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Verhaltenstherapeutische Ansitze zur
Unterbrechung auraeingeleiteter Anfille

M. Reker, A. Diichting-Roth, P. Wolf
Epilepsie-Zentrum Bethel, Klinik Mara I, Biclefeld

DaB Selbstkontrollverfahren in der Behandlung von Epilepsien grundsitzlich
eine vollstindige Anfallskontrolle bewirken konnen, ist methodisch am be-
eindruckendsten von EFRON (2) nachgewiesen worden. Er konnte 1956 am
Beispiel einer farbigen Singerin zeigen, dafl auch ohne medikamentose Be-
handlung die durch eine Aura mit olfaktorischer Halluzination eingeleiteten
Anfille durch rechtzeitig zugefiihrte alternative Geruchsreize konsequent un-
terbrochen werden konnten, bis hin zum volligen Sistieren des Anfallsleidens.
Uber die erfolgreiche Anwendung vergleichbarer Verfahren berichteten zu-
dem FENWICK et al. (3). Ein umfangreicheres verhaltenstherapeutisches
Konzept zur Kontrolle von Anfiillen, insbesondere bei Kindern, wurde in den
letzten Jahren von der Arbeitsgruppe um Joanne DAHL (1) entwickelt.
Ausgehend von einer cigenen Untersuchung aus dem Jahre 1987 (4), in der
wir zeigen konnten, daf ca. 62% aller Patienten mit auracingeleiteten Anfil-
len mehr oder weniger vicelversprechende eigene Erfahrungen mit Selbstkon-
trollverfahren zur Unterbrechung ihrer auracingeleiteten Anfille haben, ver-
suchten wir in den folgenden Jahren, die Erfahrungen dieser Patienten zusam-
menzutragen und dann in der gemeinsamen kontinuierlichen Arbeit mit dem
Patienten ein Konzept zur Erarbeitung und Anwendung von Unterbrechungs-
techniken bei auracingeleiteten Anfillen zu entwickeln.

Das Anliegen besteht zuniichst darin, aus der Erfahrung mit bis zu zweijihri-
gen Therapieverlaufen neben der Darstellung des Konzeptes wesentliche An-
wendungsschwierigkeiten und Fehlerquellen aufzuzeigen, um so in moglichst
pragmatischer Weise umsetzbare Anregungen fiir eine die konservative Epi-
lepsiebehandlung erginzende oder alternative Therapie geben zu kénnen.
Unser Vorgehen umfaBte nach umfassender diagnostischer Abklirung, inklu-
sive Verhaltensanalyse, die folgenden Schritte:

1. Identifikation einer grundsiitzlich geeigneten Anfallsunterbrechungs-
technik unter Einbeziehung der im Vorfeld vom Patienten selbst ge-
machten Erfahrungen.

Schwierigkeiten bei der Etablierung einer Technik zur Anfallsunterbrechung
liegen in der Regel nicht im Auffinden einer prinzipiell erfolgreichen Unter-
brechungstechnik. Ein GroBteil der Patienten hat mehr oder weniger umfas-
sende eigene Erfahrungen, die von irztlicher Seite bislang aber nur selten ge-
wiirdigt worden sind, geschweige denn, daB die Patienten zur konsequenten
Anwendung ermutigt worden wiren. Wird es dennoch notwendig, Patienten

322



bei der Entwicklung neuer Unterbrechungstechniken zu unterstiitzen, wissen
sie oft auf Fragen wie: "Was ist fiir Sie das Gegenteil von einem Anfall?" (ei-
ne Anregung von Peter FENWICK) intuitiv eine Antwort, die bei angemesse-
ner Ernsthaftigkeit schlieBlich auf den Weg zu einer geeigneten Anfallsunter-
brechungstechnik fiihrt. Die Optimierung einer zunéichst nur miBig erfolgrei-
chen Technik gelingt mitunter durch Einbeziehung weiterer Ebenen, der der
kognitiven, emotionalen, motorischen und sensorischen Ebene.

2. Konsequente Anwendung der Anfallsunterbrechung durch den Pa-
tienten, Dokumentation von Erfolg und MiBerfolg und situativer
Aspekte.

Das Problem liegt in der Regel vor allen Dingen in der konsequenten Anwen-
dung der Unterbrechungstechnik in allen denkbaren Lebenssituationen. Ha-
ben Patient und Therapeut sich auf eine bestimmte Unterbrechungstechnik
festgelegt, wird beim Durchsprechen der Anfallssituationen im weiteren The-
rapieverlauf iiberraschend schnell deutlich, daR gut definierbare Faktoren den
Anfall provoziert oder die Anwendung der Technik verhindert haben. Lassen
sich solche Faktoren nicht bestimmen, ist entweder die Unterbrechungstech-
nik noch zu verbessern, oder der Patient hat einen sekundiiren Krankheitsge-
winn bei den Anfillen, der noch nicht zur Sprache gekommen ist. Vorausset-
zung zur genauen Differenzierung dieser Aspekte in der Therapiestunde ist
allerdings eine gute Dokumentation der abgelaufenen Anfille sowie der ent-
sprechenden situativen Aspekte.

3. In der Therapiestunde Durchsprechen der einzelnen Anfille unter
der Fragestellung, warum die als adiiquat angesehene Unterbre-
chungstechnik in den aufgetretenen Anfallssituationen nicht gegriffen
hat:

a) Gibt es situative oder intrapersonelle Aspekte im Vorfeld der Anfille, die

eine erfolgreiche Anwendung verhindert haben?

In der ersten Behandlungsphase berichtet der Patient immer wieder von Situ-

ationen, in denen er seine Unterbrechungstechnik aus bestimmten Griinden

nicht anwenden konnte. Die hdufigste Variante ist dabei die Schilderung, man
habe sich in der Offentlichkeit befunden, méglicherweise sogar im Gespriich,
man habe das Gesprich nicht durch die Unterbrechungsiibung storen wollen
und gehofft, die Aura gehe so vorbei. Immer wieder berichten die Patienten
auch, sie hitten sich in einer bedrohlichen Situation befunden, z. B. mit dem

Fahrrad mitten auf einer Kreuzung, hitten sich dann erst in Sicherheit bringen

wollen, und dann sei es zum Unterbrechen zu spiit gewesen.

Bedeutsam zur Bewiltigung derartiger Schwierigkeiten wiiren Strategicn wic

ein Selbstsicherheitstrainung, um den Patienten, z.B. mit der Hilfe von Rol
lenspielen, die Anwendung der Technik auch in der Offentlichkeit zu crmiy
lichen. Zielsetzung ist die Identifikation einer Technik, die situativ unabhlin
gig anwendbar ist und vor allem das schrittweise Schaffen von Vertrauen (i
die gewiihlte Strategie, damit der Patient in jeder Situation sofort mit der A

raunterbrechung beginnen kann.



b) Gibt es intrinsische oder extrinsische Aspekte im Vorfeld der Anfille, die
als anfallsprovozierend angesehen werden kénnen?

Beim Durchsprechen der Anfille wird iiberraschend oft deutlich, wie héufig
bestimmte intrinsische Gegebenheiten, seien sie kognitiv oder affektiv, der
Aura vorausgehen. So hatte eine Patientin berichtet, sie bekomme ihre Anfil-
le immer dann, wenn sie Kontakt mit Leuten habe, mit denen sie eigentlich
nichts zu tun haben wolle, ohne das zum Ausdruck bringen zu konnen. In sol-
chen, sehr differenziert bestimmbaren Situationen liefl sich mit der Patientin
eine affektiv wie kognitiv zu beschreibende innere Spannung darstellen, die
ihr schlieBlich ein hohes Risiko beziiglich einer Anfallsmanifestation signali-
sieren konnte. So kann eine derartige Wahrnehmung als Hinweisreiz fiir eine
friihzeitige Anwendung anfallshemmender Strategien angesehen werden. Fiir
die definierten anfallsprovozicrenden Situationen miissen dann Bewilti-
gungsstrategien eingeiibt werden, die den Anfall entbehrlich werden lassen.

¢) Hat es bei der Anwendung der Unterbrechungstechnik Fehler gegeben,
die korrigierbar sind?

Immer wieder tauchen bestimmte Anwendungsfehler bei der Anfallsunterbre-
chung auf, die leicht korrigierbar sind, wenn sie erst einmal indentifiziert
worden sind. Dazu gehért insbesondere ein zu spites Einsetzen mit der Tech-
nik, zum Beispiel dann, wenn seit Jahren praktizierte Selbstschutzmafnah-
men im Aurabeginn die Anwendung der Unterbrechungstechnik verzogern (s.
0.). Eine Verkiirzung der Reaktionszeit kann durch Trockeniibungen sowie
durch Wahrnehmung von nicht-epileptischen Hinweisreizen fiir ein erhohtes
Anfallsrisiko erreicht werden. Viele Patienten horen zudem zu friih oder zu
abrupt mit ihrer Unterbrechungstechnik auf, was oft ein schlagartiges, unan-
gekiindigtes Einsetzen des schon unterdriickt geglaubten Anfalles zur Folge
hat. Die gewihlte Technik sollte dann entsprechend linger iiber die erfolg-
reich geglaubte Unterbrechung hinaus aufrechterhalten und dann kleinstufig
ausgeblendet werden.

d) Gibt es Hinweise dafiir, daf$ im Umfeld der Anfiille Aspekte erkennbar
werden, die fiir den Patienten ein Vermeiden der Anfille gar nicht wiin-
schenswert sein lassen?

Ein immer wieder beobachtetes Phinomen liegt darin, daf} die Anfille zwar
nicht weniger werden, sich im Tagesablauf aber deutlich verlagern, z.B. in
den Feierabend hinein. Das liegt offenbar vor allem daran, dafl die Anfallsun-
terbrechung fiir viele Patienten ein hohes Maf} an Energieaufwand bedeutet,
den sie, bewuBt oder unbewuf3t, nur in den Situationen einzusetzen bereit
sind, in denen Anfille deutlich aversiv besetzt sind, nicht aber im lange ver-
trauten Rahmen oder gar allein zu Hause, wenn die Patienten den Anfall un-
geschoren "einfach so an sich ablaufen lassen" konnen. Die Etablierung lang-
fristiger Perspektiven einer Anfallsfreiheit wird hier besonders bedeutsam.
Letzteres erscheint um so schwieriger, je linger das Anfallsleiden schon be-
steht und je besser sich der Patient mit seinem Anfallsleiden schon arrangiert
hat.

Manchmal wird sogar deutlich, daf} der Patient die eingelibte Anfallsunterbre-
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chung bewuBt unterldBt oder sogar selbst Anfille induziert (3). In derartigen
Fillen muB das Bedingungsgefiige der Anfille weitergehend analysiert wer-
den, um den sekundiren Krankheitsgewinn fiir den Patienten auch ohne die
Antille erreichbar werden zu lassen. Seltener stellen die Anfille, wie bei dem
wohl beriihmtesten Epilepsie-Patienten, Dostojewski, in ihrer Symptomatik
fiir den Patienten einen primiren Krankheitsgewinn dar. In solchen Fillen
muB mit dem Patienten in intensiven Gesprichen geklirt werden, ob cine
vollstindige Anfallskontrolle fiir ihn am Ende wirklich wiinschenswert ist.

Die Erarbeitung von Selbstkontrolltechniken erdffnet somit den Blick auf ei-
ne psychosomatische Betrachtungsweise der Epilepsien, die auch fiir andere
therapeutische Ansitze hilfreich wird.

Abseits dessen wird es in kommender Zeit darauf ankommen miissen, die
Wirksamkeit der dargestellten Techniken angemessen zu evaluieren. Dabei
haben die schon vorliegenden Erfahrungen gezeigt, daB das blofie Auszihlen
der Anfallsfrequenz, selbst wenn die Anfallsfreiheit bestindiges Ziel bleibt,
insgesamt zu kurz greift. Neben der veridnderten, in der Regel reduzierten
Symptomatik der Anfille erscheint dabei insbesondere eine verdnderte Ein-
stellung der Patienten zu dem Anfallsgeschehen selbst mafigebend, indem die
Patienten sich ihrer Erkrankung nicht mehr ausgeliefert sehen, sondern selbst
Kontrolle iiber sie gewinnen. Eine solche Einstellungsinderung strahlt in der
Regel auf die gesamte Personlichkeit und ihre Lebensgestaltung aus und trigt
damit dazu bei, Defizite abzubauen, wie sie fiir die Psychopathologie des Epi-
lepsiekranken als allgemein typisch angesehen werden.
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