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Daß Selbstkontrollverfahren in dcr llchrrnrlIrrrrg von'Epilepsien grundsätzlich
eine vollständige Anfallskontrollc bcwirkcrr kiinnen, ist methodisch am be-
eindruckendsten von EFRON (2) rrirclrgcwicscrr worden. Er konnte 1956 am
Beispiel einer farbigen Sängerin zcigor. rlirl.l auch ohne medikamentöse Be-
handlung die durch eine Aura rnit ollirktorischcr Halluzination eingeleiteten
Anfälle durch rechtzeitig zugcl'iih rtc ir l l clr urr i vc (icruchsreize konsequent un-
terbrochen werden konnten, his lrirt zrrrrr virlligcn Sisticren des Anfallsleidens.
Über die erfolgreiche Anwcrrcltrng vcrgle itlririrlcr vcrlähren berichteten zu-
dem FENWICK et al. (3). Iiirt trrnlirttgrcit'lrclcs vcrhaltenstherapeutisches
Konzept zur Kontrollc vrln Anlrille rr, irrslrcsorrtlo'c bci Kindern, wurde in den
letzten Jahren von dcr Albcitsgr.uppc rrnr .kr:rrrnc l)Alll, ( l) entwickelt.
Ausgehend von cincr cigcrrcn llrrrclsrrt'hrrrrlr rrus tlcrrr J.rhrc 1987 (4), in der
wir zeigcn konn(cn, tlitl.l crt. 6)()4, ullr:r l'irlicrrlcrr rrrit auracingeleiteten Anfäl-
len mehr <lclcr wcnigcl vit'lvclsprt't'lrt'rrtle cigcnc Iirlirhrungen mit Selbstkon-
trollverlahrolt zttr Uttlctlrtccltrrrrg ilrlt'r'irrrlrrcingclcitctcr.r Anfälle haben, ver-
suchten wir in tlcrr lirlgcrrtlcrr .llrlrrr'rr, rlie lir'l:rll'rrrrgon diescr Patienten zusam-
menzutragen uncl tlitlttt irr tlct' p',crrrt'inriiunen korrtinuierlichen Arbeit mit dem
Patienten ein KonzcPt zrrr l'llirllrt'ilrrrrli rrrrtl Arrwcndung von unterbrechungs-
techniken bei auracingclcitclcrI ArrIjiIlcn zrr crrtwickeln.
Das Anliegen bestcht zurtiichsl tlrrrirr. irrrs tlcr llrlahrr-rng mit bis zu zwel.jähri-
gen Therapieverläuf'en ncbcrr tlel l)rrlsrcllrrrrg tlcs Konzeptes wesentliche An-
wendungsschwierigkeiten unrl Iichlcn;rrcIlerI irulTuzeigen, um so in möglichst
pragmatischer weise umsctzhalc Arrlcgrurgcrr l'ür eine die konservative Epi-
lepsiebehandlung ergänzenclc otlcr rrltt'r'rlrlivc'l'hcrapie geben zu können.
unser vorgehen umfaßte nach urrrlrrsscrrrlcl diagnostischer Abklärung, inklu-
sive Verhaltensanalyse, die fbl gcrrtlcn Sc h ri l tc :

1. Identifikation einer grundsätzlich gccigneten Anfallsunterbrechungs-
technik unter Einbeziehung dcr irn Vorf'eld vom Patienten selbst ge-
machten Erfahrungen.

Schwierigkeiten bei der Etablierung cincr'fcchnik zur Anfallsunterbrechung
liegen in der Regel nicht im Auffindcn ciner prinzipiell erfolgreichen unter-
brechungstechnik. Ein Großteil der Paticntcn hat mehr oder weniger umfas-
sende eigene Erfahrungen, die von ärztlicher Seite bislang aber nur selten ge-
würdigt worden sind, geschweige denn, daß die Patienten zur konsequenten
Anwendung ermutigt worden wären. Wird es dennoch notwendig, patienten

322



bei der Entwicklung neuer Unterbrechungstechniken zu unterstützen, wissen
sie oft auf Fragen wie: "Was ist für Sie das Gegenteil von cincm Anläll?" (ei-
ne Anregung von Peter FENWICK) intuitiv eine Antwort, die bci angcrncssc-
ner Ernsthaftigkeit schließlich auf den weg zl einer geeignetcn Anl)rllsuntcr-
brechungstechnik führt. Die Optimierung einer zunächst nur mäLlig crlolgrci-
chen Technik gelingt mitunter durch Einbeziehung weiterer Ebcncn, rlcr rlcr
kognitiven, emotionalen, motitrischen und sensorischen Ebene.

2. Konsequente Anwendung der Anfallsunterbrechung durch den pa-
tienten, Dokumentation von Erfolg und Mißerfolg und situativcr
Aspekte.

Das Problem liegt in der Rcgcl 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 überraschend schnell deutlich, daß gut definierbare Faktoren den
Anfall provoziert oder die Anwcndung der Technik verhindert haben. Lassen
sich solche Faktoren nicht bestimmen, ist entweder die Unterbrechungstech-
nik noch zu verbessem, oder der Patient hat einen sekund;iren Krankheitsge-
winn bei den Anfällen, der noch nicht zur Sprache gekommen ist. Vorausset-
z;.tng 

^Jr 
genauen Differenzierung dieser Aspekte in der Therapiestunde ist

allerdings eine gute Dokumentation der abgelaufenen Anfälle sowie der ent-
sprechenden situativen Aspekte.

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

a) Gibt es situative oder intrapersonelle Aspekte im Vofeld der Anfc)lle, die
e ine e rfo I g re i c he Anw e nd un g v e rh ind e r t hab e n ?

In der ersten Behandlungsphase berichtet der Patient immer wieder von Sitr.r-
ationen, in denen er seine Unterbrechungstechnik aus bestimmten Grüncicn
nicht anwenden konnte. Die häufigste Variante ist dabei die Schilderung, man
habe sich in der Öffentlichkeit befunden, möglicherweise sogar im Gespräch,
man habe das Gespräch nicht durch die Unterbrechungsübung stören wollclr
und gehofft, die Aura gehe so vorbei. Immer wieder berichten die paticrrtcrr

auch, sie hätten sich in einer bedrohlichen Situation befunden, z. B. nrit rlcrrr
Fahrrad mitten auf einer Kreuzung, hätten sich dann erst in Sichcrlrcit br.irr;it.rr
wollen, und dann sei es zum Unterbrechen zu spät gewesen.
Bedeutsam zur Bewältigung derartiger Schwierigkeiten wiircrr Strirtr.git.rr wrt,
ein Selbstsicherheitstrainung, um den Patienten, z.B. mit rlcrl Ililli.von l{ol
lcnspielen. die Anwendung der Technik auch in dcr Öl'li'rrtlieltkt'ir /u (.nnril,
lichen. Zielselzung ist die Identifikation einer Tcchnik, tlit.silrr:rtiv rrrurlrlrjirr
gig anwendbar ist und vor allem das schrittwcisc Schirlli'rr vorr Vr,rtrrrrt,rr lilr
tlic gcwählte Strategie, damit der Paticnt in.jctlcr Sittrrrtiolr solorl rrrrt th.r ,\rr
rauntcrbrcchr"rng bcginncn kann.
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b) Gibt es intrinsische oder extrinsische Aspekte im Vorfeld der AnfäIle, die
al s anfctll s p ro v o zi e r end an g e s e he n w e r d e n kö n n e n ?

Beim Durchsprechen der Anfälle wird überraschend oft deutlich, wie häufig
bestimmte intrinsische Gegebenheiten, seien sie kognitiv oder affektiv, der
Aura vorausgehen. So hatte eine Paticntin berichtet, sie bekomme ihre Anfäl-
le immer dann, wenn sie Kontakt tnit l-cuten habe, mit denen sie eigentlich
nichts zu tun haben wolle, ohne clas zutrt Ausdruck bringen zu können. In sol-
chen, sehr differenziert bestimmblrcrr Situationen ließ sich mit der Patientin
eine affektiv wie kognitiv zu bcschrcibcndc innere Spannung darstellen, die
ihr schließlich ein hohes Risiko lrcztigliclr ciner Anfallsmanifestation signali-
sieren konnte. So kann einc tlcrirrtigc W:tltrnchmung als Hinwqisreiz für eine
frühzeitige Anwendung anlhllshcnrrttcntlcr Strategien angesehen werden. Für
die definierten anfallsprovozicrctttle tt Sittratitlncn müssen dann Bewälti-
gungsstrategien eingcüht wcrrlcn, rlitr tlcn Anlirll cntbehrlich werden lassen.

c) Hat es hei tlcr Anu'ttrtltut,q rltt l/trltrltrt't ltung,slcchnik Fehler gegeben,

die ko rrigia rhu r :; i rtd ?

Immer wicdcr tauchcn l'rcstinrrrrte Auwcntlurtgsl'chlcr bci dcr Anfällsunterbre-
chung aul', clic lciclrt krlrrigicrhar sittcl, wotttt sic crst cinrnal indentifiziert
wordcn sincl. I)azu gch(irt insbcsoncloro cin z.u spiitcs llinsctzcn mit der Tech-
nik, zurn lJcispicl dann, wcnn seit .lahren praktizicrtc Sclbstschutzmaßnah-
men irn Aurabcginn dic Anwendung der Unterbrechungstechnik verzögern (s.

o.). Eine Verkürzung der Reaktionszeit kann durch Trockenübungen sowie
durch Wahrnehmung von nicht-epileptischen Hinweisreizen für ein erhöhtes
Anfallsrisiko erreicht werden. Viele Patienten hören zudem zu früh oder zu
abrupt mit ihrer Unterbrechungstechnik auf, was oft ein schlagarliges, unan-
gekündigtes Einsetzen des schon unterdrückt geglaubten Anfalles zur Folge
hat. Die gewählte Technik sollte dann entsprechend länger über die erfolg-
reich geglaubte Unterbrechung hinaus aufrechterhalten und dann kleinstufig
ausgeblendet werden.

d) Gibt es Hinweise dffir, claJJ im Unfettl der Anftilte Aspekte erkennbar
werden, die fär den Patienten ein Vermeiden der Anfälle gar nicht wün-
schenswerl sein lassen?
Ein immer wieder beobachtetes Phänomen liegt darin, daß die Anfälle zwar
nicht weniger werden, sich im Tagesablauf aber deutlich verlagern, z.B. in
den Feierabend hinein. Das liegt offenbar vor allem daran, daß die Anfallsun-
terbrechung für viele Patienten ein hohes Maß an Energieaufwand bedeutet,
den sie, bewußt oder unbewußt, nur in den Situationen einzusetzen bereit
sind, in denen Anfälle 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" können. Die Etablierung lang-
fristiger Perspektiven einer Anfallsfreiheit wird hier besonders bedeutsam.
Letzteres erscheint um so schwieriger, je länger das Anfallsleiden schon be-

steht und je besser sich der Patient mit seinem Anfallsleiden schon anangiert
hat.
Manchmal wird sogar deutlich, daß der Patient die eingeübte Anfallsunterbre-
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chung bewußt unterläßt oder sogar selbst Anfälle induziert (3). In deraftigen
Fällen muß das Bedingungsgelüge der Anflille weitergehend analysiert wer-
den, um den sekundziren Krankheitsgewinn für den Patienten auch ohne die
Anfälle erreichbar werden zu lassen. Seltener stellen die Anlällc, wie bei dcm
wohl berühmtesten Epilepsie-Patienten, Dostojewski, in ihrer Syrnptomatik
für den Patienten einen primären Krankheitsgewinn dar. In solchcn F-iillen

muß mit dem Patienten in intensiven Gesprächen geklärt werden, ob cine
vollständige Anfallskontrollc für ihn am Ende wirklich wünschenswert ist.

Die Erarbeitung von Selbstkontrolltechniken eröffnet somit den Blick aul ei-
ne psychosomatische Bctrachtungsweise der Epilepsien, die auch für anderc
therapeutische Ansätze hi I f'rcich wird.
Abseits dessen wird cs in k<lrnmender Zeit darauf ankommen müssen, die
Wirksamkeit der dargestclltcrr Tcchniken angemessen zu evaluieren. Dabei
haben die schon vorliegenclen llrlirhrungen gezeigt, daß das bloße Auszählen
der Anfallsfrequenz, selbst wcnn dic Anfallsfreiheit beständiges Ziel bleibt,
insgesamt zt kurz greitt. Ncbcn dcr vcränderlen, in der Regel reduzierten
Symptomatik der Anflälle erschcint dabei insbesondere eine veränderte Ein-
stellung der Patienten zu dem Anf arllsgeschehen selbst maßgebend, indem die
Patienten sich ihrer Erkrankung nicht mehr ausgeliefert sehen, sondern selbst
Kontrolle über sie gewinnen. Eine solchc Einstellungsänderung strahlt in der
Regel auf die gesamte Persönlichkeit und ihre Lebensgestaltung aus und trägt
damit dazu bei, Defizite abzubauen, wie sie für die Psychopathologie des Epi-
lepsiekranken als allgemein typisch angesehen werden.
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