 10,76 75,00 90,00 99,00 | 104,50 111,00
RAW 9 10,00 3,91 2,00 7,50 10,00 13,50 14,00
RMT 9 24,33 6,56 15,00 1850 | 24,00 | 31,50 32,00
RZST 9 35,89 11,03 21,00 27,00 | 31,00 | 4650 51,00
VL1 9 6,00 1,22 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 9 42,22 8,41 33,00 37,00 38,00 49,50 56,00
VLZ 9 4,67 1,58 3,00 3,50 4,00 5,50 8,00
VFR 9 6,33 2,69 4,00 4,00 5,00 8,00 12,00
VLV 9 -4,33 1,66 -6,00 -5,00 -5,00 -3,50 -1,00
VDR 9 6,56 3,13 3,00 3,50 6,00 9,00 12,00




XX

Tabelle VIII: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit temporomesialem Fokus

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 9 11,89 1,76 9,00 10,50 12,00 13,50 14,00
DC1 9 1,78 1,39 ,00 ,50 2,00 3,00 4,00
DCS 9 2311 11,60 7,00 14,00 | 19,00 | 34,50 40,00
DCZ 9 3,44 2,01 ,00 2,00 3,00 5,50 6,00
DVR 9 4,56 2,13 2,00 2,50 4,00 6,50 8,00
DCV 9 -,67 1,22 -3,00 -1,50 ,00 ,00 1,00
DCR 9 7,89 ,93 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 9 6,33 1,58 4,00 5,00 6,00 8,00 8,00
BFL 9 5,44 2,65 3,00 3,00 5,00 8,00 10,00
1T 9 2,00 2,87 ,00 ,00 2,00 2,50 9,00
AAW 9 54,67 4,92 45,00 52,50 | 54,00 | 60,00 60,00
IWA 9 90,44 6,69 77,00 88,00 91,00 94,00 102,00
RIWA 9 6,89 2,52 1,00 6,50 7,00 8,50 10,00
LP8 9 52,33 3,77 47,00 49,00 | 52,00 | 5550 58,00
RLP8 9 17,00 6,42 8,00 11,50 | 16,00 | 22,50 28,00
LOR 9 21,67 512 15,00 16,00 22,00 26,00 29,00
LOP 9 33,89 31,56 1,50 2,75 22,00 64,00 86,00
THT 9 10,78 2,99 5,00 9,00 11,00 | 13,00 15,00




XXV

Tabelle I X: Neuropsychologische Testergebnisse: anders lokalisierter Fokus

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 11 66,00 8,93 55,00 59,00 63,00 76,00 80,00
TL 11 57,91 11,55 46,00 46,00 | 57,00 | 69,00 77,00
GF 11 46,45 29,18 10,00 18,40 | 46,70 | 69,20 99,00
GZ-F 11 51,18 31,95 ,10 27,20 50,00 75,00 99,70
RGF 11 21,64 14,34 5,00 11,00 13,00 38,00 46,00
RGZ-| 11 35491 | 10368 | 151,00 | 272,00 | 364,00| 406,00 | 550,00
F
ZNV 11 5,55 ,93 4,00 5,00 5,00 6,00 7,00
CBV 11 5,91 1,22 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
ZOX 11 43,27 28,96 21,00 27,00 36,00 37,00 121,00
ZQW 11 10,10 341 3,00 9,50 10,60 12,40 15,00
STK 11 134,27 | 48,06 65,00 104,00 | 117,00| 186,00 | 211,00
STQ 11 1,47 .99 ,38 ,95 1,48 1,66 4,10
ASW 11 27,45 7,12 18,00 20,00 27,00 33,00 39,00
LAG 11 52,45 37,01 ,00 24,00 47,00 | 100,00 100,00
LAZ 11 279,82 | 17656 | 122,00 | 179,00 | 187,00 391,00 | 697,00
LAF 11 6,94 10,07 ,00 2,00 9,00 16,00 34,00
MWR | 11 22,73 4,00 18,00 19,00 23,00 25,00 31,00
MWQ | 11 93,36 7,28 86,00 88,00 93,00 95,00 112,00
AW 11 45,82 7,37 33,00 39,00 | 48,00 | 49,00 60,00
MT 11 51,82 13,09 22,00 42,00 | 58,00 | 62,00 66,00
1Q 11 101,55 11,03 79,00 93,00 |102,00| 109,00 118,00
RAW 11 12,09 4,11 7,00 9,00 12,00 15,00 20,00
RMT | 11 25,27 10,13 4,00 17,00 | 27,00 | 33,00 37,00
RzsT| 11 43,55 13,09 13,00 40,00 | 48,00 | 52,00 58,00
VL1 11 6,09 94 5,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 11 45,18 7,36 34,00 39,00 44,00 50,00 58,00
VLZ 11 4,82 1,40 3,00 4,00 4,00 6,00 8,00
VFR 11 8,64 291 5,00 6,00 9,00 12,00 13,00
VLV 11 -2,09 2,39 -5,00 -4,00 -3,00 ,00 2,00
VDR 11 8,55 3,27 3,00 6,00 9,00 11,00 13,00




XXV

Tabelle I X: Neuropsychologische Testergebnisse: anders lokalisierter Fokus

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75

VCR 11 13,27 1,49 11,00 12,00 13,00 15,00 15,00
DC1 10 1,60 1,43 ,00 75 1,00 2,50 4,00
DCS | 10 27,70 12,09 6,00 15,75 | 28,50 | 39,00 41,00
DCZ 10 4,60 2,07 1,00 3,50 5,00 5,50 8,00
DVR 10 6,30 2,21 2,00 4,75 6,50 8,25 9,00
DCV 10 -,50 1,27 -3,00 -1,25 ,00 25 1,00
DCR 10 8,20 79 7,00 7,75 8,00 9,00 9,00
BRL 11 6,91 1,45 5,00 5,00 7,00 8,00 9,00
BFL 11 4,27 2,61 1,00 2,00 4,00 7,00 8,00
1T 11 1,36 1,57 ,00 ,00 1,00 2,00 5,00
AAW | 11 50,55 14,81 16,00 54,00 | 54,00 | 60,00 60,00
IWA 11 90,73 6,74 84,00 86,00 89,00 93,00 109,00

RIWA| 11 6,64 1,57 5,00 5,00 6,00 8,00 10,00
LP8 11 51,73 10,07 30,00 43,00 | 54,00 | 61,00 63,00
RLP8 | 11 18,18 13,20 ,00 5,00 22,00 | 33,00 36,00
LOR 11 23,55 5,20 11,00 21,00 26,00 27,00 27,00
LOP 11 49,05 27,06 1,50 22,00 56,00 72,00 72,00
THT 11 12,27 1,56 10,00 11,00 12,00 13,00 15,00




XXVI

Tabelle X: Neuropsychologische Testergebnisse: Altersklasse bis 31 Jahre; PCED

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 9 62,11 8,52 52,00 54,50 61,00 67,50 79,00
TL 9 53,44 9,70 44,00 46,50 | 50,00 | 59,50 73,00
GF 9 57,26 26,50 20,00 3450 | 54,00 | 7875 99,00
GZ-F 9 47,66 34,56 ,10 13,95 54,00 75,40 99,70
RGF 9 14,89 11,02 5,00 7,50 12,00 20,00 39,00
RGZ- 9 35156 | 110,48 | 151,00 | 286,50 | 370,00| 409,50 | 550,00
F
ZNV 9 5,44 73 5,00 5,00 5,00 6,00 7,00
CBV 9 5,78 97 4,00 5,00 6,00 6,50 7,00
ZOX 9 46,89 28,52 27,00 34,00 37,00 47,00 121,00
ZQW 9 8,94 2,77 3,00 7,40 9,50 10,80 12,40
STK 9 129,44 | 43,10 81,00 88,00 |123,00| 161,00 | 211,00
STQ 9 1,03 44 ,50 54 1,01 1,52 1,60
ASW 9 25,44 7,06 15,00 19,00 27,00 30,50 37,00
LAG 9 53,11 29,74 ,00 30,00 58,00 72,50 100,00
LAZ 9 30856 | 186,08 | 122,00 | 169,00 | 220,00| 423,00 | 697,00
LAF 9 8,56 10,09 ,00 2,50 7,00 9,50 34,00
MWR 9 21,78 3,53 18,00 18,50 21,00 24,50 28,00
MWQ 9 91,56 5,05 86,00 87,00 91,00 95,00 101,00
AW 9 43,11 6,97 33,00 3450 | 46,00 | 4850 49,00
MT 9 50,56 13,97 22,00 42,00 | 56,00 | 60,50 66,00
1Q 9 99,00 12,40 79,00 90,00 99,00 | 110,00 118,00
RAW 9 10,56 3,43 7,00 7,00 10,00 14,00 15,00
RMT 9 25,89 10,39 4,00 20,00 | 31,00 | 3250 37,00
RZST 9 39,67 15,15 13,00 2500 | 46,00 | 50,00 58,00
VL1 9 6,00 1,32 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
VLS 9 44,67 8,89 33,00 36,50 43,00 55,00 56,00
VLZ 9 5,22 1,79 3,00 4,00 5,00 7,00 8,00
VFR 9 7,78 2,95 4,00 5,50 7,00 11,00 12,00
VLV 9 -3,44 1,94 -6,00 -5,00 -4,00 -2,00 ,00
VDR 9 8,22 3,07 3,00 6,00 8,00 11,50 12,00




XXVII

Tabelle X: Neuropsychologische Testergebnisse: Altersklasse bis 31 Jahre ; PCED

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
VCR 9 12,89 1,36 11,00 11,50 13,00 14,00 15,00
DC1 8 2,13 1,46 ,00 1,00 2,00 3,75 4,00
DCS 8 32,25 8,24 18,00 26,25 | 34,00 | 39,00 41,00
DCZ 8 4,75 1,67 2,00 3,25 5,00 6,00 7,00
DVR 8 6,38 2,13 2,00 5,25 7,00 7,75 9,00
DCV 8 -1,25 1,28 -3,00 -2,75 -1,00 ,00 ,00
DCR 8 8,25 ,89 7,00 7,25 8,50 9,00 9,00
BRL 9 7,00 1,32 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00
BFL 9 4,11 2,37 1,00 2,00 4,00 6,00 8,00
1T 9 1,44 1,74 ,00 ,00 1,00 2,50 5,00
AAW 9 51,44 14,19 16,00 49,50 | 54,00 | 60,00 60,00
IWA 9 89,89 2,98 86,00 87,50 89,00 92,00 95,00
RIWA 9 7,22 1,20 5,00 6,50 7,00 8,00 9,00
LP8 9 53,00 10,01 30,00 49,50 | 54,00 | 60,50 63,00
RLP8 9 21,56 11,31 ,00 1350 | 22,00 | 31,00 36,00
LOR 9 22,22 591 11,00 18,00 25,00 26,50 29,00
LOP 9 41,44 30,62 1,50 11,75 56,00 64,00 86,00
THT 9 12,22 1,86 10,00 10,50 12,00 14,00 15,00




XXVIII

Tabelle X1: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Altersklasse bis 31 Jahre, ECD — 12

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 9 62,44 6,27 49,00 60,50 63,00 67,00 71,00
TL 9 56,33 11,28 43,00 47,00 | 54,00 | 66,00 76,00
GF 9 65,18 33,50 22,00 2420 | 84,00 | 9445 99,00
GZ-F 9 64,22 38,47 1,40 23,15 78,80 94,50 99,90
RGF 9 14,00 11,55 2,00 5,00 10,00 21,50 38,00
RGZ- 9 41356 | 122,09 | 213,00 | 304,00 |419,00| 50500 | 587,00
F
ZNV 9 5,89 1,27 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
CBV 9 5,89 1,17 4,00 5,00 6,00 6,50 8,00
ZOX 9 75,00 103,06 20,00 26,50 36,00 77,50 342,00
ZQW 9 10,01 3,68 3,00 7,80 10,20 13,00 15,00
STK 9 115,78 | 30,59 83,00 84,50 | 110,00| 147,50 | 160,00
STQ 9 83 26 ,50 67 ,80 ,90 1,44
ASW 9 27,22 6,91 17,00 20,00 29,00 33,50 35,00
LAG 9 56,78 33,45 ,00 27,50 60,00 89,00 100,00
LAZ 9 300,56 | 138,22 | 145,00 | 159,00 | 334,00 399,50 | 524,00
LAF 9 6,56 6,13 2,00 3,00 4,00 7,50 22,00
MWR 9 22,67 4,15 15,00 20,00 23,00 24,50 30,00
MWQ 9 93,00 6,63 82,00 89,50 93,00 94,50 107,00
AW 9 44,67 6,38 36,00 38,00 | 44,00 | 5050 53,00
MT 9 55,22 13,22 28,00 47,00 | 6300 | 6450 68,00
1Q 9 100,56 11,05 87,00 90,00 99,00 | 110,00 117,00
RAW 9 11,33 3,08 7,00 7,50 13,00 14,00 14,00
RMT 9 30,33 10,26 9,00 2450 | 3300 | 3850 41,00
RZST 9 44,33 15,35 22,00 28,00 | 50,00 | 5850 62,00
VL1 9 6,11 117 4,00 5,00 7,00 7,00 7,00
VLS 9 45,78 7,92 30,00 40,50 47,00 52,00 55,00
VLZ 9 4,78 1,79 1,00 4,00 5,00 6,00 7,00
VFR 9 8,22 2,39 4,00 6,50 8,00 10,00 11,00
VLV 9 -2,11 1,69 -4,00 -4,00 -2,00 -,50 ,00
VDR 9 8,11 2,85 3,00 5,50 9,00 10,00 11,00




XXIX

Tabelle X1: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Altersklasse bis 31 Jahre, ECD — 12

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 9 12,11 2,47 9,00 10,00 11,00 15,00 15,00
DC1 8 2,75 1,49 1,00 1,25 2,50 4,00 5,00
DCS 8 32,88 9,69 16,00 27,25 33,00 41,00 46,00
DCZ 8 4,75 1,75 2,00 4,00 4,50 5,75 8,00
DVR 8 7,13 1,96 3,00 6,25 7,50 8,75 9,00
DCV 8 -,38 1,06 -2,00 -1,00 -,50 .75 1,00
DCR 8 9,00 ,00 9,00 9,00 9,00 9,00 9,00
BRL 9 7,44 1,33 5,00 6,50 8,00 8,50 9,00
BFL 9 344 2,35 1,00 2,00 2,00 5,50 8,00
1T 9 56 1,13 ,00 ,00 ,00 1,00 3,00
AAW | 9 58,00 2,12 54,00 57,00 57,00 60,00 60,00
IWA 9 89,22 9,61 73,00 85,00 89,00 92,00 109,00
RIWA 9 7,11 2,89 2,00 6,00 7,00 8,00 13,00
LP8 9 5544 | 11,13 30,00 50,00 59,00 64,00 65,00
RLP8| 9 2567 | 1421 ,00 12,50 29,00 37,50 39,00
LOR 9 23,56 5,25 11,00 22,00 26,00 27,00 28,00
LOP 9 47,94 24,55 1,50 31,00 56,00 72,00 72,00
THT 9 11,89 2,93 5,00 11,00 13,00 13,50 15,00




XXX

Tabelle X11: Neuropsychologische Testergebnisse: Altersklasse 31-40 Jahre; PCED

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 7 66,00 10,38 52,00 56,00 69,00 76,00 80,00
TL 7 54,71 14,69 37,00 46,00 | 46,00 | 69,00 77,00
GF 7 38,30 33,38 ,00 1150 | 18,40 | 72,60 78,00
GZ-F 7 59,23 27,00 9,70 50,00 61,80 75,00 95,50
RGF 7 58,14 56,77 11,00 12,00 46,00 66,00 178,00
RGZ- 7 399,86 | 40,87 360,00 | 364,00 |39500| 41500 | 480,00
F
ZNV 7 6,14 ,69 5,00 6,00 6,00 7,00 7,00
CBV 7 6,14 1,07 5,00 5,00 6,00 7,00 8,00
ZOX 7 30,86 6,49 21,00 27,00 29,00 36,00 41,00
ZQW 7 11,57 1,99 9,00 9,80 11,60 12,80 15,00
STK 7 12529 | 46,29 65,00 104,00 | 111,00| 168,00 | 205,00
STQ 7 1,32 1,29 ,38 ,53 81 1,65 4,10
ASW 7 27,86 8,75 18,00 20,00 28,00 39,00 39,00
LAG 7 33,71 34,04 ,00 ,00 30,00 47,00 100,00
LAZ 7 285,57 | 161,99 | 129,00 | 179,00 | 206,00 | 429,00 | 575,00
LAF 7 13,71 8,32 2,00 9,00 11,00 | 21,00 27,00
MWR 7 22,86 1,77 21,00 21,00 22,00 25,00 25,00
MWQ 7 93,00 191 91,00 91,00 92,00 95,00 95,00
AW 7 41,57 8,81 25,00 38,00 | 4300 | 48,00 52,00
MT 7 50,86 10,01 36,00 42,00 | 52,00 | 59,00 64,00
1Q 7 97,14 11,87 75,00 91,00 97,00 | 109,00 109,00
RAW 7 10,29 4,50 2,00 9,00 10,00 14,00 16,00
RMT 7 25,43 7,81 15,00 17,00 | 24,00 | 32,00 35,00
RZST 7 43,00 9,92 28,00 31,00 | 44,00 | 50,00 54,00
VL1 7 6,43 79 6,00 6,00 6,00 7,00 8,00
VLS 7 45,86 7,54 37,00 37,00 47,00 50,00 58,00
VLZ 7 4,43 1,27 3,00 3,00 4,00 6,00 6,00
VFR 7 8,43 331 4,00 5,00 8,00 12,00 13,00
VLV 7 -2,43 2,64 -5,00 -5,00 -3,00 ,00 2,00
VDR 7 8,29 3,64 3,00 4,00 9,00 11,00 13,00




XXXI

Tabelle X11: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Altersklasse 31-40 Jahre; PCED

Test | Valid [Mean [Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviétion 25 75
VCR 7 12,43 2,44 9,00 10,00 13,00 15,00 15,00
DC1 7 1,57 1,27 ,00 1,00 1,00 2,00 4,00
DCS 7 26,14 | 11,01 12,00 16,00 27,00 39,00 40,00
DCZ 7 4,86 1,057 3,00 4,00 5,00 5,00 8,00
DVR 7 6,00 191 4,00 4,00 6,00 8,00 9,00
DCV 7 -,43 ,98 -2,00 -1,00 ,00 ,00 1,00
DCR 7 8,29 .76 7,00 8,00 8,00 9,00 9,00
BRL 7 6,57 1,62 4,00 5,00 7,00 8,00 8,00
BFL 7 4,86 2,79 2,00 2,00 4,00 7,00 9,00
TT 7 1,14 1,21 ,00 ,00 1,00 2,00 3,00
AAW | 7 51,86 | 11,32 27,00 54,00 54,00 60,00 60,00
IWA 7 88,86 3,08 84,00 87,00 89,00 91,00 93,00
RIWA 7 6,29 ,76 5,00 6,00 6,00 7,00 7,00
LP8 7 51,43 6,83 43,00 43,00 51,00 57,00 61,00
RLP8 | 7 16,29 | 1045 4,00 5,00 15,00 23,00 33,00
LOR 7 24,14 4,41 15,00 22,00 26,00 27,00 27,00
LOP 7 50,21 27,87 1,50 22,00 56,00 72,00 72,00
THT 7 10,57 2,99 5,00 9,00 11,00 13,00 14,00




XXXII

Tabelle X111: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Altersklasse 31 — 40 Jahre; ECD 12

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 7 58,71 18,13 28,00 46,00 63,00 77,00 80,00
TL 7 54,00 13,29 39,00 40,00 | 5500 | 66,00 75,00
GF 7 52,61 35,38 8,10 1590 | 50,00 | 94,50 99,00
GZ-F 7 86,47 12,46 69,50 72,60 86,40 98,20 99,00
RGF 7 10,14 9,55 ,00 2,00 6,00 20,00 23,00
RGZ- 7 388,43 | 82,09 265,00 | 297,00 |403,00| 43800 | 502,00
F
ZNV 7 6,29 111 5,00 5,00 6,00 7,00 8,00
CBV 7 5,86 121 4,00 5,00 6,00 6,00 8,00
ZOX 7 30,43 6,78 23,00 26,00 27,00 34,00 43,00
ZQW 7 11,54 2,10 8,00 10,00 12,40 13,20 14,00
STK 7 120,57 | 30,26 91,00 101,00 | 109,00| 152,00 | 173,00
STQ 7 1,08 25 85 93 1,00 1,13 1,60
ASW 7 27,71 6,47 18,00 21,00 28,00 33,00 35,00
LAG 7 42,21 38,87 ,00 3,00 35,00 80,00 100,00
LAZ 7 259,29 | 72,69 146,00 | 189,00 | 289,00 311,00 | 349,00
LAF 7 11,57 12,55 3,00 4,00 6,00 17,00 38,00
MWR 7 22,71 3,25 18,00 19,00 24,00 25,00 27,00
MWQ 7 92,71 4,64 86,00 88,00 94,00 95,00 100,00
AW 7 42,43 7,44 28,00 39,00 45,0 45,00 52,00
MT 7 47,43 10,64 31,00 39,00 | 46,00 | 57,00 59,00
1Q 7 99,14 13,12 75,00 96,00 97,00 | 109,00 117,00
RAW 7 10,57 3,99 3,00 9,00 12,00 12,00 16,00
RMT 7 28,43 7,81 16,00 22,00 | 30,00 | 31,00 41,00
RZST 7 42,29 14,13 22,00 3300 | 39,00 | 55,00 63,00
VL1 7 6,29 1,80 4,00 5,00 6,00 8,00 9,00
VLS 7 45,14 14,85 25,00 33,00 50,00 55,00 67,00
VLZ 7 4,43 2,37 1,00 2,00 5,00 6,00 8,00
VFR 7 8,86 4,18 4,00 4,00 10,00 | 13,00 14,00
VLV 7 -1,86 1,35 -3,00 -3,00 -2,00 -2,00 1,00
VDR 7 7,71 4,42 3,00 4,00 6,00 12,00 13,00




XXXIM

Tabelle X111: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Altersklasse 31 — 40 Jahre; ECD 12

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 7 11,43 4,43 3,00 9,00 14,00 15,00 15,00
DC1 7 1,86 1,86 ,00 ,00 1,00 3,00 5,00
DCS 7 29,14 | 1483 11,00 15,00 29,00 46,00 48,00
DCZ 7 4,43 1,62 2,00 4,00 4,00 6,00 7,00
DVR 7 5,57 2,37 3,00 3,00 6,00 8,00 9,00
DCV 7 - 71 1,60 -3,00 -2,00 -1,00 ,00 2,00
DCR 7 8,57 53 8,00 8,00 9,00 9,00 9,00
BRL 7 7,29 1,50 6,00 6,00 7,00 8,00 10,00
BFL 7 3,71 2,50 ,00 2,00 4,00 6,00 7,00
1T 7 1,00 1,29 ,00 ,00 ,00 2,00 3,00
AAW | 7 55,71 3,40 51,00 54,00 54,00 60,00 60,00
IWA 7 96,71 12,94 81,00 86,00 93,00 111,00 111,00
RIWA 7 8,57 3,95 4,00 5,00 7,00 13,00 13,00
LP8 7 54,71 9,25 42,00 48,00 54,00 65,00 68,00
RLP8 | 7 21,14 | 1352 4,00 10,00 20,00 38,00 39,00
LOR 7 22,71 4,15 16,00 20,00 23,00 26,00 29,00
LOP 7 33,79 29,42 1,50 9,00 22,00 56,00 86,00
THT 7 10,57 2,64 7,00 8,00 11,00 12,00 15,00




XXXIV

Tabelle X1V: Neuropsychologische Testergebnisse: Altersklasse tiber 40 Jahre; PCED

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 4 62,50 2,52 59,00 60,00 63,00 64,50 65,00
TL 4 51,50 6,56 44,00 4500 | 5250 | 57,00 57,00
GF 4 31,45 33,43 1,80 3,85 24,10 | 66,40 75,80
GZ-F 4 29,05 30,41 6,70 7,45 18,45 61,25 72,60
RGF 4 31,50 22,65 9,00 13,50 27,00 54,00 63,00
RGZ- 4 297,25 | 70,85 257,00 | 257,00 | 264,50| 370,25 | 403,00
F
ZNV 4 4,75 ,96 4,00 4,00 4,50 575 6,00
CBV 4 5,25 ,96 4,00 4,25 5,50 6,00 6,00
ZOX 4 58,00 29,63 31,00 32,25 54,00 87,75 93,00
ZQW 4 7,40 3,56 3,60 4,00 7,50 10,70 11,00
STK 4 135,75 | 36,83 104,00 | 106,25 | 126,50 174,50 | 186,00
STQ 4 1,33 44 ,96 97 1,24 1,79 1,88
ASW 4 26,00 5,35 20,00 21,25 25,50 31,25 33,00
LAG 4 33,25 44,97 5,00 5,75 14,00 80,00 100,00
LAZ 4 354,75 | 15397 | 187,00 | 213,25 | 341,50| 509,50 | 549,00
LAF 4 11,75 7,89 ,00 3,75 15,00 16,50 17,00
MWR 4 25,75 512 20,00 20,75 26,00 30,50 31,00
MWQ 4 99,50 10,47 89,00 90,00 98,50 | 110,00 112,00
AW 4 50,00 7,16 43,00 44,25 48,50 57,25 60,00
MT 4 49,00 6,63 42,00 4350 | 48,00 | 5550 58,00
1Q 4 104,25 4,03 100,00 100,50 | 104,00 108,25 109,00
RAW 4 14,00 4,32 10,00 10,50 13,00 18,50 20,00
RMT 4 21,50 5,45 14,00 16,00 | 22,50 | 26,00 27,00
RZST 4 36,00 11,86 26,00 2625 | 3350 | 4825 51,00
VL1 4 5,50 ,58 5,00 5,00 5,50 6,00 6,00
VLS 4 38,50 311 36,00 36,25 37,50 41,75 43,00
VLZ 4 4,25 ,50 4,00 4,00 4,00 4,75 5,00
VFR 4 5,75 2,22 4,00 4,25 5,00 8,00 9,00
VLV 4 -3,50 3,00 -5,00 -5,00 -5,00 -,50 1,00
VDR 4 5,25 2,63 3,00 3,25 4,50 8,00 9,00




XXXV

Tabelle X1V: Neuropsychologische Testergebnisse: Altersklasse tiber 40 Jahre; PCED

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 4 12,50 1,29 11,00 11,25 12,50 13,75 14,00
DC1 4 1,00 1,41 ,00 ,00 ,50 2,50 3,00
DCS 4 11,00 5,23 6,00 6,25 11,00 15,75 16,00
DCZ 4 1,25 ,96 ,00 25 1,50 2,00 2,00
DVR 4 2,75 ,96 2,00 2,00 2,50 3,75 4,00
DCV 4 ,50 58 ,00 ,00 ,50 1,00 1,00
DCR 4 7,25 ,50 7,00 7,00 7,00 7,75 8,00
BRL 4 6,00 1,83 4,00 4,25 6,00 7,75 8,00
BFL 4 6,25 2,99 3,00 3,50 6,00 9,25 10,00
1T 4 3,00 4,08 ,00 25 1,50 7,25 9,00
AAW 4 55,50 3,87 51,00 51,75 55,50 59,25 60,00
IWA 4 95,25 13,82 77,00 81,00 97,50 107,25 109,00
RIWA 4 6,50 4,36 1,00 2,00 7,50 10,00 10,0
LP8 4 50,75 3,20 48,00 48,00 50,50 53,75 54,00
RLP8 | 4 11,25 5,38 6,00 6,50 10,50 16,75 18,00
LOR 4 21,25 5,06 17,00 17,00 20,50 26,25 27,00
LOP 4 30,00 32,74 4,00 4,00 22,00 64,00 72,00
THT 4 12,00 2,16 9,00 9,75 12,50 13,75 14,00




XXXVI

Tabelle XV: Neuropsychologische Testergebnisse: Alter bis 40 Jahre; ECD- 12

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 4 61,75 2,22 60,00 60,25 61,00 64,00 65,00
TL 4 52,00 6,78 42,00 45,00 54,50 56,50 57,00
GF 4 136,28 | 140,68 45,00 4890 | 77,55 | 282,38 | 345,00
GZ-F 4 46,20 32,94 13,60 17,93 40,45 80,22 90,30
RGF 4 19,00 9,56 5,00 9,00 22,50 25,50 26,00
RGZ- 4 339,75 | 74,36 290,00 | 290,50 |310,50| 41825 | 448,00
F
ZNV 4 5,25 ,96 4,00 4,25 5,50 6,00 6,00
CBV 4 5,25 1,50 4,00 4,00 5,00 6,75 7,00
ZOX 4 62,25 40,70 26,00 28,50 53,50 | 104,75 116,00
ZQW 4 7,70 4,50 3,00 3,50 7,50 12,10 12,80
STK 4 134,25 | 31,55 103,00 | 106,00 | 130,50 166,25 | 173,00
STQ 4 1,40 A7 ,95 97 1,37 1,85 1,90
ASW 3 30,25 13,07 19,00 19,25 28,00 43,50 46,00
LAG 3 32,67 54,00 ,00 ,00 3,00 95,00
LAZ 3 258,67 | 23,80 233,00 | 233,00 | 263,00 280,00
LAF 4 16,33 10,50 6,00 6,00 16,00 27,00
MWR 4 22,75 6,18 16,00 17,50 22,00 28,75 31,00
MWQ 4 94,75 12,26 83,00 85,25 92,00 | 107,00 112,00
AW 4 47,75 4,43 43,00 43,50 48,00 51,75 52,00
MT 4 48,75 9,07 40,00 40,50 48,50 57,25 58,00
1Q 4 104,25 6,80 97,00 97,75 | 104,50 | 110,50 111,00
RAW 4 12,50 3,00 10,00 10,00 12,00 15,50 16,00
RMT 4 21,25 7,97 14,00 1425 | 20,50 | 29,00 30,00
RZST 4 41,75 14,24 30,00 31,00 | 3750 | 56,75 62,00
VL1 4 6,50 1,29 5,00 5,25 6,50 7,75 8,00
VLS 4 41,50 10,72 26,00 30,25 45,00 49,25 50,00
VLZ 4 3,00 141 2,00 2,00 2,50 4,50 5,00
VFR 4 5,75 1,50 4,00 4,25 6,00 7,00 7,00
VLV 4 -3,75 ,50 -4,00 -4,00 -4,00 -3,25 -3,00
VDR 4 6,75 2,99 3,00 3,75 7,00 9,50 10,00




XXXVII

Tabelle XV: Neuropsychologische Testergebnisse: Alter bis 40 Jahre; ECD- 12

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 4 11,75 171 10,00 10,25 11,50 13,50 14,00
DC1 4 75 ,50 ,00 25 1,00 1,00 1,00
DCS 4 9,25 1,26 8,00 8,25 9,00 10,50 11,00
DCZ 4 1,75 ,50 1,00 1,25 2,00 2,00 2,00
DVR 4 2,25 ,96 1,00 1,25 2,50 3,00 3,00
DCV 4 -,25 ,50 -1,00 -, 75 ,00 ,00 ,00
DCR 4 7,50 ,58 7,00 7,00 7,50 8,00 8,00
BRL 4 5,25 2,50 2,00 2,75 5,50 7,50 8,00
BFL 4 6,75 3,30 2,00 3,25 8,00 9,00 9,00
1T 4 3,25 5,25 ,00 ,00 1,00 8,75 11,00
AAW | 4 54,00 8,49 42,00 45,00 57,00 60,00 60,00
IWA 4 95,00 7,66 89,00 89,00 93,00 103,00 105,00
RIWA 4 6,50 2,38 4,00 4,25 6,50 8,75 9,00
LP8 3 58,00 1,00 57,00 57,00 58,00 59,00
RLP8| 3 22,33 1,15 21,00 21,00 23,00 23,00
LOR 3 20,67 5,13 15,00 15,00 22,00 25,00
LOP 3 26,50 27,53 1,50 1,50 22,00 56,00
THT 3 10,33 1,53 9,00 9,00 10,00 12,00




XXXVIII

Tabelle XVI: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit Amygdal ahippokampektomie

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 9 57,67 12,16 28,00 55,00 63,00 64,50 65,00
TL 9 49,67 6,46 40,00 42,50 | 54,00 | 55,00 56,00
GF 9 94,81 98,85 15,90 31,60 | 84,00 | 96,70 345,00
GZ-F 9 65,69 36,15 8,10 25,90 86,40 93,70 98,00
RGF 9 12,78 9,34 2,00 3,50 10,00 23,50 24,00
RGZ- 9 386,78 | 92,77 265,00 | 29350 |390,00| 470,00 | 518,00
F
ZNV 9 5,78 1,20 4,00 4,50 6,00 7,00 7,00
CBV 9 5,44 1,01 4,00 4,50 6,00 6,00 7,00
ZOX 9 43,22 28,94 23,00 26,50 33,00 48,50 116,00
ZQW 9 9,84 3,56 3,00 7,20 10,60 12,70 14,00
STK 9 120,89 | 36,42 83,00 84,50 | 103,00| 156,00 | 173,00
STQ 9 ,90 34 ,50 67 ,85 ,98 1,69
ASW 9 28,67 9,08 17,00 20,50 28,00 34,50 46,00
LAG 9 30,17 35,35 ,00 1,50 17,50 59,00 100,00
LAZ 9 304,00 | 86,69 172,00 | 226,00 |299,00| 38550 | 413,00
LAF 9 13,56 12,24 3,00 3,50 8,00 22,00 38,00
MWR 9 22,33 4,64 15,00 18,50 23,00 24,50 31,00
MWQ 9 92,89 8,39 82,00 87,00 93,00 94,50 112,00
AW 9 40,78 6,83 28,00 36,00 | 4300 | 4450 52,00
MT 9 51,33 8,94 39,00 41,00 | 52,00 | 5850 63,00
1Q 9 96,11 10,93 75,00 90,00 97,00 | 104,50 111,00
RAW 9 9,44 3,75 3,00 7,00 10,00 12,00 16,00
RMT 9 26,00 711 15,00 18,00 | 29,00 | 30,00 35,00
RZST 9 41,44 16,59 22,00 26,50 | 3300 | 6050 62,00
VL1 9 6,00 112 4,00 5,00 6,00 7,00 7,00
VLS 9 41,33 7,45 30,00 33,50 43,00 48,50 50,00
VLZ 9 3,67 2,06 1,00 1,50 4,00 5,00 7,00
VFR 9 6,89 2,32 4,00 4,50 7,00 9,00 10,00
VLV 9 -2,78 1,48 -4,00 -4,00 -3,00 -1,50 ,00
VDR 9 6,33 2,69 3,00 3,50 6,00 9,00 10,00




XXXIX

Tabelle XVI: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten mit Amygdal ahi ppokampektomie

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 9 11,00 1,87 9,00 9,50 11,00 12,50 14,00
DC1 9 1,78 1,48 ,00 1,00 1,00 2,50 5,00
DCS 9 2244 | 12,08 9,00 13,00 19,00 28,50 48,00
DCZ 9 344 151 2,00 2,00 4,00 4,50 6,00
DVR 9 4,67 1,80 3,00 3,00 4,00 6,50 7,00
DCV 9 -,56 1,24 -3,00 -1,50 ,00 ,00 1,00
DCR 9 8,44 73 7,00 8,00 9,00 9,00 9,00
BRL 9 6,44 2,01 2,00 5,50 7,00 8,00 8,00
BFL 9 4,22 2,49 2,00 2,00 4,00 6,00 9,00
1T 9 1,67 3,61 ,00 ,00 ,00 2,00 11,00
AAW | 9 56,33 3,28 51,00 54,00 57,00 60,00 60,00
IWA 9 90,78 7,73 81,00 86,50 89,00 94,00 108,00
RIWA 9 7,00 2,24 5,00 5,00 7,00 8,00 12,00
LP8 9 54,56 5,57 48,00 49,00 56,00 57,50 65,00
RLP8| 9 19,89 8,84 10,00 11,50 21,00 25,00 37,00
LOR 9 22,00 4,21 15,00 18,00 23,00 25,50 27,00
LOP 9 33,11 25,88 1,50 525 40,00 56,00 72,00
THT 9 11,00 2,35 7,00 9,50 11,00 12,50 15,00




XL

Tabelle XVII: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten ohne Amygdal ahippokampektomie

Test Valid | Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile ] Maximum
N Deviation 25 75

TR 11 63,73 9,97 46,00 60,00 61,00 71,00 80,00

TL 11 58,73 12,38 39,00 47,00 57,00 72,00 76,00

GF 11 58,79 32,65 8,10 24,20 57,90 94,50 99,00

GZ-F 11 70,63 31,41 1,40 50,00 78,80 98,20 99,90

RGF 11 14,36 11,75 ,00 3,00 15,00 21,00 38,00

RGZ- 11 392,64 | 110,61 213,00 292,00 | 403,00| 482,00 587,00

ZNV 11 6,00 1,18 5,00 5,00 6,00 7,00 8,00

CBV 11 6,00 1,34 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00

ZQX 11 68,00 94,05 20,00 26,00 34,00 71,00 342,00

ZQW 11 10,28 3,62 3,00 9,50 10,20 13,20 15,00

STK 11 121,36 25,10 91,00 105,00 | 115,00 135,00 173,00

STQ 11 1,14 ,36 ,80 ,90 1,04 1,44 1,90

ASW 11 27,45 7,10 17,00 20,00 29,00 35,00 35,00

LAG 10 63,30 33,80 ,00 32,50 70,00 93,50 100,00

LAZ 10 256,00 | 116,80 145,00 146,00 | 232,50 316,75 524,00

LAF 10 6,70 5,68 2,00 3,75 5,50 7,25 22,00

MWR ] 11 23,00 3,77 16,00 21,00 23,00 25,00 30,00

MWQ| 11 93,55 6,15 83,00 91,00 93,00 95,00 107,00

AW 11 47,55 4,34 39,00 45,00 48,00 52,00 53,00

MT 11 51,09 13,97 28,00 42,00 55,00 63,00 68,00

1Q 11 104,64 9,49 87,00 97,00 |108,00| 111,00 117,00

RAW 11 12,82 1,99 9,00 12,00 13,00 14,00 16,00

RMT 11 29,36 10,82 9,00 22,00 31,00 39,00 41,00

RZST 11 44,45 12,12 22,00 35,00 41,00 55,00 63,00

VL1 11 6,45 1,57 4,00 5,00 7,00 8,00 9,00

VLS 11 47,45 12,62 25,00 40,00 51,00 55,00 67,00

VLZ 11 4,82 1,83 2,00 3,00 5,00 6,00 8,00
VFR 11 8,82 3,49 4,00 5,00 10,00 11,00 14,00
VLV 11 -2,00 1,55 -4,00 -3,00 -2,00 -1,00 1,00

VDR 11 8,82 3,54 3,00 4,00 10,00 12,00 13,00




XLI

Tabelle XVII: Neuropsychologische Testergebnisse: Patienten ohne Amygdal ahippokampektomie
Test Valid |[Mean | Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 11 12,45 3,72 3,00 11,00 14,00 15,00 15,00
DC1 10 2,20 1,81 ,00 75 2,00 4,00 5,00
DCS | 10 | 30,20 15,24 8,00 10,50 36,50 43,00 46,00
DCZ 10 4,50 2,12 1,00 3,50 4,00 6,25 8,00
DVR 10 6,30 3,13 1,00 2,75 8,00 9,00 9,00
DCV 10 -,40 1,17 -2,00 -1,00 -1,00 ,25 2,00
DCR | 10 8,60 ,70 7,00 8,00 9,00 9,00 9,00
BRL 11 7,36 1,57 5,00 6,00 7,00 9,00 10,00
BFL 11 4,18 3,12 ,00 2,00 3,00 7,00 9,00
TT 11 91 1,30 ,00 ,00 ,00 2,00 3,00
AAW | 11 | 56,45 5,34 42,00 54,00 57,00 60,00 60,00
IWA 11 94,82 12,66 73,00 89,00 93,00 109,00 111,00
RIWA|] 11 7,91 3,83 2,00 4,00 7,00 13,00 13,00
LP8 10 | 56,50 11,84 30,00 51,00 59,50 65,00 68,00
RLP8 | 10 | 26,70 14,74 ,00 16,00 33,00 38,25 39,00
LOR 10 23,50 5,19 11,00 21,75 24,50 27,25 29,00
LOP 10 44,95 27,66 1,50 22,0 48,00 72,00 86,00
THT | 10 | 11,30 2,98 5,00 9,50 12,00 13,25 15,00




XLII

Tabelle XVIII: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Ménner

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 10 65,2 8,4433 52,00 59,50 64,00 70,75 79,00
TL 10 56,9 10,4185 | 44,00 46,75 | 57,00 | 66,75 73,00
GF 10 37,66 34,72 ,00 7,95 29,10 | 62,63 99,00
GZ-F 10 34,68 31,67 ,10 6,70 29,05 55,95 99,70
RGF 10 39,30 51,80 5,00 7,75 27,00 44,25 178,00
RGZ- | 10 318,80 | 106,84 | 151,00 | 257,00 |301,00| 372,25 | 550,00
F
ZNV 10 5,30 1,06 4,00 4,75 5,00 6,25 7,00
CBV 10 5,80 1,14 4,00 4,75 6,00 7,00 7,00
ZOX 10 52,50 32,35 21,00 32,00 37,50 77,25 121,00
ZQW 10 8,59 3,75 3,00 4,80 9,35 11,15 15,00
STK 10 150,10 41,90 90,00 112,50 | 145,50 190,75 211,00
STQ 10 151 1,02 ,50 87 1,49 1,67 4,10
ASW 10 23,30 4,16 15,00 20,00 24,50 27,00 28,00
LAG 10 35,20 33,91 ,00 6,00 24,50 67,50 100,00
LAZ 10 348,30 | 164,51 122,00 211,75 | 341,00 | 437,50 697,00
LAF 10 12,80 10,85 ,00 4,25 10,50 | 19,50 34,00
MWR | 10 22,70 3,62 18,00 20,75 22,00 23,75 31,00
MWQ | 10 93,60 7,07 86,00 90,50 92,00 94,00 112,00
AW 10 43,30 9,84 25,00 3525 | 4550 | 4825 60,00
MT 10 45,30 12,50 22,00 3575 | 4500 | 5825 62,00
1Q 10 94,70 11,80 75,00 85,00 96,50 | 103,75 109,00
RAW 10 11,20 4,98 2,00 7,75 11,00 14,25 20,00
RMT 10 20,70 9,63 4,00 14,75 19,50 28,00 37,00
RZST | 10 33,60 13,32 13,00 24,75 | 30,00 | 4525 54,00
VL1 10 5,70 ,95 4,00 5,00 6,00 6,25 7,00
VLS 10 41,80 7,00 33,00 36,75 41,00 45,50 56,00
VLZ 10 4,40 84 3,00 4,00 4,00 5,00 6,00
VFR 10 7,00 2,94 4,00 4,75 6,00 9,25 13,00
VLV 10 -2,90 2,81 -5,00 -5,00 -4,50 25 2,00
VDR 10 6,60 3,10 3,00 3,75 6,50 9,50 11,00




Tabelle XVIII: Neuropsychol ogische Testergebnisse: Ménner

XLI

Test Valid |[Mean | Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 10 12,60 1,58 10,00 11,00 13,00 14,00 15,00
DC1 9 1,33 1,32 ,00 ,00 1,00 2,00 4,00
DCS 9 2156 | 12,99 6,00 9,50 18,00 34,00 41,00
DCZ 9 3,22 1,86 1,00 2,00 3,00 4,50 7,00
DVR 9 4,56 2,46 2,00 2,00 4,00 6,50 9,00
DCV 9 ,00 1,00 -2,00 -,50 ,00 1,00 1,00
DCR 9 7,89 93 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00
BRL 10 6,40 1,84 4,00 4,75 6,50 8,00 9,00
BFL 10 5,20 3,19 1,00 2,00 5,00 8,25 10,00
1T 10 2,50 2,72 ,00 .75 2,00 3,50 9,00
AAW | 10 51,40 12,76 16,00 53,25 54,00 57,75 60,00
IWA 10 89,60 | 8,2354 77,00 85,50 89,00 93,00 109,00
RIWA| 10 6,20 2,3476 1,00 5,00 6,500 7,25 10,00
LP8 10 | 49,70 9,52 30,00 46,00 49,00 55,50 63,00
RLP8 | 10 | 14,00 | 12,01 ,00 5,50 11,50 20,50 36,00
LOR 10 21,90 5,61 11,00 16,50 24,50 26,50 27,00
LOP 10 38,10 28,61 1,50 3,38 48,00 60,00 72,00
THT | 10 | 11,80 1,48 10,00 10,00 12,00 13,00 14,00




XLIV

Tabelle X1X: Neuropsychologische Testergebnisse: Frauen

Test Valid |Mean Std.- Minimum | Percentile | Median | Percentile | Maximum
N Deviation 25 75
TR 10 61,90 8,2657 52,00 55,50 59,50 66,75 80,00
TL 10 50,10 | 10,5140 | 37,00 4550 | 48,00 | 5225 77,00
GF 10 53,26 25,79 11,50 21,33 | 6540 | 7340 78,00
GZ-F 10 61,29 26,88 9,70 42,80 70,90 76,65 95,50
RGF 10 27,40 22,05 9,00 11,00 12,00 48,50 66,00
RGZ- | 10 396,40 | 43,82 311,00 | 369,25 |399,00| 417,50 | 480,00
F
ZNV 10 5,80 63 5,00 5,00 6,00 6,00 7,00
B 10 5,80 ,92 5,00 5,00 6,00 6,00 8,00
ZOX 10 34,50 6,82 27,00 28,50 34,00 38,00 49,00
ZQW 10 10,52 1,77 6,80 9,60 10,70 12,10 12,80
STK 10 108,40 | 29,00 65,00 84,75 | 106,00 121,50 | 168,00
STQ 10 87 ,36 .38 ,56 ,88 1,00 1,66
ASW 10 29,50 8,29 18,00 19,50 31,50 37,50 39,00
LAG 10 49,50 34,35 ,00 23,75 48,50 77,50 100,00
LAZ 10 271,20 | 164,82 129,00 173,25 | 189,50 | 405,00 575,00
LAF 10 9,20 6,66 ,00 2,75 9,00 15,25 21,00
MWR | 10 23,20 3,68 18,00 19,75 23,00 25,75 29,00
MWQ | 10 93,70 5,62 86,00 88,75 93,50 96,50 104,00
W 10 44,60 5,97 33,00 38,75 | 46,00 | 49,00 52,00
MT 10 55,40 6,55 46,00 49,50 | 56,00 | 60,25 66,00
1Q 10 104,10 7,88 93,00 96,75 | 104,50 | 109,50 118,00
RwW 10 11,10 3,14 7,00 8,50 11,00 14,00 16,00
RMT | 10 29,00 4,67 23,00 2375 | 3150 | 3225 35,00
RzZST 10 46,60 7,71 28,00 44,00 47,50 50,25 58,00
VL1 10 6,40 1,07 5,00 5,75 6,00 7,25 8,00
VLS 10 45,90 8,33 34,00 37,75 45,00 54,50 58,00
VLZ 10 5,10 1,85 3,00 3,75 4,50 6,50 8,00
VFR 10 8,20 3,05 4,00 5,00 8,00 12,00 12,00
VLV 10 -3,30 1,89 -6,00 -5,00 -3,50 -1,75 ,00
VDR 10 8,70 3,27 3,00 5,75 9,00 12,00 13,00




XLV

Tabelle X1X: Neuropsychologische Testergebnisse: Frauen

Test Valid |[Mean |Std.- Minimum ] Percentile | Median | Percentile] Maximum
N Deviation 25 75
VCR 10 12,70 1,95 9,00 11,00 13,00 14,25 15,00
DC1 10 2,00 141 ,00 1,00 1,50 3,25 4,00
DCS | 10 | 29,10 9,85 16,00 18,25 28,50 39,00 40,00
DCZ 10 4,80 2,04 ,00 4,00 5,00 6,00 8,00
DVR 10 6,30 1,89 3,00 4,75 6,50 8,00 9,00
DCV | 10 | -110 1,20 -3,00 -2,25 -1,00 ,00 ,00
DCR | 10 8,20 .79 7,00 7,75 8,00 9,00 9,00
BRL 10 6,90 1,10 5,00 6,00 7,00 8,00 8,00
BFL 10 4,40 2,01 2,00 2,75 4,00 7,00 7,00
1T 10 ,80 1,14 ,00 ,00 ,00 2,00 3,00
AAW | 10 | 5340 | 1047 27,00 51,75 57,00 60,00 60,00
IWA 10 91,60 | 4,5019 86,00 88,50 91,00 93,50 102,00
RIWA| 10 7,30 1,4944 5,00 6,00 7,00 8,25 10,00
LP8 10 54,30 4,81 43,00 53,25 54,50 57,25 61,00
RLP8 | 10 | 21,30 7,57 5,00 17,25 22,00 25,75 33,00
LOR 10 23,50 4,74 15,00 20,00 25,50 27,00 29,00
LOP 10 46,35 31,13 1,50 17,50 56,00 72,00 86,00
THT | 10 | 11,40 3,10 5,00 9,00 12,00 14,25 15,00
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