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Unterbrechung auraeingeleiteter
epileptischer Anfälle
(unter Verwendung einer biofeedback-
unterstü tzten Kontrolltechnik)

A. Dächting-Röth, M. Reker, P. Wolf
Epilepsie-Zentrum Bethel, Bielef'eld

Einleitung
Wenn Ihnen in nächster ZeitimZugeinjunger Mann gegenüber sitzt, der ge-

dankenverloren wirkend einen alten Beatles-Titel vor sich hinsummt, könnte
es sein, daß Sie einem unserer Patienten begegnet sind, der gerade dabei ist,
zu verhindern, daß aus einer epileptischen Aura ein komplex-fokaler Anfall
wird.
Und sollten Ihnen in nächster Zukunfl Mitmenschen die Frage stellen, wie
und wo sie denn lernen könnten, mit Hilf'e der Erinnerung an alte (und wo-
möglich bereits verstorbene) Verwandte oder Bekannte epileptische Anflille
abzukürzen, sollten Sie sich an diesen Aufsatz erinnern. Es wird sich dabei
vermutlich um jemanden handeln, der - wie auch immer - mit den gemachten
Erfahrungen einer unserer Patienten in Berührung gekommen ist. Beide ge-

nannten Patienten haben bei uns "gelernt".
In der Psychologie wird Lernen als "Erwerb von relativ andauernden Verhal-
tensänderungen bzw. als Anderung der Verhaltensmöglichkeiten aufgrund
von Erfahrung" verstanden. Im folgenden soll also dargestellt werden,
1. welche relativ andauernden Verhaltensänderungen erreicht werden sollen

und
2. welchen "Erfahrungsraum" wir dafür anbieten können, wenn es um die

Unterbrechung auraeingeleiteter epileptischer Anfälle durch biofeedback-
unterstützte Selbstkontrolle von langsamen Hirnrindenpotentialen (DC-
Potentiale) gehen soll.

Zu veränderndes "Protrlemverhalten"
Als zu veränderndes Problemverhalten ist im engeren Sinne der physiologi-
sche Anfallsverlauf anzusehen. Dabei ist es das Ziel, einen Zustand herbeizu-
führen, der an die Stelle der Anfallsbereitschaft einen physiologisch begri"in-
deten "Anfallsschutz" setzt. Daß ein solcher Schutz willentlich herbeigelührt
werden kann, zeigen bereits die Arbeiten von GOWERS (1885) gegen lindc
des letzten Jahrhunderts. Ferner liegen aktuelle Berichte von einer Viclzlhl
von Patienten vor, die in Eigenregie Strategien entwickelt haben, trtit tlcrltctt

sich mehr oder weniger zuverlässig epileptische Anfälle vcrhitttlcrtt litssett

können (REKER, 1988).
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lrr rrnst'rt'rrr Arrsirtz lrt'rrulzcn wir clas sog. Clcichstrompotential der Hirnrinde
(lx' l'ott'rrliirl) trls l'irrarnctcr liir dic Etablierung von Selbstkontrolle. Wir
wri\s('n, tltrlJ obcrl1iichlich abgeleitete DC,Potentiale (bei entsprechend sorg-
lriltigt'r Ablcitotcchnik) ein verläßlicher Indikator für den Aktivierungsgrad
rlcs kortikalcn Nervengewebes sein können. Wir wissen darüber hinaus, daß
cinc - hoi lrpilepsiepatienten anzunehmende - vorübergehende Fehlregulie-
lrrrrg hcrnmender Mechanismen zu einer Erregbarkeitssteigerung führt, die
sich inr DC-Potential als kontinuierlicher Anstieg nach negativ, also als DC-
Ncgativierung zeigl (ROCKSTROH et al., 1992). Extreme Negativierungen
hcrgen somit ein erhöhtes Anfallsrisiko (ELBERT et a1., 1990).
Unsere Maßnahme besteht nun in der Vermittlung der Fähigkeit zur Selbst-
kcrntrolle von DC-Potentialen. DasZiel ist, in anfallskritischen Momenten der
sich einstellenden Negativierung des DC-Potentials mit einer willentlich ein-
gesetzten "Positivierung", bzw. mit einer Negativierungsunterdrückung zu
begegnen. Mehrere Studien können mittlerweile die potentielle Erlembarkeit
dieser Fähigkeit belegen (vgl. REKER et a1.,1991).

Der "Erfahrungsraum'l
Der Erfahrungsraum ist für den Patienten zunächst der Ableiteraum. Die Ab-
bildung 1 stellt die typische Ableiteanordnung dar, bei der das EEG von C,
gegen die Ohrläppchen abgeleitet wird. Der Patient sitzt in entspannter Hal-
tung aufrecht (instruierl, sich so wenig wie möglich zu bewegen und unter
Kamerakontrolle) im speziell hergerichteten Ableiteraum vor einem Bild-
schirm, auf dem das dargestellte Bild erscheint. Dabei variieren in zufallsähn-
licher Folge die Buchstaben "A" und "8" oben rechts im Bildschirm. Der Pa-
tient ist instruiert, das im Bildmittelpunkt erscheinende Raumschiff so weit
wie möglich nach rechts zu bewegen, was bei Version "A" nur durch Negati-
vierungserhöhung im Vergleich zu einer vier Sekunden lang vorher erhobe-
nen Baseline möglich ist. Bei Version "B" gilt das Gegenteil: hier bewegt
sich das Raumschiff nur nach rechts, wenn im Vergleich zur vier-sec-Baseli-
ne eine Negativierungsunterdrückung (bzw. eine Positivierung) der DC-Po-
tentiale gelingt. Die Auslenkung des Raurnschifl'es ist dabei proporlional zum
integrierten EEG zu jedem Zeitpunkt während des achtsekündigen Rück-
meldeintervalls (bezogen auf den Mittelwert der viersekündigen Baseline).
Zur Artefaktkontrolle wird während jeder Sitzung eine vertikal angeordnete
EOG-Ableitung durchgeführt, um zu vermciden, daß spezifische Augenbewe-
gungen und die damit einhergehenden F'eldpotentialveränderungen einen Ein-
fluß auf die C-Ableitung nehmen. Bei zu großer Übereinstimmung der Ab-
leiteverläufe wird ein "Artefakt" gemeldct und der Patient aufgefordert, Au-
genbewegungen zu unterlassen. Für mögliche Artefakte durch Hautpotentiale
ist im Programm ein "Detektor" vorhanden, der die hochamplitudigen Haut-
potentiale quasi herauswirft und dann ebenfalls "Artefakt" meldet.
Das gesamte Trainingsprogramm umfalSt eine mindestens achtwöchige Base-
line-Erhebung, in der Anfallsfrequenz und ggf. spezifische Auslösesituatio-
nen und Anfallsverlauf mittels persönlicher Fragebögen erfaßt werden. Daran
schließt sich ein zunächst zweiwöchiges Training mit dem Biofeedback-Gerät
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Abb. 1: Biofeedback ktngsamer kortikarer prtentiale: von der Schöcrerober_
flriche wird das EEG mit ranger oder unen.cilicher Zeitkonrtante ügereitrt.
wcihrend der Rückmerdung (s) wirrJ crie mittrere verschiebung"'i*-'a"ac rsr-genüber dem Ausgangs-Niveau vor s) gemessen. Diese be,stimmt die position
einer kleinen Rakete. Die Versuchspeison hat die Aufgabe, in A_Durchgan_
gen eine grolSe Negativitcit (nach oben gezeichnet) untlir de,r Vertexetektrode
zu erzielen, in B-Durchgcingen Negaivitcit zu unterdrücken. Erfolgreiche
Steuerung bewegt die Rakete jeweilsiach rechts.

an, in dem die Patienten 20 Sitzungen absolvieren. Jede Sitzung besteht aussich abwechselnden Feedback- und Transferdurchgängen. In a'err lransr"r-
durchgängen werden die parienren durch "A" und "ü,' ;eirc;in ;;fieforderr,
zu negativieren bzw. zu positivieren, erhalten jedoch keinerrei atefte nuct-
meldung über Erfolg oder Mißerfolg. Diese Tränsferdurchgänge Jr"n"n ou-itder "Lemkontrolle" wie auch der Gneralisierung, die einän iransfe, in ett_
tagssituationen ermöglichen soll.
Nach dem Ende des ersten Trainings kehren die patienten nach Hause zurück,um dort, bei gegebenem Lernerfolg "Trockenübungen" durchrur,irr."n un.tggf- auch zu beginnen, anfallskritiiche Situationen mit den gelernten Stra-
tegien zu begegnen. Nach acht wochen kommen die patientenäann zu cincrr"Auffrischungstraining", welches in den dann stattfindenden acht Silz'ngc'
noch zu einem erheblichen Lemzuwachs führen kann. Im Anschluß wcrrtlerr
ambulante Termine vereinbart, bei denen es um die weitere Anl'llscr.hclrrrrrtrl
und vor allem um das Erörtern von Anwendungsproblemen gcht.
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l,)r'gr.llrr issr'
l l r slr('r' l\()llntcrr l 5 lipi lcpsiepatienten unser Biof-eedback-Programm durch-
lrrlrli'rr, lis lrantlclt sich dabei vorwiegend um Patienten mit therapieresisten-
tcn cirrlirch-lirkal eingeleiteten komplex-fokalen Anf?illen. Der Kontakt kam
cnlwcrlcr irn Rahmen einer Klinikbehandlung oder durch exteme Anfrage bei
trrrs zustande.
Vorr dcn l5 Patienten konnten etwa die Hälfte (7 von 15; 467o) eine Selbst-
kontrolle über DC-Positivierung und -Negativierung in signifikanter Weise
lcrnen. Fünf von diesen sieben konnten Ihre Anfallssituation dadurch (zumin-
dcst zeitweise) günstig beeinflussen. Einer wurde für die Zeit von bisher 8
Monaten anfallsfrei.

In der Analyse der entwickelten erlblgrcichen Patientenstrategien zeigte sich,
daß für Negativitäts-Erhöhung jede erdenkliche frorm der gedanklichen Aus-
einandersetzung mit Situationen geeignet scheint, deren Ausgang offen ist
und deren weitere Entwicklung für den Bctrcl'lbnden von irgendeiner spezifi-
schen Bedeutung ist. Für die Positivierungsleistungen ergaben sich dagegen
keine durchgängigen "Denkregeln". Hier sind die mentalen Zugänge sehr in-
dividuell und variabel. Besonderen Erlirlg hat die Patientin, die sich beim
Versuch, Anfälle abzukirzen, vorstellt, einer liebevollen und fürsorglichen
Person aus ihrer Jugend zu begegnen. Dcr al'l'ektiv tragende Charakter liegt
bei dieser Vorstellung im Vordergrund und ist vor dem Hintergrund einer
problematischen und konflikthaften Biographie dieser Patientin besonders zu
beweften. Neben der rein sensorisch-k<lnzentrativen Leistung scheint somit
durch eine persönliche Bezogenheit au1 den jeweils selbstgesetzten Stimulus
auch eine affektive Komponente bei der Etablierung von Selbstkontrolle von
DC-Potentialen unterstützend wirksam zu sein.
Auch fiir uns als Behandler gab es einiges zu lernen: Gestartet mit dem Vor-
haben, alle Patienten gleich zu behandeln, haben wir - so denken wir - ge-
lernt, uns anzupassen. Wir hatten uns anzupassen an die jeweils vorliegende
Motivation eines Patienten, an seine sich (durch die Behandlung) ändemde
Sicht der eigenen Erkrankung und seiner gesamten Lebenszusammenhänge.
So hatten wir uns auseinanderzusetzen mit Angsten vor Erfolg und mit dem

Tab. l

Bisher behandelte Patienten 15

davon haben DC-Kontrolle erreicht

davon haben Anfälle beeinflußt

davon sind anfallsfrei (>8 Mon.)

7

5

1

(46,7%)

(33,3%)

(6,7%)
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allzu oft vorfindbaren Glauben an Mißerfolg. wir hoffen, auf Dauer mit die-
sen Problemen kompetent umzugehen und danken an dieser Stelle unseren
Patienten für das in uns gesctzte Vertrauen.

Anmerkung: Diese Arbeit wurtlc ,grcfi7ügig durch die Stiftung Michael unter-
stützt.
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