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Iinleitung

Seit ca. vier Jahren wird am Epilepsiezentrum in Bielefeld-Bethel an ei
verhaltenstherapeutischen Konzept zur Behandlung epileptischer Anfill sear.
h(‘il(-l‘ /\u.sgchcnd von der beispielhaften Arbeit von Efron ist bis he etge(éil'r—
primilre Ziclgruppe ein Patientenklientel mit auraeingeleiteten Anfillen 1(11 g 1lel
cin Konzept der Selbstkontrolle hier in besonderer Weise anbietet Aus’ ahSICd
von den von den Patienten selbst erprobten Selbstkontrolltechni.ken e fin
l1nlvrhrcchungstechniken eingeiibt, deren Wirksamkeit in durchs hW'etil'en
monatlich stattfindenen Therapiesitzungen Anfall fiir Anfall iibe 1'Cut}t11 'l(jl
Daraus ycrdcn. neue Lernerfahrungen gewonnen, die in die weiterrer:) Arb Wtlr .
den Anfillen (}nlllgehen konnen. Das therapeutische Vorgehen insgesamt fslt i?ﬁ
vergangenen i ie-Li i

\,m.}},‘cs '11 ”t wo:z] ern a(lg .der Epilepsie-Liga-Tagung in Magdeburg ausfiihrlich
/\u.s‘.c.mcr Qruppe von bislang 12 Patienten, die lingerfristig an der Therapi
beteiligt blieben, sollen aus jlingerer Zeit beispielhaft 5 Patienten vorgesetqe)llli
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5 Kasuistiken

ch“ (Igr crstgn Patientin, Frau Veronika R., handelt es sich um eine jet
U]:ll.mgc ledige Frau, die von Beruf Girtnerin ist. Sie leidet seit dem 10 JGI:,Zt
lv’,”_"\"“h‘r unu.ar einfach fokal eingeleiteten komplex fokalen Anfillen unl;l o
/\luilnglc.- Die Patientin erlebt als Aura einen dngstlichen Erwartungsz tarflr
der 'uhcr ein wahrgenommenes visuelles Symbol, nimlich ein Dreiecgk i ciner,
Annlull mit BewuBtseinsverlust iibergehen kann. Vor Therapiebeginn b 1tn enzf'n
I'requenz der Anfidlle 3 - S Anfélle/Monat + isolierte Auren ¢ e
/‘\ls Unterbrechungstechnik praktiziert die Patientin seit .léin erer Zeit di
.\vllmlqziihlung einer “Nonsens-Geschichte”, die ritualisierencgi mit deer1 F -
mel: “Is war einmal... “ beginnt. Die Patientin machte fiir sich die Erfahru e
dal sie durch die Bindung der Aufmerksamkeit auf diesen Text sowie durch gij

40

iiber die selbst erzihlten Phantasien ausgeldste heitere Grundstimmung das
Fortschreiten der Anfille iiber die Aura hinaus grundsitzlich gut beeinflussen
kann.

Insofern erwies sich die Unterbrechungstechnik friihzeitig grundsitzlich als
erfolgreich: am Arbeitsplatz trat zuniichst kein Anfall mehr auf, stattdessen aber
immer wieder in Situationen, wenn die Patientin alleine war und den Anfall
gewihren lieB. Offensichtlich erfordert die Anfallsunterbrechung von der
Patientin sehr viel Aufmerksamkeit und Energicaufwand, die sie nur unter
bestimmten Umstinden aufzubringen bereit war. Traten im Leben andere
(gesundheitliche, bei dieser Patientin vornehmlich orthopidische) Probleme in
den Vordergrund, wurde die Anfallsunterbrechung vollig vernachldssigt mit
einem erkennbaren Anstieg der Anfallsfrequenz.

Der therapeutische Ansatz des sog. “Self-management” (5) mag dazu beigetra-
gen haben, daB die ledige, sehr auf das eigene Elternhaus fixierte Patientin iiber
cine Partnervermittlung einen jungen Mann kennenlernte, mit dem sie inzwi-
schen seit einem Jahr zusammenlebt. Erst jetzt wird im Gesprich iber das
Thema Familienplanung erstmals eine konstante Motivation spiirbar, eine
vollstindige Anfallsfreiheit verwirklichen zu konnen.

Die zweite Patientin, Frau Heike L., ist eine 27jihrige ledige Patientin, die von
Beruf Dekorateurin ist. Thre Anfille manifestierten sich erstmals im Alter von
23 Jahren nach einem Status migraenosus. In der Folgezeit erlitt sie clusterformig
einfach fokal eingeleitete komplex fokale Anfille mit wiederholten isolierten
Auren in einer Frequenz von 3 bis zu 20 Anfillen/Monat. Als Aura beschreibt
die Patientin ein den Korper aufsteigendes Hitzegefiihl mit gustatorischen und
olfaktorischen Sensationen, die von einem ausgeprigten Angstgefiihl begleitet
waren. Wir bedienten uns zunéchst einer Unterbrechungstechnik, die Betts et
al. 1990 in Dublin fiir Patienten mit ingstlich gefirbten olfaktorischen Auren
vorgeschlagen hatten. Bei dieser sogenannten Aromatherapie werden im Rah-
men eines Konditionierungstrainings Entspannungstechniken an einen aroma-
tischen Geruchsreiz gekoppelt (1). Der der Patientin im Anfallsintervall sehr
angenehme Geruch war der Patientin im Anfall derart unertriglich, daf sie sich
weigerte, diese Form der Anfallsunterbrechung weiter zu praktizieren.
Stattdessen wurden situative Aspekte der Anfille immer deutlicher. Anfille
traten clusterformig immer dann auf, wenn die Patientin sich im Kontakt zu
anderen nahestehenden Menschen gegen ihre eigene Uberzeugung verhielt,
z. B. wenn sie dem 60sten Geburtstag des Vaters beiwohnte, obwohl sie viel
lieber einer Binladung der Freunde zum Skifahren gefolgt wire. Konsequenter-
weise werden im Rahmen der Psychotherapie Beziehungen geklart und neue
Verhaltensmuster eingeiibt. Situativ fiihrt die Abklirung problematischer
Situationen inzwischen zum sofortigen Sistieren des Clusters. Die Patientin
nimmt Anfille inzwischen als Hinweis war, daB sie sich inkonsequent verhalten

hat.
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Het der dntten Patienten, Frau Mechthild W., handelt es sich um eine jetzt

SZjiihnige geschiedene Frau, die gelernte Kinderpflegerin ist und die inzwi-
schen als Kichenhilfe arbeitet.
Vermutlich seit dem 8.Lebensjahr treten bei der Patientin fokale Anfille auf, die

erstim Alter von 18 Jahren nach einem ersten Grand mal diagnostiziert wurden.
Inzwischen bekommt sie einfach fokale eingeleitete komplex fokale Anfille,
die selten sekundir generalisieren. Anamnestisch traten 6 bis 15 Anfille/Monat
auf + isolierte Auren. Dabei handelt es sich um epigastrische Auren, begleitet
von einem Derealisationserleben.

Die Patientin unterbricht die Anfille regelmiBig erfolgreich durch einen Blick
auf die Uhr sowie ein lautes Benennen der aktuellen Zeit. Dabei erlebt die
Patientin es fiir sich als erfolgreich, die Aufmerksamkeit auf die Uhr zu fixieren,
sich von der Angst vor dem Anfall abzulenken und iiber eine Konzentration auf
sich selbst einen inneren Ruhepunkt zu finden.

Zu Behandlungsbeginn traten 75% der Anfille in Uberforderungssituationen
auf, insbesondere am Arbeitsplatz, wenn die Patientin sich getrieben fiihlte,
insbesondere montags. Durch eine Tagesstrukturierung, Rollenspiele von All-
tagssituationen am Arbeitsplatz sowie ein Selbstsicherheitstraining sind die
Anfille am Arbeitsplatz inzwischen vollstindig verschwunden. Nach
cuphorischem Absetzen von Dibro-Be durch die Patientin traten Anfallsrezidive
auf. Nach einem Wiederaufdosieren auf 2/3 der alten Bromid-Behandlung ist
die Patientin seit inzwischen zwei Monaten anfallsfrei. Die bislang durch die
Anfallsgefihrdung an ihrem Arbeitsplatz in der Kantine vollig gehemmte
Patientin hat sich durch die Erfahrung der Selbstkontrolle der Anfille inzwi-
schen an ihrem Arbeitsplatz Funktion fiir Funktion zurlickerobert, bis vorn an
die Bedienung der Géste. Nach 35 Jahren gelernter Hilflosigkeit macht es SpaB
zuzuschauen, wie die bislang schicksalsergebene Patientin sich schrittweise
das Leben (zuriick-)erobert.

Bei der vierten Patientin, Frau Petra L., handelt es sich um eine jetzt 22jdhrige
ledige Studentin der Sozialarbeit, die im Alter von 12 Jahren an einer Masern-
encephalitis erkrankte. Es besteht seitdem eine spastische Hemiplegie links
sowie ein symptomatisches Anfallsleiden mit auraeingeleiteten tonischen An-
fillen, z. T. mit Sturz sowie seltenen Grand mal-Anfillen. Von 1982 bis 1989
war diese Patientin, miteiner kurzen Rezidivphase Weihnachten 1987, anfallsfrei.
1989 kam es ohne Medikamentenumstellung am ersten Studientag zu einem
Anfallsrezidiv. Seitdem treten Anfille clusterférmig auf mit bis zu 30 Anfillen
am Tag und zwischenzeitlichen tagelangen anfallsfreien Intervallen. Die Auren
werden beschrieben als schmerzhafte “Stiche ins Herz”. Seit Ende 1990
bestehen zudem rezidivierende, tagelang anhaltende Aurenstaten mit “Ver-

schwommenschen™ und darin cingebetteten tonischen Anfillen.
Die Patientin praktizierte als Unterbrechungstechnik eine Beugung der Arme,
dic dem tonischen Streckmuster der Arme im Anfall vorgreifen sollen. Dabei
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rezitiert sie in ihrem Inneren einen ermutigenden und fiir sie entspannenden
Text und versucht, sich ein Gefiihl zu verschaffen, das zum Ausdruck bringen
soll: “Mir kann keiner was!”.

Die Patientin hat im Laufe der jetzt 1 1/2jdhrigen Auseinandersetzungen mit
ihren Anfillen auf eine beeindruckende Art und Weise gelernt, das zu suchen
und zu finden, was Fenwick einmal das jeweilige “Gegenteil von einem
Anfall” genannt hat. So hat sie die Aura continua mit Verschwommensehen als
analog einer éngstlichen Erwartungshaltung identifiziert. Wenn sie sich jetzt
hinlegt und duBert: “Komm doch, Anfall, trau dich”, verschwindet die Aura.
Dieses Vorgehen erinnert an Falldarstellungen von Fenwick, der Patienten
wiederholt vorgeschlagen hat, sich Auren aktiv vorzustellen, Auren evtl. sogar
selbst zu induzieren, um Unterbrechungstechniken einzuiiben und um die
Angst vor dem Anfall zu verlieren (4).

Die Patientin hat mit vergleichbaren Techniken ihre Anfallsfrequenz inzwi-
schen auf ca. 25 % reduziert, schreibt zur Zeit an ihrer Diplomarbeit iiber die
Verhaltenstherapie bei Epilepsie und ist optimistisch, ihre Anfille noch weiter-
gehend in die Knie zwingen zu kénnen.

Bei dem letzten hier vorzustellenden Patienten handelt es sich um einen jetzt
34jahrigen verheirateten Verkdufer, der in einem Tabakwarengeschift arbeitet.
Seitdem 2. Lebensjahr leidet er an auraeingeleiteten komplex-fokalen Anfillen.
Die epigastrischen Auren werden dominiert von einem Entfremdungserleben,
dem sich im Rahmen unserer Behandlung Kribbelparisthesien zugesellt haben.
Anamnestisch werden 3 bis 6 Anfille/Monat angegeben + isolierte Auren.
Der Patient ist von Hause aus sehr religiés und suchte die Kontrolle der Anfille
darin, iiber religiose Formeln einen Punkt innerer Ruhe und Selbstsicherheit zu
finden. Dabei fixierte er seine Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Punkt.
Sofort nach Einfihrung der Unterbrechungstechnik nahm der Patient seine
Aura verandert war, verspiirte erstmals Kribbelpardsthesien. Die Aura wurde
gedehnter, wechselte ihre Intensitit je nach Engagement des Widerstand lei-
stenden Patienten. Im Rahmen der Psychotherapie mit Stirkung autonomer
Anteile des bislang deutlich aggressionsgehemmten Patienten tauchten autono-
me und aggressive Wiinsche erst in Traumen auf, dann verdnderte sich die
Gestalt der psychomotorischen Anfélle. Wihrend der Patient sonst im Anfall
leicht fithrbar war, war er jetzt wehrig und wollte unbedingt “seinen Weg
gehen”. Als er durch derartige Anfallsverldufe mehrfach mehr als sonst in der
Offentlichkeit auffillig geworden war, insbesondere in seinem Geschift, scheu-
te er die weitere Therapie und brach diese zunéchst ab.

Die aufgezeigten Therapieverldufe sind bezliglich der Anfallsfrequenz vicel
leicht wenig eindrucksvoll. Zwei der finf Patienten zeigten eine Reduktion dei
Anfallsfrequenz um mehr als 50 Prozent, wobei insbesondere bet der diitien
Patientin nach tiber 30jdhrigem Krankheitsverlauf Anfallsfretheit gretihiag iahis
scheint. Insbesondere aus unserem EEG-Biofeedback-Projekt, dis v Hesen



Diichting-R6th primér betreut wird (2), wiren weitere Patienten darstellbar, bei
denen durch die Einfiihrung der Anfallsunterbrechungstechnik zuletzt aus-
schhieilich isolierte Auren aufgetreten sind.

Zusammenfassung

Als SchluBfolgerung aus den hier vorgestellten Behandlungsverliufen sollen
die folgenden Punkte noch einmal hervorgehoben werden:

I Anfallskontrolle kann auch heiflen, Anfille dort zu haben, wo sie nicht
schaden und dort zu verhindern, wo sie partout nicht auftreten diirfen. Im
Einzelfall gilt das haufig nur fiir eine Ubergangszeit (s. Beispiel Veronika R)).
Dabei miissen wirunsals Arzte streckenweise mit einem Gesundheitsbegriff auf
seiten des Patienten auseinandersetzen, der unserem herkémmlichen nicht
entspricht.

2. Selbstkontrolle von Anfillen verbindet sich in der Regel mit einem Verstehen
des Ausdrucksgehaltes von Anfallsabliufen.

Daraus wird mitunter verstehbar, warum es einzelnen Patienten so schwerfillt,
sich ganz von ihren Anfillen zu verabschieden. Therapeutische Aufgaben-
stellungen verschieben sich an dieser Stelle zunichst auf die Ebene einer
verstehenden Akzeptanz des Patienten und seiner Epilepsie, um moglicherwei-
s¢ erst im zweiten Schritt Motivation zu Verénderung schaffen zu kénnen (s.
Beispiel des zuletzt genannten Patienten).

3. Anfille kénnen Signale setzen, deren Bedeutung iiber das hinausriickt, was
die Krankheit selbst an Leidensdruck produziert (s. Beispiel 2 der Patienten
Heike L.). Aufdeckendes Arbeiten im hier und jetzt muB dann die Behandlung
der Symptome im engeren Sinne erst vorbereiten.

4. Einschrinkend muB festgestellt werden, daB die Erfahrung der Selbstkontrolle
von Anfillen mitunter nicht unbedingt zum Wendepunkt in der Epilepsie-
geschichte, aber doch im Lebenslauf der Patienten werden kann, und zwar auch
bei langer Anfallsanamnese und auch bei héherem Lebensalter (s. Beispiel 3 der
Patientin Mechthild W.).

Dabei verlieren wir das Ziel der Anfallsfreiheit nicht aus dem Auge. Aber wir
haben gelernt, geduldiger zu sein und Zielsetzungen so zu akzeptieren, wie
Patienten sie fiir sich formulieren.
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