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Vom Erkunden neuer Felder

Michael Broda - Michael Briinger

Wie kann man auf die Idee kommen, ein
Heft iiber Anfdlle zu machen?! Was fiir
Anfille tiberhaupt und wieso zusammen-
gefasst? Als ob sich die Atiologien und No-
sologien nicht griindlich unterschieden.
Und auBerdem: Wir sind Psychothera-
peuten und keine Neurologen! Das Signal
der potenziellen Autorlnnen aus dem
neurologischen Fachgebiet blieb nicht
aus: ,Was soll ich da als Neurologe schrei-
ben..., das miissten Sie doch eigentlich
viel besser wissen!*

Wir sind auf die Idee gekommen und je

mehr wir uns mit dem Heftkonzept und

den Beitrdgen der von uns angeworbenen

AutorInnen beschaftigt hatten, desto bes-

ser gefiel uns die Idee. Dieses Heft handelt

von beschriebenen und erlebten Zu-
standsbildern von Patientlnnen, die

» erlebt und wahrgenommen schwer
differenzialdiagnostisch beurteilt wer-
den kénnen,

» im akuten Geschehen unser Haupt-
handwerkszeug, die verbale Inter-
vention, wirkungslos machen,

» Dbei uns zu Hilflosigkeit und Uber-
forderung fithren kénnen,

» im Verhalten kaum prazise vorher-
sagbar oder erkldrbar sind.

Spannend fanden wir auch, den Schnitt-
bereich zwischen Neurologie und Psycho-
therapie, zwei Facher, die ja in der alltag-
lichen Praxis sonst wenige Beriihrungs-
punkte haben, zu beleuchten und somit
den Versuch zu machen, eine Briicke zwi-
schen prdzisen Messverfahren und Bild-
gebungen und weichen, oft unscharfen Er-
lebnisdimensionen zu schlagen.

Michael Briinger (Klingenmiinster) und

Hans Mayer (Kork) stellen das Themen-

spektrum der Anfallsleiden in dem Stand-

punktebeitrag vor. Beide sind klinisch er-
fahrene Therapeuten, einmal mit drzt-
lich-psychotherapeutischem, zum ande-
ren mit neuropsychologischem Hinter-

grund - also einer fiir das vorliegende
PiD-Heft wichtigen und fiir die Behand-
lung von Anfallserkrankungen unerlassli-
chen Kombination. Sie beschreiben die
Geschichte und epidemiologische Aspekte
ebenso wie die Fortschritte auf der Be-
handlerseite und in der Versorgungsland-
schaft.

Michael Briinger schlie3t daran einen Bei-
trag mit ,Wissenswertes fiir Psychothera-
peuten“ an: Fakten, die wir bei der Be-
handlung von Menschen mit Anfallslei-
den beriicksichtigen miissen, um mehr
Behandlungssicherheit zu bekommen.
Philine Senf war zum Zeitpunkt des Bei-
trags Neurologin an der Charité und ver-
deutlicht die vielen Aspekte der Epilepsie-
erkrankung sowie die hdufigsten psy-
chischen Komorbiditdten. Froh waren wir
auch, Annegret Eckhardt-Henn aus Stutt-
gart gewinnen zu konnen, die, ebenfalls
durch Fallbeispiele angereichert, psycho-
dynamische Zugangs- und Interpreta-
tionswege aufzeigt.

Vertieft werden die psychotherapeuti-
schen Uberlegungen in den Beitrigen von
Andrea Mollering vom bundesweit be-
kannten evangelischen Krankenhaus Bie-
lefeld fiir die psychodynamische Perspek-
tive sowie von Kathlen Priebe vom ZI
Mannheim und Kolleginnen von der re-
nommierten Verhaltenstherapie-Ambu-
lanz der Uni Frankfurt.

Somit haben wir im ersten Teil ein breites
Wissens- und Behandlungsangebot mit
Vertretern wichtiger Versorgungsinstitu-
tionen in Deutschland (Kehl-Kork, Charité
Berlin, Stuttgart, Freiburg, Mannheim,
Bielefeld, Frankfurt und Klingenmiinster),
die entweder epilepsiespezifische Thera-
pie anbieten, oder auch Institutionen, die
sich mit der Behandlung dissoziativer Zu-
stande bei Kindern und Erwachsenen be-
fassen.
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Doch die Beschdftigung mit dem Thema
Anfdlle hat viele weitere Facetten:

Die wichtige Frage der Pharmakotherapie
wird von Adelheid Wiemer-Kruel aus
Kork abgehandelt, und Andreas Schulze-
Bonhage vom Epilepsiezentrum Freiburg
stellt die Moglichkeiten der Epilepsie-Chi-
rurgie vor.

Steffi Koch-Stoecker und Tilman Polster
(Bethel) verdeutlichen in ihrem Beitrag
die Aspekte, die vor und nach einem chi-
rurgischen Eingriff sowohl bei Kindern
als auch bei Erwachsenen eine Rolle spie-
len.

Friedrich Kassebrock (Bethel) zeigt auf,
welche Beratungsmoglichkeiten genutzt
werden konnen, um Eltern von an Epilep-
sie erkrankten Kindern eine Entschei-
dungshilfe und auch méglicherweise eine
psychotherapeutische Unterstiitzung an
die Hand zu geben.

Fragen der Konsequenzen fiir Ausbildung,
Arbeitsplatzgestaltung und Gefdhrdung
am Arbeitsplatz werden von Ingrid Coban
(ebenfalls Bethel) beantwortet. Sie refe-
riert auch die Leitlinien ,,zur Kraftfahreig-
nung”.

Dieses Heft sollte auch ein Heft mit mog-
lichst vielen anschaulichen Féllen wer-
den: Inka Aspacher und Kolleginnen
(Klingenmiinster) geben einen Einblick
anhand mehrerer Fallvignetten in die
schwierige stationdre Arbeit mit Jugendli-
chen, die anfallsartige Zustinde haben,
von Anfdllen betroffen sind, betroffen ma-
chen. Miriam Weisenburger und Kollegin-
nen (Stuttgart) prasentieren den Fall einer
Patientin mit einer vermuteten artifiziel-
len Stérung in stationdrer Behandlung.
Michael Briinger interviewt zwei betrof-
fene Patientlnnen, die anschaulich und
personlich ihr Leben mit einer Anfallser-
krankung schildern.

Wussten Sie, dass das weltweit einzige
Epilepsie-Museum in Kehl-Kork steht?

Anfille



Vermutlich nicht. Michael Briinger beglei-
tet Sie auf einem Rundgang durchs Muse-
um und stellt Thnen im Interview noch
den Epileptologen Hansjorg Schneble vor,
der Kliniker und medizinhistorischer For-
scher zugleich ist.

Wie gewohnt lesen Sie die Rubrik Dialog-
Links von Christiane Eichenberg und De-
metris Malberg (K6ln) mit vielen hilfrei-
chen Internetadressen fiir Betroffene und
Helfer sowie die Rubrik DialogBooks, dies-
mal von Christina Huber (Pirmasens), in
der sie Biicher von PatientInnen fiir Pa-
tientlnnen oder auch von Profis fiir Be-
troffene, aber auch Fachbiicher vorstellt.
Neue Wege beschreiten wir in der Rubrik
,Im Dialog“: Bettina Wilms, die Mithe-
rausgeberin der PiD und Mitheftherausge-
berin des ADHS-Heftes (3/11) greift
nochmals Fragen auf, die nach Erscheinen
dieses Heftes gestellt wurden, und bezieht
dazu Stellung.

Wie seit einigen Ausgaben machen wir auf
ein empfehlenswertes und den Gedanken
des Dialogs in sich tragendes Buch auf-
merksam und stellen diesmal in einer Re-
zension von Tilman Rentel (Niirnberg) ein
neu aufgelegtes Buch von Luise Redde-
mann Vvor.

Insgesamt hoffen wir, dass wir Thnen nach
Lektiire dieses Heftes mehr Einblicke in
die vielfdltigen Behandlungsmdglichkei-
ten von Epilepsie, aber auch psychogener
Anfallserkrankung geben konnten und Ih-
nen damit, auch angeregt durch die vielen
Falldarstellungen, zu mehr Behandlungs-
sicherheit verhelfen kdnnen.
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Wie wollen aber auch nicht verschweigen,
worauf Sie in diesem Heft verzichten
miissen: Bei unseren ersten Planungen
kam uns die Idee, eine Parallele zwischen
einem Anfallsgeschehen (individuell) und
einem Erdbeben (gesellschaftlich) herzu-
stellen. Wir hatten auch schon Kontakt zu
Betroffenen, die das groBe Erdbeben in
Kobe, Japan, miterlebt hatten, und wollten
deren Erleben dem Erleben Anfallsbetrof-
fener gegeniiberstellen. Eine Woche,
nachdem wir die Zusage zum Interview
hatten, bebte in Japan erneut die Erde
und l6ste die Katastrophe von Fukushima
aus, die uns bis heute bedngstigt, verfolgt
und durch immer neue Szenarien in Atem
hélt. Es war uns sofort klar, dass wir auf
diese Parallele verzichten miissen, da wir
das unendliche, auch noch andauernde
menschliche Leid in einer Fachzeitschrift
in seinen Dimensionen unmoglich abbil-
den konnen. Das in aller Hilflosigkeit ent-
standene starke Mitgefiihl mit den Opfern
und Betroffenen relativiert die oft iiber
unsere Kopfe zu wachsen drohenden Pro-
bleme und hilft uns den Blick zu scharfen,
auf das, was wir haben und womit es uns
gut geht. Und dies kénnte eine Uberschrift
fiir manche Behandlung im Sinne einer
Fokussierung auf Ressourcen von Patien-
tInnen mit Anfallsleiden sein.

Es griiBen Sie herzlich
Michael Broda und Michael Briinger
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In eigener Sache

Dinge verandern sich und dies trifft auch
auf den Kreis der PiD-Herausgeber zu:
Den aufmerksamen PiD-Lesern ist sicher
aufgefallen, dass Jochen Schweitzer,
Griindungsherausgeber der PiD, seit dem
Jahr 2011 nicht mehr dem Herausgeber-
gremium angehort. Er war zehn Jahre lang
fur PiD tatig und hatte neben den vielen
Heften, die er verantwortlich mitheraus-
gab, einen ganz wichtigen Platz als Ideen-
geber und innovativer Denker. Er hat sich
entschlossen, seine beruflichen Schwer-
punkte anders zu setzen und seinen Platz
in der Herausgeberrunde zu rdumen. Da
er dies schon seit Laingerem angekiindigt
hatte, hatten wir mit Maria Borcsa und
Bettina Wilms seinerzeit auch schon zwei
systemisch orientierte Kolleginnen gewin-
nen kénnen, um die beiden systemischen
Urgesteine, Arist von Schlippe und eben
auch Jochen Schweitzer, zu beerben.
Jochen Schweitzer sei an dieser Stelle
nochmals herzlich fiir seine Mitarbeit und
sein Einbringen auch internationaler Kon-
takte gedankt. Er wird PiD sicherlich auch
weiterhin verbunden bleiben.

Michael Broda
Schriftleitung
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Diagnostik und Behandlung von Anfallserkrankungen

Michael Briinger - Hans Mayer

Zusammenfassung In diesem Heft stellen wir Problemkreise in einen Zu-
sammenhang, die wir als Epileptologen, Neuropsychologen und Psychothera-
peuten in unserem diagnostischen und therapeutischen Alltag trennen und
trennen miissen: Epilepsie und dissoziatives Geschehen. Das Wissen um beide
Bereiche und die oft verwirrenden Grenz- und Uberschneidungsgebiete ist die
Voraussetzung fiir das jeweils indizierte, von Wissenschaftlichkeit geleitete
Vorgehen. Wir beschreiben damit ein Themenfeld, welches fiir uns in Jahr-
zehnten der Berufstatigkeit seine Faszination nicht verloren hat. Interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit und Kooperation im Netzwerk sind gefordert.

Schliisselwoérter

¢ Epilepsie

¢ dissoziative Anfalle

¢ diagnostische Prozeduren
¢ Personlichkeit

¢ umschriebene
Entwicklungsstérungen
Pharmakotherapie
Epilepsiechirurgie
Selbsthilfe
Psychoedukation

© O 0 O

Korrespondenzadresse

© Dr. med. Michael Briinger
Pfalzinstitut
Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie
Weinstrafe 100
76889 Klingenmiinster
michael.bruenger@pfalzklinikum.de

» Als Danielas Zuckungen bereits etwa vier
Minuten andauerten, kam ihr Lehrer zu der
Uberzeugung, dass die Anfiille nicht von al-
leine aufhéren wiirden. Sein Anruf bei der
Rettungsleitstelle mit der Nachricht, dass
auf dem Schulhof ein Notarzt umgehend er-
forderlich sei, setzte medizinische Hilfe so-
fort in Gang. Bei anhaltenden Zuckungen
war es nicht méglich Daniela in eine stabile
Seitenlage zu bringen, diese war jedoch
deshalb nicht besorgniserregend, weil die
Atmung nicht aussetzte und sich auch eine
Blauféirbung des Gesichts nicht einstellte.
Notarzt und Krankenwagen trafen circa
zehn Minuten spdter ein, zu diesem Zeit-
punkt hielten Danielas Zuckungen immer
noch an. Nach Gabe von Diazepam tinderte
sich ihr Zustand nur wenig. Sie wurde den-
noch als transportfihig eingeschdtzt und
wenig spdter der Notaufnahme des ndch-
sten Krankenhauses iibergeben. An die Ab-
leitung eines EEGs war nicht zu denken. Da
sich unter Beatmungsbereitschaft auch in
der kommenden Dreiviertelstunde der Zu-
stand wenig dnderte, wurden alternativ
eine Narkose und eine Verlegung per Hub-
schrauber in die ndchste GrofSstadt iiber-
legt. Nach Durchfiihrung dieser Verlegung
kam es schlieflich im dortigen stddtischen
Klinikum zur Einleitung einer entsprechen-
den Narkose, zur Gabe weiterer Antiepilep-
tika und zur Beatmung.

Die Rettungskette hatte hervorragend
funktioniert, der Notarzt war versiert vor-
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gegangen, die Prozesse einer gestuften so-
matischen Versorgung waren logisch nach-
einander abgelaufen. Allerdings lag kein
epileptischer Anfall vor. Daniela hatte zum
wiederholten Male ein ausgedehntes disso-
ziatives Geschehen gezeigt.

Die Tatsache, dass es sich nicht um einen
Grand-Mal-Anfall gehandelt hatte, war fiir
den Notarzt mit den ihm zur Verfiigung ste-
henden Mitteln nicht erkennbar. Sein not-
fallmdfSiges Vorgehen konzentrierte sich
auf die Unterbrechung eines lebensbedroh-
lich erscheinenden Zustandes, seine Mafs-
nahmen fiihrten zu keinen nachhaltigen
Schéden. Auch konnte er nicht wissen, dass
sich bei Daniela dhnliche Notarzteinsdtze in
gleicher Form - wenn auch ohne Hub-
schraubereinsatz - bereits achtmal abge-
spielt hatten. Die Verstdndigung zwischen
stddtischem Krankenhaus und einer ju-
gendpsychotherapeutischen Station fiihrte
zu einer Verlegung in einen Daniela bereits
vertrauten Kontext, in dem sie in den ndch-
sten Wochen keine weiteren dissoziativen
Zustdnde zeigte. Eine Epilepsie war bereits
zuvor sicher ausgeschlossen worden.

Die Tatsache, dass Daniela von allem medi-
zinischen Tun, von Rettungswagen und Sa-
nitdterkluft vollig fasziniert war, kann als
verstdrkende Bedingung gewertet werden.
Allerdings hatte auch die schriftliche Infor-
mation der Zusammenhdnge in verstdndli-
cher Beschreibung weder in der Schule
noch in der Rettungsleitstelle diese dramati-
schen Abldufe verhindern kénnen. «

Anfallsartige Zustdande sind immer wieder
geeignet hektische Betriebsamkeit auszu-
l6sen. Unsicherheiten im psychothera-
peutischen Kontext im Bezug auf die Ein-
schdtzung epileptischer Anfalle sind dabei
ebenso problematisch wie ein somati-
sches Vorgehen, welches bei einem disso-
ziativen Geschehen nicht immer geeigne-
te Algorithmen beriicksichtigen kann.

Anfille




Historische Entwicklungen

Lenken wir den Blick zuriick auf die Dar-
stellungen von Anfillen und Zustinden
von , Besessenheit* in zahlreichen Bildnis-
sen bis hin zum beriihmten Gemadlde von
Raffael (1483-1520) im Vatikan (© Abb.
1): Schon von jeher muss die Dramatik
des epileptischen Anfalls, wahrscheinlich
aber auch der Anblick von dissoziativen
Zustanden, so eindriicklich gewesen sein,
dass beides immer wieder als Motiv ver-
wendet wurde. Gegeniiber beiden ge-
sundheitlichen Stoérungen mag zudem
eine grofRe Hilflosigkeit bestanden haben.
Sind wir heute weiter?

Diese Frage lasst sich eindeutig mit ,Ja“
beantworten. Zwar kénnen wir bereits
bei Hippokrates' (460-377 v. Chr.) nachle-
sen, dass die Epilepsie eine Erkrankung
des Gehirns ist. Aber erst im 20. Jahrhun-
dert konnte beim Menschen die elektri-
sche Aktivitdt des Gehirns in der Elektro-
enzephalografie (EEG) nachgewiesen
werden: Beim Anfallskranken zeigte Hans
Berger (1873-1941) in der Ableitung der
menschlichen Hirnstromkurve von der
Kopfoberfliche pathologische, mit dem
Anfallsgeschehen eindeutig in Zusam-
menhang stehende Graphoelemente.
Doch bis heute gilt, dass ein unauffélliges
EEG kein sicherer Ausschluss einer Epilep-
sie ist. Damit nicht genug: Ein Zusammen-
treffen einer gesicherten Epilepsie mit
dissoziativen Zustandsbildern bei ein-
und demselben Patienten ist keine Selten-
heit.

Neuropsychologische
Diagnostik

Im Hinblick auf die Erfassung funktionel-
ler Abldufe des Gehirns hat die Wissen-
schaft seit Berger durchaus grof3e Fort-
schritte gemacht: Tiefenelektroden oder
intraoperativ anwendbare Elektrodenfel-
der sind in speziellen Therapiesituationen
unverzichtbar. Uber die Erfassung der
hirnelektrischen Aktivitit hinaus haben
Bildgebung und Neuropsychologie ganz
wesentlich zu einer Erweiterung der diag-
nostischen Méglichkeiten beigetragen.

In der Erforschung des Textes {iber die ,Heilige
Krankheit“ geht man davon aus, dass es sich um
ein Konglomerat anonym {iberlieferter Schrif-
ten handelt, die allesamt unter dem Namen des
Hippokrates tradiert wurden (siehe hierzu Her-
mann Grensemann: Die hippokratische Schrift
,Uber die Heilige Krankheit". Berlin: De Gruy-
ter; 1968).

Anfalle

Abb.1 Raffael: Verkldrung Christi,
Vatikanische Pinakothek
(rechts unten die Darstellung
eines anfallskranken Jungen
mit seinem Vater).

Bildgebung beschrankt sich dabei nicht
nur auf die Verfahren der Computertomo-
grafie und Magnetresonanztomografie,
vielmehr zeichnet sich deutlich ab, dass
der Briickenschlag zwischen reiner Bild-
gebung und der Erfassung funktioneller
Abldufe im Gehirn gerade fiir die prdope-
rative Diagnostik zukunftweisend ist.

So steht seit Anfang der 90er-Jahre die auf
dem BOLD-Effekt (,blood oxygen level-
dependent*) beruhende funktionelle
Magnetresonanztomografie (fMRT) als
ein funktionelles Verfahren zur Diagnos-
tik der zerebralen Organisation zur Verfii-
gung. Mit dem fMRT ist die Darstellung
von Hirnregionen moglich, die z.B.
sprachliche Funktionen generieren. Diese
Ergebnisse konnten anhand von parallel
durchgefiihrten IATs (Intracarotid Amytal
Testing) auch validiert werden (Spreer et
al. 2002).

Problematisch erscheint aus klinischer
Perspektive die fehlende Uberpriifung
der expressiven Sprache. Dies kann dann
im Einzelfall die Frage nach einer mogli-
chen hemispheriellen Dissoziation rezep-
tiver und expressiver Sprachleistungen
nicht beantworten, sodass zu Kldrung ein
Wada-Test durchgefiihrt werden muss
(Mayer 2011).

Zusammenfassend betrachtet kénnen die
verschiedenen Techniken der Bildgebung,
vor allem die Kernspintomografie (aber
auch PET und SPECT) als bedeutende Wei-
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terentwicklung der Epilepsiediagnostik
gewertet werden. So ist es in vielen Fdllen
moglich geworden, Hirnareale darzustel-
len, die an der Anfallsauslésung beteiligt
sind und bei einem operativen Eingriff
entfernt werden missen, um Anfallsfrei-

heit zu erzielen (Liiders et al. 1993).

Im Rahmen der diesem Eingriff vorausge-

henden prdchirurgischen Diagnostik ha-

ben auch neuropsychologische Untersu-
chungen mittlerweile ihren festen Platz

(Gleissner 2004). Folgende Fragen stehen

im Rahmen der neuropsychologischen Di-

agnostik bei geplanten epilepsiechirurgi-

schen Interventionen im Vordergrund:

» Welche globalen oder umschriebenen
Funktionsstérungen sind prdoperativ
bzw. postoperativ objektivierbar?

» Auf welche Hirnregionen verweisen
bestimmte Funktionsstérungen?

» In welchem Zusammenhang stehen
diese Funktionsstoérungen mit struktu-
rellen Schadigungen?

» Von welcher Hemisphdrendominanz
(typisch - atypisch) ist auszugehen?
Bei der prdchirurgischen neuropsycholo-
gischen Diagnostik steht also die exakte
Erfassung von Funktionen bzw. Funk-
tionsstorungen und deren Beziehung zu
bestimmten Hirnregionen im Mittel-
punkt. Die allgemeine neuropsychologi-
sche Diagnostik hat einen anderen
Schwerpunkt. Hier sollen folgende Frage-
stellungen beantwortet werden (Mayer

2011):

» Welche globalen oder umschriebenen
Funktionsstérungen (Teilleistungssto-
rungen) sind objektivierbar?

» Welche Forder-, Trainings- bzw. Thera-
piemafnahmen kénnen eingeleitet
werden?

» Welche Bedeutung hat die klinische
bzw. subklinische Anfallsaktivitdt fiir
Entwicklungsfunktionen (Sprache,
Geddachtnis, Wahrnehmung etc.)?

» Wie verandert die antiepileptische
Therapie das Leistungs- und Sozial-
verhalten?

» Welche Eigen- bzw. Verlaufsdynamik
liegt vor (Progression — Regression)?

» Besteht eine Diskrepanz zwischen
Leistungsmoglichkeiten und Leis-
tungsrealisierung (Schule!)

Folglich ist neuropsychologische Diagnos-

tik bei Epilepsien in erster Linie Funk-

tionsdiagnostik.

Dass jede Epilepsie, ob generalisiert, fokal

oder unbestimmbar, ein Risiko fiir neuro-

kognitive, neuropsychologische und sozi-
al-emotionale Funktionen darstellt, ist
mittlerweile wissenschaftlich unbestrit-
ten. Das individuelle Risiko eines jeden
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Patienten kann aber nur durch eine diffe-
renzierte neuropsychologische Diagnos-
tik sowie durch eine entsprechende
Anamnese und Exploration von Patient
und Bezugspersonen abgekldrt werden
(Mayer 2011).
Auf der Basis neuropsychologischer Be-
funde konnen dann Férder- bzw. Thera-
pieprogramm eingeleitet werden. Es ver-
steht sich von selbst, dass diese Begutach-
tung nur mit reliablen und validen psy-
chometrischen Verfahren erfolgen sollte,
wie sie fiir alle unten aufgefiihrten Funk-
tionsbereiche vorliegen. Eine Zusammen-
stellung entsprechender Instrumente fin-
det sich bei Mayer (2011).
Fiir die eigentliche neuropsychologische
Untersuchung gilt, dass sie mehr sein
muss als eine systematische Defizitanaly-
se. Eine valide Untersuchung sollte wih-
rend einer stabilen Anfallssituation und
antiepileptischer Therapie durchgefiihrt
werden. Nur so kann herausgefunden
werden, iiber welche Ressourcen ein Pa-
tient verfiigt und welche Stoérungshierar-
chie vorherrscht.
Zur neuropsychologischen Begutachtung
sollten folgende Funktionsbereiche geho-
ren:
Allgemeines kognitives Niveau
Sprache (rezeptiv, expressiv)
Aufmerksamkeit/Konzentration
Kognitives Tempo
Geddachtnis (Kurz-, Langzeitgeddcht-
nisleistungen, verbal, visuell)
Visuelle Wahrnehmung
Auditive Wahrnehmung/
Diskrimination
» Visuomotorische, raumlich-
konstruktive Leistungen
» Exekutive Funktionen
(Planung, Umstellungsfdhigkeit)
» Verhalten
» Schulleistungen
In der Diagnostik von umschriebenen
Teilleistungsstérungen hat sich das Dis-
krepanz-Konzept von Esser etabliert. Da-
nach kann erst dann von einer Teilleis-
tungsstorung gesprochen, wenn zwei An-
nahmen erfiillt sind (Esser 1995):
» die Normalitdtsannahme:
Sie besagt, dass nur dann von Teilleis-
tungsstorungen gesprochen werden
kann, wenn eine umschriebene Ent-
wicklungsstorung nicht auf eine allge-
meine kognitive Basisstorung (Intelli-
genzdefizit) zuriickgefiihrt werden
kann. Daher bedarf es in aller Regel
einer umfassenden Intelligenzdiagnos-
tik mit einem standardisierten psy-
chometrischen Verfahren.

VVYVYyYVYYy
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» die Diskrepanzannahme:

Danach muss eine bedeutende Diffe-
renz zwischen allgemeinem Intelli-
genzniveau und der spezifischen Teil-
leistung bzw. zwischen Intelligenz und
deren Realisierung in der Schule oder
am Arbeitsplatz bestehen.

Die Bestimmung der Diskrepanz zwi-

schen Teilleistung und dem {ibrigen Leis-

tungsniveau muss drei Aspekte bertick-
sichtigen:

» Die Diskrepanz sollte relevant sein.

» Die Teilleistung sollte sich im Bereich
klinisch relevanter Stérungen befin-
den, d.h. mindestens 1%2 Standardab-
weichungen unter dem Mittelwert der
Altersgruppe liegen.

» Der Bezugspunkt (Gesamtniveau) fiir
die Berechnung der Differenz zur Teil-
leistung sollte aus den von der Teil-
leistung unabhéngigen Intelligenzbe-
reichen stammen.

Eine andere Moglichkeit, Teilleistungssto-

rungen zu diagnostizieren, besteht in der

differenzierten Analyse von Testprofilen.

So kann auch ein vom mittleren Testprofil

signifikant abweichendes Untertestergeb-

nis, z.B. im Untertest ,,Rechnerisches Den-
ken“ im HaWIK, ein erster wichtiger Hin-
weis auf eine Teilleistungsstérung sein.

Dieses Vorgehen hat aber methodische

Grenzen, wiirde ndamlich in zwei oder

mehr Untertests ein signifikant abwei-

chendes Ergebnis festgestellt, bliebe
selbstverstandlich das Gesamtergebniss
nicht unberiihrt, was wiederum die Signi-
fikanzbeurteilung des Abweichungswer-
tes beriihrt. D.h. mit steigender Zahl sig-
nifikanter Untertestabweichungen wird
dieses Vorgehen zur Teilleistungsdiagnos-
tik obsolet (Mayer 1999).

Neuropsychologische
Stéorungen

Jede Epilepsie stellt ein Risiko fiir die Ent-
wicklung neurokognitiver oder neuropsy-
chologischer Funktionen dar (Helmstaed-
ter 2000). Dieses Risiko ist iiber die ver-
schiedenen Epilepsiesyndrome wie auch
intraindividuell sehr variabel verteilt und
reicht in seiner Wirkungsdynamik von
yvernachldssigbar* bis ,pragend“. Vor
dem Hintergrund dieser variablen Risiko-
verteilung wird verstindlich, dass es
selbst bei gutartigen (sogenannten beni-
gnen) Syndromen ungiinstige Verldufe ge-
ben kann, wdhrend andererseits bei
symptomatisch-fokalen Epilepsien, die
hdufig mit neuropsychologischen Teilleis-
tungsstorungen oder allgemeinen kogni-
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tiven Defiziten einhergehen, giinstige Ent-
wicklungen beobachtet werden konnen.
© Abb.2 zeigt die Verteilung von um-
schriebenen Entwicklungsstérungen
(Teilleistungsstorungen) bei verschiede-
nen epileptischen Syndromen.

Risiken, die auf die Entwicklung von epi-
lepsiekranken Kindern und Jugendlichen
Einfluss nehmen, sind angeborene oder
erworbene Hirnfunktionsstorungen bzw.
Hirnschddigungen oder auch unter-
schiedliche (pra-, peri-, post-)iktale epi-
leptische Aktivitdt (Vingerhoets 2006).
Heutzutage kann ein betrdchtlicher Teil
der Hirnschddigungen, seien sie angebo-
ren oder erworben, mit bildgebenden Ver-
fahren nachgewiesen werden, wobei die
Aufkldrungsrate durch die verbesserte
Bildgebung weiter ansteigen wird. Wird
eine Schadigung durch ein bildgebendes
Verfahren nicht gesichert, ist dies nattir-
lich kein Beweis dafiir, dass es keine zu-
grunde liegende Schddigung gibt. Sie
kann nur mit der zur Verfiigung stehen-
den Technik nicht belegt werden (Mayer
1999).

Weitere Risiken sind durch die Nebenwir-
kungen der antiepileptischen Therapie
bedingt. Nebenwirkungen kénnen zu gra-
vierenden Einschrdnkungen kognitiver
wie auch sozial-emotionaler Funktionen
filhren (Mayer 1989, Diener u. Mayer
1996). Dies ist besonders bei Patienten
mit (partiell) therapieresistenten Epilep-
sien hdufig zu beobachten, da hier i.d.R.
Kombinationstherapien eingesetzt wer-
den.

Nicht zuletzt stellen auch die sozialen und
emotionalen Bedingungen, die sich mit
Ausbruch der Erkrankung einstellen, eine
potenzielle Risikosituation dar.

Die gerade genannten Risiken wirken
i.d.R. nicht isoliert, sondern sie sind un-
tereinander dynamisch verkniipft (Diener
u. Mayer 1996). Dementsprechend kon-
nen sie sich gegenseitig verstarken, im
ungiistigen Falle geradezu potenzieren.
So kann etwa ein Kind, das bereits auf-
grund einer Hirnschidigung sehr unruhig
und umtriebig ist, sowohl durch die medi-
kament6se Therapie als auch durch sozia-
le Faktoren noch weiter irritiert werden
(Mayer 1996). Zundchst nur episodisch
auftretendes affektlabiles Verhalten in Zu-
sammenhang mit einer Anfallshdufung
kann je nach sozialen Konsequenzen ver-
starkt oder abgemildert werden. Postiktal
ungesteuert-aggressives Verhalten kann
medikamentos stabilisiert oder forciert
werden.

Anfille




Abb.2 Teilleistungsstérungen bei verschiedenen epileptischen Syndromen

(nach dreijahriger Anfallsfreiheit, n=378; Mayer 2011).
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Je nach Risikobiindelung bzw. Risikover-
teilung sind unterschiedliche Formen an
Entwicklungsstérungen wahrscheinlich:
» Globale Entwicklungsstérungen; hier
ist die Mitbeteiligung der kognitiven
Basisfunktionen (Intelligenz!) obligat
» Umschriebene Stérungen entwick-
lungsrelevanter Funktionen: Sprache,
Geddchtnis, visuelle Wahrnehmung,
exekutive Funktionen, Visomotorik
und Visokonstruktion
» Stérungen kognitiver Stiitzfunktionen
wie Aufmerksambkeit, Konzentration
und mentales Tempo.
Jede einzelne Funktion kann bereits beim
Erwerb gestort sein mit entsprechenden
Konsequenzen fiir die Weiterentwick-
lung. Bei bestimmten Epilepsiesyndro-
men (z.B. Landau-Kleffner-Syndrom oder
Electrical Status Epilepticus during Sleep
[ESES]) kann es auch zu einem Verlust be-
reits erworbener Funktionen kommen.
Von demenziellen Verldufen sollte nur ge-
sprochen werden, wenn es sich um einen
realen Verlust handelt, der sich auch in
psychometrischen Verfahren in einem
Verlust von Rohwerten nachweisen ldsst
oder klinisch offensichtlich ist, z. B. Verlust
der Sprache, des Lesens oder anderer Teil-
leistungen. Werden lediglich Verluste an
Wertpunkten diagnostiert, handelt es
sich i.d.R. um eine verlangsamte bzw. um
eine eingeschrankte Weiterentwicklung.

Anfalle

[ Viso
[IRS
B (RS

Grundsdtzlich lassen sich im Kindesalter

verschiedene Verldufe transienter oder

tiberdauernder Stérungen unterscheiden

(Deonna u. Roulet-Perez 2005):

» Ein zundchst regelgerechter Entwick-
lungsverlauf erfahrt mit Beginn der
Epilepsie eine voriibergehende Re-
gression.

» Eine kongenitale Entwicklungsstérung
erfahrt eine voriibergehende Regres-
sion, mit Kontrolle der Epilepsie (ohne
Nebenwirkungen) wird das urspriing-
liche Ausgangsniveau wieder erreicht.

» Eine kongenitale Entwicklungsstérung
erfdhrt eine dauerhafte Verstdarkung,
d.h. der Entwicklungsverlauf verlang-
samt sich infolge der Therapieresistenz
(das Erlernen neuer Funktionen ist
dauerhaft eingeschrankt).

» Eine kongenitale Entwicklungsstérung
erfdhrt eine Regression, d. h. nicht nur
das Erlernen neuer Funktionen ist
dauerhaft eingeschrankt, sondern es
kommt auch zum Verlust bereits er-
worbener Funktionen infolge unkon-
trollierter epileptischer Aktivitdt (und
moglicher Nebenwirkungen).

» Eine Entwicklungsstérung (motorisch
und kognitiv) bildet sich bei partieller
Anfallskontrolle (ohne schwerwiegen-
de Nebenwirkungen) leicht zuriick
(Entwicklungsniveau bleibt aber 2
Standardabweichungen unter der

Diagnostik und Behandlung von Anfallserkrankungen

Altersnorm), wobei das Risiko fiir
regressive Tendenzen fortbesteht.

Zeitlose diagnostische
Instrumente: Beobachtung
und Beschreibung

Apparative Instrumente der Diagnostik
stehen uns bei dissoziativen Zustdnden -
zumindest jenseits der Ausschlussdiag-
nostik - nicht zur Verfiigung. Umso wich-
tiger ist es darauf hinzuweisen, dass uns
sowohl fiir den epileptischen Anfall als
auch beim dissoziativen Geschehen eine
ganz wesentliche diagnostische Methode
zur Verfiigung steht, die seit Menschenge-
denken ihren festen Platz im Repertoire
des Diagnostikers hat: die aufmerksame
Beobachtung durch einen moglichst er-
fahrenen Fachmann. Die sorgfdltige Tren-
nung von Beobachtung, Beschreibung
und Bewertung gehort dabei in das In-
strumentarium sowohl des Neurologen
als auch des klinisch tdtigen Psychothera-
peuten.

In der differenzialdiagnostischen Abgren-
zung verschiedener Anfallsformen und in
der Erkennung dissoziativer Anfélle hat
sich die Unterstiitzung durch Videoauf-
nahmen als sehr hilfreich erwiesen: Re-
gelhaft wird heute bei der EEG-Ableitung
in spezialisierten Praxen und Kliniken
das Videobild des Patienten parallel auf-
gezeichnet. Zeitlupeneinstellungen er-
moglichen dariiber hinaus eine Feinanaly-
se der Aufzeichnung.

Trotzdem darf der Wert der im Alltag
durch Angehorige und Betreuer angefer-
tigten Anfallsbeschreibungen nicht unter-
schdtzt werden - sie sind viel hadufiger
Zeugen eines Anfallsgeschehens als der
ambulant behandelnde Arzt, gelegentlich
auch haufiger als ein Klinikteam. Kontinu-
ierliche Beobachtungen dieser Bezugsper-
sonen lassen sich zu einem Gesamtbild
zusammenfiigen, welches als sehr wert-
voll fiir die Fragen der Atiologie und der
Therapieoptionen anzusehen ist (Box 1).

Anfallserkrankungen und Per-
sonlichkeit - Wesensdnderung
oder nicht?

Kontroverser als die Vorgehensweisen der
Neuropsychologie wurden in den vergan-
genen Jahrzehnten die Aspekte der Per-
sonlichkeitsdiagnostik diskutiert. Heute
steht fest: Epilepsien mit sehr heteroge-
nen Anfallsmanifestationen als neurologi-
schem Symptom einer Vielzahl verschie-
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Standpunkte

Box 1 Anfallsprotokoll von B. R.,
Mitarbeiter der Station X

Abb.3 Verteilung von Storungen des Sozialverhaltens bei verschiedenen epilep-

Thorsten B., Schwere Mehrfachbehinde-
rung, bekannte therapieresistente Epi-
lepsie

12.5.2011,12:43h

Beschreibung: Anfang nicht gesehen, ich
stand gerade mit dem Riicken zu Thorsten.
Horte Sturz vom Stuhl in der Essenssitua-
tion, er fiel auf die Seite (Helm wurde ge-
tragen, Gesichtsschutz wegen der Mahlzeit
abgenommen). Generalisierte Muskelan-
spannung in allen Extremitaten, nach ca.
40 Sekunden Ubergang in rhythmische Zu-
ckungen, Lippen blau. Nach ca. 2 Minuten
lassen die Zuckungen nach. Einndssen. Ist
nach dem Anfall kurz ansprechbar. Nach-
schlaf.

Bewertung: Grand-Mal-Anfall. Entspre-
chend dem Notfallplan wurde keine Not-
fallmedikation gegeben.

dener ursdchlicher Stérungen miinden
nicht ein in eine einheitliche Persénlich-
keitsstruktur oder eine ,,charakterisieren-
de“ Psychopathologie. Die Dinge sind
weitaus komplexer.

So muss die erstmalige Manifestation ei-
ner Epilepsie insbesondere auch fiir die
Verhaltensentwicklung als ein kritisches
Lebensereignis verstanden werden, das
eine Fiille von psychosozialen Belastun-
gen mit sich bringt. Um diese bewdltigen
zu konnen, bedarf es besonderer Fertig-
keiten und Kompetenzen. Sind diese nicht
verfiighar oder ist die Wahrscheinlichkeit
gering, dass sie im Verlauf der Erkrankung
erworben werden kénnen, steigt das Risi-
ko fiir Fehlanpassungen.

Eine gerade im Kindes- und Jugendalter
schwerwiegende Form dieser Fehlanpas-
sung ist die Intensivierung des Bindungs-
verhaltens. Sie fiihrt mittel- und langfris-
tig dazu, dass eine zentrale Entwicklungs-
aufgabe, ndmlich sich zu I6sen bzw. neu
zu binden (Kindergarten, Schule) nicht
oder nur unzureichend bewiltigt werden
kann. Geht die Balance zwischen Binden
und Losen verloren, ist der Boden fiir
Uberbehiitung bereitet. Durch diese
Grundhaltung wird langfristig eine ,so-
ziale Mauer” errichtet, die -einerseits
schiitzen, andererseits aber auch entwick-
lungsfordernde Interaktionen verhindern
kann (Peters 1978).

Unzureichende Interaktionserfahrungen
fordern sozialen Riickzug und fiihren
letztlich in die soziale Isolierung, die wie-
derum sozialen Austausch und Interak-
tionserfahrungen verhindert. Dieser Teu-
felskreis wird auch nach dem Erreichen

tischen Syndromen (in Anlehnung an ICD-10; Mayer 2011).
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von Anfallsfreiheit bzw. nach ,,Ausheilen“
der Epilepsie hdufig nicht durchbrochen
(s.0.). Hilt man sich diese Sozialisations-
bedingungen vor Augen, kann es nicht
verwundern, dass epilepsiekranke Kinder
und Jugendliche hdufig Schwierigkeiten
haben, befriedigende und belastungsfdhi-
ge soziale Beziehungen aufzubauen (Ro-
denburg et al. 2005).

Insbesondere mit Beginn der Schulzeit
entwickeln diese Patienten zudem oft Un-
terlegenheitsgefiihle, da sie Leistungsan-
forderungen, etwa aufgrund von Teilleis-
tungsstorungen oder Aufmerksamkeits-
storungen, nicht in erforderlichem MaRe
geniigen konnen. Minderwertigkeitsge-
fithle werden aber auch durch unrealisti-
sche Leistungserwartungen von Eltern
und Lehrer gebahnt. Diese Erfahrungen
bestehen nicht selten iiber die Jugendzeit
hinaus und prdgen auch die langfristige
Personlichkeitsentwicklung.  Insgesamt
besehen erleben Epilepsiekranke, gleich
welchen Alters, hdufiger als ihre gesun-
den Altersgenossen Misserfolg, soziale Zu-
riickweisung und Ohnmacht, also Bedin-
gungen, die zur sogenannten erlernten
Hilflosigkeit beitragen, aber auch depres-
sive Verstimmungen sowie ausgepragte
Depressionen bahnen kénnen (Jones et
al. 2008). Diese Bedingungen sind ent-
scheidend, wenn es gilt, die hohen Raten

an Verhaltensstérungen zu erkldren (vgl.

© Abb.3).
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[ Distanz.[F 91,8
[ Aggress.[F 91,3
[ Kontakt/F 91,2
I Kontakt/F 91,0

Uber lange Zeit hinweg wurden die skiz-
zierten Sozialisationserfahrungen unter-
schatzt, genetisch-konstitutionelle Fakto-
ren zur Erklarung von Verhaltens- und Er-
lebensstérungen {iberschdtzt. Ausdruck
dieser Uberschitzung ist das Konzept der
epileptischen Wesensdnderung, das eine
typisch epileptische Psychopathologie
unterstellt, fiir die es allerdings keinen
empirischen Beleg gibt (Mayer 2011, Glo-
gau 2006). Auch bei Patienten mit Tempo-
rallappenepilepsien sind entsprechende
Nachweisversuche gescheitert (Swanson
et al. 1995). Es ist weiterhin unklar, wel-
che Auffilligkeiten bei welchen Patienten
aufgrund welcher Ursachen auftreten:
»As we find answers to some questions,
several others emerge and controversies
abound as a consequence” (Krishnamoor-
thy 2001).

AuRerdem muss insbesondere bei Tempo-
rallappenepilepsien (TLE) betont werden,
dass die berichteten Verhaltensstdrungen
durch medikamentdse Faktoren bedingt
sein konnten. TLE sind ndmlich hdufig the-
rapieresistent, was in der Regel mehr Me-
dikamente, hohere Medikamentenspiegel
sowie eine insgesamt ldngerdauernde
Therapie bedeutet (Rodin et al. 1976).

An der Diskussion um das Konzept der
»epileptischen Personlichkeit* wird deut-
lich, dass ein Krankheitsverstandnis, das
sich implizit genetisch-dispositionell defi-
niert und damit soziale, d.h. gesellschaft-
liche Risikofaktoren ausblendet, den kom-
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