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Zusammenfassung:

* Physiotherapie impliziert die physiotherapeutischen Verfahren der Bewegungstherapie, wie auch die physikalische
Therapie. Passive, sowie aktive ausgeflihrte Bewegungen werden zur Genesung und Pravention von Erkrankungen
genutzt. In den Bereichen der Pravention, der Rehabilitation, der ambulanten Versorgung, sowie in der teil-
stationaren und stationédren Versorgung findet Physiotherapie ihre Anwendung (vgl. Dt Verband f Physiotherapie (ZVK) e.V.).

« Sinnvoll ist es, die physiotherapeutische Behandlung von Epilepsiepatienten in der stationaren Versorgung in ein
multidisziplindres Team von Neurologen, Psychologen, Sozialarbeitern, Krankenpflegern sowie Ergotherapeuten
einzubinden, um die bestmdgliche Versorgung des Patienten zu gewahrleisten.

+ Die Physiotherapie befasst sich mit den Defiziten und Ressourcen des komplexen Epilepsieerkrankten auf
Kérperfunktions- und Strukturebene, als auch auf Aktivitats- und Partizipationsebene. Ziel ist es, klinisch-
neurologische Defizite sowie mégliches Rickzugs- und Vermeidungsverhalten positiv zu beeinflussen und die
Ressourcen zu starken, sowie dem Erkrankten eine bestmdgliche Einbindung in sein soziales Umfeld zu
ermdglichen.

» Behandlungspfade standardisieren therapeutische Ablaufe und optimieren die physiotherapeutische Leistung am
Patienten. Fir Patienten bedeutet das eine qualitativ bessere Versorgung.

Zielgruppe:

 Der Behandlungspfad richtet sich an Patienten mit einer schwer behandelbaren Epilepsie, das heif3t Patienten mit
h&aufigen behindernden Anféllen, relevanten medikamentésen Nebenwirkungen, die eine Umstellung erfordern oder
zusétzlichen neurologischen Grunderkrankungen wie z.B. einem Schlaganfall und neurologischem Defizit auch
zwischen den Anfallen. Er beinhaltet die Versorgung von stationaren Patienten und richtet sich nicht primar an den
ambulant behandelten, anfallsfreien Epilepsiepatienten.

Als theoretische Grundlage wird eingangs der Begriff des Behandlungspfads (Kapitel1), die physiotherapeutisch
relevanten Symptome (Kapitel 2), das Prinzip der International Classification of Functioning, Disability and Health ICF
(Kapitel 3) sowie die Komplexbehandlung bei Epilepsie Patienten (Kapitel 4) erlautert. Die ausfihrliche Beschreibung
des Behandlungspfads erfolgt daraufhin in Kapitel 5, woraufhin in Kapitel 6 eine Diskussion Uber die Anwendbarkeit
dargestellt wird.

1. Der Behandlungspfad

Ein Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene berufsgruppen- und institutionstibergreifende
Konsens bezlglich der besten Durchfiihrung der Krankenhausgesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter
Behandlungsqualitdt und Bertcksichtigung der notwendigen und verfligbaren Ressourcen [...].“ (Kittner & Réder, 2007).

Charakteristisch fur einen Behandlungspfad sind demnach die strukturelle Beschreibung einer optimalen
Patientenbehandlung, sowie die Definition von Behandlungszielen und MaBnahmen. Weiterhin sind
Verantwortlichkeiten und wichtige Informationen zu Abfolge und Terminierungen der Versorgung definierter



Patientengruppen aufgeflhrt. In vielen Fallen wird zu Darstellung des Pfads eine Zeitachse genutzt, was sich jedoch
bei chronischen Erkrankungen schwierig gestalten l&sst.

Im Folgenden wird ein therapeutischer Behandlungspfad beschrieben.
2. Epilepsie und physiotherapeutisch relevante Symptome

Die Ursachen einer Epilepsie sind vielfaltig. Neben Epilepsien mit genetischer Ursache, die typischerweise ohne
morphologischer Hirnschadigung und ohne klinisch-neurologisches Defizit einhergehen, stehen bei erwachsenen
Patienten mit Epilepsie die fokalen oder strukturell bedingten Epilepsien im Vordergrund, die durch eine mehr oder
weniger ausgedehnte Hirnschadigung oder Stoffwechselstérung verursacht werden, etwa durch Vernarbungen (z.B.
Hippokampus-Sklerose), angeborene Fehlbildungen (kortikale Dysplasien), Tumore, GefaBmalformationen,
traumatische Hirnverletzungen, Hirnblutungen oder Hirninfarkte. Unabhé&ngig von der Epilepsie-Ursache kdnnen
Provokationsfaktoren wie Fieber, Schlafentzug, Hyperventilation, Alkohol- oder Benzodiazepin- (z.B. Schlafmittel-)
entzug zu einzelnen epileptischen Anfallen flhren (vgl. Wolf, 2003, S.17).

So vielfaltig die Ursachen der Epilepsie sind, sind auch die daraus resultierenden Symptome. Die Art und Qualitat der
Anfallssymptome (die Anfallssemiologie) ist vor allem abhangig von der Lokalisation der epileptogenen Zone im
Gehirn und vom Ausbreitungsweg der Anfélle vom Ursprungsort aus in benachbarte Hirnareale. Die Anfallsstarke
kann z.B. davon abhangen, wie hoch oder niedrig antikonvulsive Medikamente dosiert sind oder ob zusatzliche
Provokationsfaktoren (z.B. Schlafentzug) vorliegen. Neben den Anféllen selbst bestehen bei Patienten, vor allem mit
strukturell bedingten Epilepsien, klinisch-neurologische oder neuropsychologische Defizite wie Paresen,
Sensibilitdtsstérungen oder Gedachtnisstérungen. Durch Uberdosierungserscheinungen von Medikamenten kénnen
Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen, verminderte Konzentration und Ausdauer und reduzierte physische
Belastbarkeit aufgrund von kérperlicher Schonung bedingt sein. Darlber hinaus leiden viele Patienten mit Epilepsie
an Depressionen und Angstsymptomen, neigen oft zu Vermeidungs- und Rickzugsverhalten und haben oft weniger
soziale Kontakte als Altersgenossen. Dies kann durch eine individuell auf den Patienten angepasste und
zielorientierte Physiotherapie positiv beeinflusst werden. Bei gréBeren Lasionen des Gehirns, z.B. nach einem
Schlaganfall, kdnnen Paresen vorliegen, die die Mobilitdt einschranken. Hier gilt es spezifisch die Muskulatur zu
kraftigen und Hilfestellung bei Alltagsaktivitdten zu gewéhrleisten.

Haufig geht die Erkrankung mit einer mangelnden oder fehlenden Compliance einher. Patienten mit einer Epilepsie
kénnen teilweise ihre Anfallshaufigkeit durch eine hygienische Lebensfiihrung reduzieren (vgl. Wolf, 2003, S.168 f.). Hierzu
gehort ein geregelter Schlaf- und Wachrhythmus, geringer Alkoholkonsum, sowie reduzierter psychischer und
physischer Stress. In diesem Fall fungiert der Physiotherapeut als Berater und die Aufklarung steht im Vordergrund.

3. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

Bei der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, besser bekannt als ICF
(Classification of Functioning, Disability and Health), handelt es sich um ein Instrument zur Klassifizierung von
Gesundheit und gesundheitsbezogenen Faktoren. Auch Umweltfaktoren, die eine Person in Bezug auf ihre
Kérperfunktionen und Behinderung bedingen, werden im ICF mit aufgegriffen.

So kénnen mit Hilfe von ICF die bio-psycho-sozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Berlicksichtigung der
Kontextfaktoren systematisch erfasst werden.

Entwickelt wurde ICF von allen 191 Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation wahrend der
Weltgesundheitsversammlung am 22.05.2001. Als Gbergeordnetes Ziel, wird die international einheitliche
Beschreibung und Messung von Gesundheit, Kérperfunktionen, Kérperstrukturen, Aktivitdten und Partizipation sowie
den Umwelt- und Personenbezogenen Faktoren beschrieben (vgl. Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information (dimdi), 2014).
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Abb.1 ICF als Klassifikation der Komponenten von Gesundheit (vgl. Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und
Information (dimdi), 2014)

4, Epilepsie Komplexbehandlung

Im DRG-System wird unter Komplexbehandlung eine multidisziplinare, sich ergadnzende Therapie verstanden. Bei
schwerbehandelbaren Epilepsien kann laut ICD-Code eine multimodale Komplexbehandlung durchgefihrt werden.
Diese beinhaltet u.a. die medikamentdse Umstellung oder das Absetzen von Medikamenten. Weiterhin ist ein Teil der
Komplexbehandlung das Lebens- oder Compliancetraining und die Patientenschulung, z.B. durch psychologisch
gefuihrte Einzel- oder Gruppengespréache, die Férderung von Konzentration, Ausdauer und Feinmotorik im Rahmen
therapeutischer Behandlung sowie die Verbesserung strukturell, durch Immobilisation oder Bewegungsmangel
bedingter motorischer Defizite. Durch sozialdienstliche Beratung sollen Weiterbehandlungen (z.B. Rehabilitationen)
gebahnt und die Versorgung mit Hilfsmittel und anderen ambulanten Hilfsangeboten koordiniert werden. RegelmaBige
Therapiekontrollen sowie unterstiitzende Therapien komplettieren die Komplexbehandlung. Die sogenannten
Mindestmerkmale sind zwingend umzusetzen, um den Anspruch einer Komplexbehandlung zu erfillen. Hierzu z&hlen
die wochentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation der bisherigen Behandlungsergebnisse
und der weiteren Behandlungsziele. Weiteres Mindestmerkmal der Komplexbehandlung bei Epilepsie ist, dass
mindestens drei Therapiebereiche den Patienten/die Patientin betreuen und behandeln. Hierzu zahlen:
Physiotherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Psychotherapie, Sozialarbeit sowie bei Kindern Heil- und
Sozialpadagogik. Wichtig ist, dass diese Therapien mdglichst am ersten Tag des Krankenhausaufenthalts beginnen
und mindestens 7 Kalendertage umfassen (vgl. ICD-Code 8-972). Beachtet werden muss auBerdem, dass einige
Patienten wahrend eines Teils des Krankenhausaufenthalts durch medizinische Diagnostik bedingt immobilisiert sind,
z.B. weil wahrend einer Medikamentenumstellung unter Video-EEG-Kontrolle Bettruhe zum Schutz vor
anfallsbedingten Verletzungen verordnet werden muss.

5. Der Behandlungspfad bei schwerer Epilepsie

Der therapeutische Behandlungspfad (siehe Abb.2) passt sich von seiner Struktur her der ICF an. Ziele und Inhalte
beziehungsweise Gesichtspunkte der Behandlung, die im Klinischen Behandlungspfad dargestellt sind, werden auf
Koérperfunktions/Struktur-, Aktivitats- und Partizipationsebene beschrieben. In der Darstellung des Behandlungspfades
wird systematisch unterschieden zwischen Epilepsiepatienten, die wegen einer Video-EEG-Aufzeichnung durch
Bettruhe immobilisiert sind und den Patienten, die mobil sind.
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Abb.2 Tabellarische Darstellung: Auszug aus dem therapeutischen Behandlungspfad nach ICF (Seite 1 von 5)
5.1. Inhalte und Ziele auf Kérperfunktionsebene

Ein Teil der Epilepsien geht auf eine friiher stattgefundene Hirnschadigung durch Tumore, Traumata oder
zerebrovasculdre Erkrankungen zurick (s.0.), sodass es neben Symptomen der Epilepsie zu zusatzlichen Stérungen
auch im Bereich der Motorik kommen kann.

Bei den Zielen auf der Kérperfunktions- und Strukturebene handelt es sich somit zum einen um die positive
Beeinflussung von Funktionsstérungen, resultierend aus der Epilepsie und der antikonvulsiven Medikation, z.B.
neuropsychologische Stérungen, Koordinations- und Konzentrationsstérungen und zum anderen um die
Verbesserung von Funktionsstérungen bedingt durch Begleiterkrankungen wie beispielsweise Paresen durch Infarkte,
Tumore oder auch degenerative Erkrankungen der Gelenke. Ein weiteres Ziel ist die Starkung von
Gesundheitsressourcen, hier insbesondere die Verbesserung der kérperlichen Fitness. Die Inhalte der Physiotherapie
auf Kdrperfunktion- und Strukturebene sind abhéngig vom Befund des Patienten und den formulierten Zielen. Hierbei
handelt es sich um ein Koordinations- oder Konzentrationstraining, das konzeptionell nach Bobath oder PNF
durchgefuhrt werden kann. Fiir ein Herz-Kreislauftraining bietet sich das Ergometertraining oder das Training mit dem
Laufband an. Kraftausdauertraining Iasst sich mit Hilfe von Kleingeraten, wie beispielsweise Hanteln oder dem
Theraband und der Medizinischen Trainingstherapie trainieren.

5.2. Ziele und Inhalte auf der Aktivitatsebene

Sportlich aktive Menschen sind in der Regel geslinder als inaktive und Sport hat damit einen positiven Effekt auf die
allgemeine Gesundheit. Untersuchungen legen auch nahe, dass durch regelmaBigen Sport Anfallsbereitschaft,
Depressivitat und Schlafstérungen gemindert werden kénnen. Im Tierversuch reduziert kdrperliche Aktivitat die
Anfalligkeit im Pilocarpin-Modell und im Amygdala-Kindling-Modell, eine chronische Epilepsie zu entwickeln und
scheint so primar-prophylaktisch wirksam zu sein (Gomes da Silva et al. 2011; Arida et al. 2008). Dabei scheint die erhéhte
Ausschittung von Noradrenalin eine bedeutende Rolle zu spielen. Bei schon bestehender chronischer Epilepsie
reduziert kérperliche Aktivitat in diesen Tierversuchsmodellen die Haufigkeit spontaner epileptischer Anfalle (Arida et al.
1999; Arida et al. 2013; Westerberg et al. 1984; Arida et al. 2004). Bei einigen anderen Tierversuchsmodellen wurden &hnliche
Ergebnisse gefunden (Reiss et al. 2009; Rambo et al. 2009; Tutkun et al. 2010). Patienten mit Epilepsie, die regelmaBig Sport
treiben, berichten in Befragungen tendenziell weniger Anfalle als kdrperlich inaktive Patienten (Roth et al. 2006). Die



Haufigkeit epilepsietypischer Potenziale im EEG nimmt wahrend und nach kérperlicher Betatigung ab (Vancini et al. 2010;
De Lima et al. 2011). Epilepsiepatienten, die regelmaBig trainieren, zeigen weniger starke Symptome von Depressivitat
als inaktive Patienten, auch wenn man fir mégliche Confounder wie Alter, Geschlecht und Anfallshaufigkeit korrigiert
(Roth et al. 1994; De Lima et al. 2013). Nakken et al. (1990) berichten bei Epilepsiepatienten vorteilhafte Effekte eines
vierwéchigen Trainingsprogramms auf den psychischen Zustand, Selbstbewusstsein und soziale Integration. Eriksen
et al. (1994) fanden einen &hnlichen Effekt auf Tageserschépfung und Schlafstérungen.

Bedingt durch Inaktivitdt und Nebenwirkungen von Medikamenten (z.B. Valproinséure) sind Patienten mit Epilepsie
haufiger Gbergewichtig als Vergleichspersonen in der Normalbevdlkerung und leiden haufiger an Osteoporose, mit
den Folgen eines hdheren kardiovaskularen Risikos und haufigerer Frakturen im héheren Lebensalter. Der protektive
Effekt von regelmé&Bigem Sport ist hierbei in der Allgemeinbevdlkerung gut belegt. Es ist plausibel, dass diese Daten
auch auf die besondere Situation von Epilepsiepatienten Ubertragbar sind.

Patienten mit Epilepsie verhalten sich aber, was sportliche Aktivitdten angeht, h&ufig eher passiv und haben haufig
eine schlechtere korperliche Fitness. Ursachen kdnnen in einer Verunsicherung oder Angst vor mdglichen
Verletzungsgefahren, vermindertem Antrieb und Riickzugsverhalten infolge einer reaktiven Depression, schlechter
Mobilitat durch KFZ-Fahruntauglichkeit, geringem Einkommen durch schlechtere Berufschancen oder auch in geringer
Motivation durch Mangel an sozialen Kontakten liegen (vgl. Bauer et al. 2006, Wolf et al. 2003, Graf et al. 2012).

Die Physiotherapie vermittelt und trainiert auf der Aktivitdtsebene alltagsrelevante Aktivitaten, die das physische und
psychische Wohlbefinden des Epilepsiepatienten und seine Selbstandigkeit verbessern. Hierbei werden die
vorhandenen Mdglichkeiten und Ressourcen des Patienten genutzt und verbessert und zuséatzliche Erkrankungen
und Behinderungen berlcksichtigt. Im Einzelnen werden je nach Bedarf Alltagsaktivitdten, wie das Treppensteigen,
das Rollstuhlfahren oder Fahrradfahren trainiert, was bei manchen Patienten, die zusatzliche motorische
Behinderungen haben, von Bedeutung sein kann.

Ein weiteres Ziel auf Aktivitatsebene ist auch die Verminderung der Anfallsneigung durch StreBreduktion und
Entspannung; kritisch muss jedoch angemerkt werden, dass die Datenlage dazu schlecht ist. Eher anekdotisch wird
davon berichtet, dass ein Patient, der anfallsfrei ist, erneut Anfélle erleidet, wenn er in eine Lebenskrise kommt. Ist die
Krise Uberstanden, kann er erneut — bei gleicher Medikation — wieder anfallsfrei werden — der Abbau von negativem
Stress, z.B. durch Sport, kdbnnte somit einen positiven Effekt auf die Anfallsfrequenz haben. Die Aufklarung Gber den
Aspekt, dass Sport eine wichtige Gesundheitsressource ist, steht im Mittelpunkt physiotherapeutischen Handelns. In
diesem Kontext werden aktiv Sport- und Entspannungstechniken, wie beispielsweise Badminton, Nordic Walking
oder Progressive Muskelrelaxation vermittelt und trainiert.

5.3. Ziele und Inhalte auf Partizipationsebene

Fir eine nachhaltige und langfristige Umsetzung der erarbeiteten Inhalte der Physiotherapie sind die Ziele und
Gesichtspunkte auf Partizipationsebene von groBer Bedeutung. Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass gerade
sportliche Aktivitat zu den langfristig nicht leicht veranderbaren Lebensgewohnheiten gehdrt. Erschwerend kommt
hinzu, dass Epilepsiepatienten haufig mangelnde soziale Kontakte und fehlende soziale Kompetenzen beklagen (vgl.
Wolf et al. 2003, S. 317,324).

Ein Ziel ist es daher, das soziale Netzwerk von Epilepsiepatienten zu erweitern. Hierbei spielt die Vermittlung von
Freizeit- oder Sportangeboten im h&uslichen Umfeld und bei Bedarf die Vermittlung von Kontakten zu ortsansassigen
Physiotherapeuten eine entscheidende Rolle. Es findet eine Beratung hinsichtlich der geeigneten Sportarten und ihrer
Risiken statt. Ebenfalls wird Gber eine sinnvolle Einbindung in die Tagesstruktur beraten. Hierflirr eignen sich
besonders die Kursangebote der Krankenkassen, die in der Regel Gber ein umfangreiches Kursprogramm verfiigen
und dieses zum groBen Teil im hauslichen Umfeld anbieten.

Ein weiteres Ziel ist die Férderung der Compliance fir alle MaBnahmen, die fir den klinischen Aufenthalt relevant
sind. Hier sind Motivationsgesprache zwischen Patient und Physiotherapeut sinnvoll.

5.4. Die Bedeutung der Kontextfaktoren

Der Lebenshintergrund der Patienten spielt bei der Umsetzung von Zielen und Inhalten der Physiotherapie eine
bedeutende Rolle. Ziele und Inhalte der Therapie missen sich am Lebenshintergrund des Patienten orientieren um
nachhaltig wirksam sein zu kénnen.



Die Inhalte der Physiotherapie orientieren sich maBgeblich an den Kontextfaktoren, die im Befund und dort in der
Sozialanamnese, erhoben werden. Jede Beratung des Epilepsiepatienten, als Beispiel die Hilfsmittelberatung oder
Sportangebote fir zu Hause, nehmen Bezug auf die gegebenen Kontextfaktoren. Hierbei spielen unter anderem das
Alter des Patienten, seine Wohnsituation, das Freizeitverhalten und seine Vorlieben, eine wichtige Rolle.

5.5. Der physiotherapeutische Befund

Zu Beginn der physiotherapeutischen Behandlung wird ein Befund erhoben. Dieser besteht unter anderem aus einer
ausfuhrlichen Anamnese und der Frage nach Coping-Strategien. Das Freizeitverhalten, die soziale- und berufliche
Anamnese werden erfasst. Der korperliche Befund umfasst unter anderem Kraft, Koordination, Gleichgewicht
Kontrolle und Activities of Daily Living. Hierbei werden Tests, bzw. Assessments genutzt. Fiir Gleichgewicht und
Koordination bietet sich beispielsweise der Test zur Erfassung der Bewegungskoordination (BKT-Kur) und der
Gleichgewichtstest (GGT) an (Wydra 1992).

5.6. Besonderheiten

Klinische Standards, Mindestmerkmale aus den ICD Codes und Einschréankungen durch standardisierte
Untersuchungsverfahren zur Diagnostik beeinflussen physiotherapeutisches Handeln.

Epilepsiepatienten, die fir diagnostische Zwecke eine Video-EEG-Langzeitaufzeichnung erhalten, haben oft Bettruhe
oder eingeschrankte Bettruhe. Die physiotherapeutische Behandlung beschrankt sich hier auf Ziele und
Gesichtspunkte, die auch am Bett erfolgreich durchgefiihrt werden kénnen. Hinzu kommen Ziele auf Strukturebene,
wie die Vermeidung von Folgeschaden durch Immobilitét, beispielsweise Thrombosen. Wichtige zusatzliche
Gesichtspunkte der Physiotherapie sind alle Prophylaxen, wie beispielsweise die Thrombose- oder die
Pneumonieprophylaxe.

Fir Patienten die zu einer Epilepsie Komplexbehandlung einbestellt sind gelten Mindestmerkmale der Therapie, die
aus dem ICD-Code 8-972 hervor gehen. Diese sind unter anderem Therapien Uber einen Zeitraum von mindestens 7
Kalendertagen, wéchentliche Teambesprechungen und die Dokumentation der Behandlungsziele und -ergebnisse.
Alle Besonderheiten im Zusammenhang mit der Komplexbehandlung sind ausfihrlich im Behandlungspfad Epilepsie
dargestellt und resultieren zum Teil aus standardisierten Verfahrensweisen und Klinik-internen Absprachen.

Der Behandlungspfad wird elektronisch, in einer dafiir vorgesehenen Ablage, hinterlegt.
6. Diskussion

Der therapeutische Behandlungspfad der Physiotherapie bei Epilepsie findet seine Anwendung in der teilstationaren
und stationdren Versorgung von Epilepsieerkrankten.

Der Behandlungspfad ermdglicht dem Therapeuten ein strukturiertes Vorgehen bei seiner Befunderhebung und
Behandlung. Zudem bietet er eine Mdglichkeit der Evaluation. Riickblickend kann der Therapeut tberpriifen, ob jeder
Baustein in der Behandlung bericksichtigt wurde. AuBerdem kann ein Behandlungspfad eine Hilfestellung bei der
konkreten Zielformulierung sein.

Durch das Auffiihren und Durchfihren von Assessments, die zur Verlaufsdokumentation genutzt werden, sowie durch
die Standardisierung der Befunderhebung und Behandlung bei Epilepsieerkrankten, tragt der therapeutische
Behandlungspfad zur Qualitatssicherung bei.

AbschlieBend muss kritisch angemerkt werden, dass die Datenlage in Bezug auf Auswirkungen von Physiotherapie
und Sport auf Lebensqualitat, Anfallsfrequenz und Mortalitét bei Epilepsiepatienten bisher noch diinn ist. Hier besteht
dringender Forschungsbedarf.

Gleichwohl stellt Sport eine wichtige Gesundheitsressource dar, weshalb die dauerhafte Durchflihrung tber den
stationaren Aufenthalt hinaus von besonderer Bedeutung ist.
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