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Psychogene nicht-epileptische Anfdlle
(PNES): Gibt es verldssliche Kriterien und
Therapiemoglichkeiten?

M. T. Frauenheim

Zusammenfassung

Psychogene nicht-epileptische Anfille (psychogenic non-epileptic seizure, PNES) sind in ihrem
Erscheinungsbild zeitlich begrenzte Veranderungen motorischer, sensorischer, autonomer und/
oder kognitiver Symptome, die epileptischen Anfdllen dhneln, im Gegensatz zu diesen jedoch
nicht durch epileptiforme iktale Aktivitdt verursacht sind [19]. Durch Fehldiagnosen liegen
zwischen der Erstmanifestation bis zur korrekten Diagnosestellung oft mehrere Jahre mit inad-
dquater Behandlung. Die von epileptischen Anféllen sich hdufig unterscheidende Semiologie
der PNES (z.B. geschlossene Augen, Dauer von mehr als 5 Minuten, areaktives Verharren, fluk-
tuierende, polymorphe und irreguldre motorische Bewegungen und Statusneigung) sollte bereits
friihzeitig klinische Hinweise liefern. Der diagnostische Goldstandard ist die Erfassung eines
habituellen Anfalls im Video-EEG. Eine friihzeitige und wertschatzende Vermittlung der Diagnose
PNES hat einen entscheidenden Einfluss auf die Akzeptanz der Diagnose, auf die spatere Auf-
nahme einer psychotherapeutischen Behandlung und somit auch auf die weitere Prognose [19].
Einzige Behandlungsmdglichkeit stellt eine — hdufig multimodal orientierte und integrative —
Psychotherapie dar.
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Einleitung und Begriffshestimmung

Der Begriff der Dissoziation hat eine lange und bewegte
Geschichte und entstammt dem mittlerweile veralteten
Konzept der Hysterie. Das altgriechische Wort »Hystera«
bezeichnet die Gebarmutter, welche nach den Vorstel-
lungen von Hippokrates und Platon auf der Suche nach
Befruchtung begehrlich durch den Koérper der Frau
wandere und durch damit einhergehende Raumforde-
rungen zu »hysterischen« Symptomen wie Ohnmachts-
anfillen fiihre. Diese veraltete konzeptuelle Vorstellung
pragte zum einen die diskriminierende Meinung, dass
ausschlie3lich Frauen betroffen seien, als auch abgelei-
tete Behandlungsempfehlungen in Form der sexuellen
Befriedigung oder Befruchtung der Frau. Der franzosi-
sche Neurologe Jean-Martin Charcot etablierte 1882 im
Hospital de la Salpétriére in Paris die erste eigenstandige
neurologische Abteilung in Europa und beschiftigte sich
in seinen spdteren Jahren mit der systematisch-wissen-
schaftlichen Beschreibung und Erfassung hysterischer
Phdanomene. Im Gegensatz zur Epilepsie nahmen er und
seine Schiiler (Pierre Janet und Sigmund Freud) eine
psychische Genese der PNES in Form von traumatischen
Erlebnissen an, die sich in den hysterischen Symptomen
widerspiegeln wiirde. Pierre Janet beschrieb mit dem
Begriff »désagrégation« den eher passiven mentalen

Prozess der eingeschrdnkten psychischen Integrations-
fahigkeit. Demnach ist ein mehr oder weniger grof3es
Muster von Erleben und Verhalten aus dem Bewusstsein
abgespalten und entzieht sich damit der bewussten
Kontrolle. Atiologische Grundlage dessen seien trau-
matische Erlebnisse vor dem Hintergrund einer kon-
stitutionellen Pradisposition. Sigmund Freud sah im
Gegensatz dazu als Grundlage hysterischer Symptome
einen aktiven mentalen Verdrangungsmechanismus an,
den er als Konversion bezeichnete. Nach dem Struktur-
modell der Psyche vermittelt die »Ich«-Instanz zwischen
den Anspriichen des »Es« (u.a. sexuelle Wiinsche bzw.
Regungen), den in der Instanz des »Uber-Ich« ange-
siedelten sozialen Normen, Werten und moralischen
Vorstellungen und der sozialen Umwelt derart, dass
konflikthafte, nicht auslebbare Triebregungen oder trau-
matische Erinnerungen nicht ins Bewusstsein drangen,
sondern in korperliche Symptome umgeformt werden
und dieses auch symbolhaft widerspiegeln [8].
Dissoziation ist in der »Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme« (ICD-10) als »teilweiser oder volliger
Verlust der normalen Integration von Erinnerungen
an die Vergangenheit, des Identitatsbhewusstseins, der
unmittelbaren Empfindungen sowie der Kontrolle von
Korperregionen« (ICD-10; WHO 1991) definiert. Grund-
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Abstract

Psychogenic non-epileptic seizures (PNES) are temporally limited
changes in the appearance of motor, sensory, autonomic and / or cognitive
symptoms, which are similar to epileptic seizures, but in contrast to
these are not caused by epileptiform ictal activity [18]. Misdiagnoses
often lead to inadequate treatment between initial manifestation and the
correct diagnosis. The signs of PNES, which often differ from epileptic
seizures (e.g., closed eyes, duration of more than 5 minutes, persistence,
fluctuating, polymorphic and irregular motor movements, and status
propensity) provide early clinical evidence. The diagnostic gold standard
is the detection of a habitual seizure using video EEG. A careful and early
diagnosis of PNES has a decisive influence on the patient’s accepting the
diagnosis, their subsequent participation in psychotherapeutic treatment
and thus also the further prognosis [18]. There is only one treatment option:
psychotherapy, which is often multimodal-oriented and integrative.
Keywords: dissociative seizures, psychogenic non-epileptic seizures, PNES,
diagnosis, treatment
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sdtzlich ist zwischen dissoziativen Symptomen versus
dissoziativen Stérungen zu unterscheiden. Eine Stérung
besteht, wenn die Symptome fiir sich genommen in kli-
nisch bedeutsamer Weisen zu Leiden oder Beeintrachti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktions- bzw. Lebensbereichen fiihren.

In den modernen psychiatrischen Klassifikations-
systemen, wie dem »Diagnostischen und Statistischen
Manual Psychischer Stérungen« DSM-5 und der »Inter-
national Classification of Diseases« ICD-10, wird das
veraltete und iiberfrachtete Hysterie-Konzept nicht ver-
wendet und in der ICD-10 in dissoziative Stérungen,
Somatisierungsstorungen und histrionische Personlich-
keitsstorung zergliedert. Nicht in der ICD-10, jedoch wei-
terhin im DSM-5 wird der Begriff der Konversionsstérung
(Stérung mit funktionell neurologischen Symptomen)
unter dem {iibergeordneten Kapitel »Somatische Belas-
tungsstérung und verwandte Stérungen« verwendet und
bezieht sich auf kérperliche Symptome, die mit ausge-
pragtem Leiden und Beeintrachtigungen einhergehen
und diagnostisch nicht mit bekannten neurologischen
oder korperlichen Storungen im Einklang stehen. Im
DSM-5 werden dem Kapitel der dissoziativen Stérungen
diejenigen Symptome zugeordnet, die vorwiegend den
Bereich der psychischen Funktion betreffen kénnen
(dissoziative Identitdtsstorung, dissoziative Amnesie,
Depersonalisations-/Derealisiationsstérung u.a.) [6].

Dissoziative Anfélle sind nach LaFrance als paroxys-
male, zeitlich begrenzte Verdnderungen motorischer,
sensorischer, autonomer und/oder kognitiver Sympto-
me, die im Gegensatz zu epileptischen Anfidllen nicht
durch epileptiforme iktale Aktivitdt verursacht sind
[19]. Sie kénnen in ihrem Erscheinen zwar epileptischen
Anfillen dhneln, sind jedoch nicht Ausdruck einer Epi-
lepsie, sondern psychischer Genese. Die verminder-
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te Kontrolle iiber den Korper kann unterschiedlicher
Gestalt sein und sich beispielsweise in Form von areak-
tivem Verharren oder fluktuierenden, polymorphen bzw.
irreguldaren motorischen Bewegung entdauflern.

Alternative Begriffe zur Bezeichnung dissoziative
Anfalle sind unter anderem psychogene Anfélle, hyste-
rische Anfille, funktionelle Anfille, pseudoepileptische
Anfille oder nicht-epileptische Anfille. Diese Begriffe
bezeichnen zwar denselben Sachverhalt, implizieren
zum Teil aber invalidierende Wertungen bzw. veraltete
Annahmen oder umfassen wie der Begriff »nicht-epi-
leptische Anfélle« verschiedene paroxysmale Stérungen
(z.B. Synkopen, PNES, paroxysmale Bewegungsstorun-
gen u.a.). Der Begriff psychogene nicht-epileptische
Anfille (PNES) besticht dadurch, dass er einerseits
namentlich die Abgrenzung zu epileptischen Anfillen
innehat als auch andererseits auf einzelne konzeptuel-
le Annahmen verzichtet. Beispielsweise konnen PNES
psychologisch als dissoziatives Phanomen, psychischer
Verarbeitungsmechanismus, »etablierte« reflexartig
ablaufende Reaktionsweise oder als erlerntes Verhalten
verstanden werden [4].

Fakten zur Epidemiologie und Prognose

Die Inzidenz von PNES in der Bevilkerung betrdgt
ca. 3 pro 100.000 pro Jahr, die sich einer neurologi-
schen Diagnostik wegen Anfillen unterziehen. Die Pra-
valenz in der Normalbevolkerung wird mit 2 bis 33 pro
100.000 oder ca. 4% der Pravalenz epileptischer Anfdlle
geschitzt [4]. In Anbetracht der hdufigen Fehldiagnosen
sind die epidemiologischen Daten allerdings zuriickhal-
tend zu werten. Sie sind zudem von der jeweilig unter-
suchten Population abhdngig. Haufig basieren diese auf
Untersuchungen von Patienten, die zu neurologischen
bzw. epileptologischen Abteilungen iiberwiesen werden.
So weisen 20% der zur epilepsiechirurgischen Evalu-
ation eingewiesenen Patienten PNES auf [21]. 25-30%
der Patienten, die zu einem tertidren Epilepsiezentrum
wegen therapierefraktdrer Epilepsie iiberwiesen werden
haben PNES [15]. Schlief3lich weisen 50 % der Patienten
mit therapierefraktdrem Anfallsstatus einen PNES-Sta-
tus auf [15]. Circa 10 % der Patienten mit Epilepsie haben
zusatzlich PNES. Diese Koinzidenz findet man haufiger
bei Epilepsiepatienten mit Intelligenzminderung (ca.
20%).

Frauen sind dreimal hdufiger als Mdnner betroffen.
Das Manifestationsalter liegt {iberwiegend nach der
Pubertdt (Altersgipfel zwischen 20 und 30 Lebensjah-
ren). Dennoch kénnen diese in jedem Alter auftreten,
duflerst selten jedoch vor dem 5. Lebensjahr [1].

Eine friihe Diagnosestellung und angemessene
Behandlung bessert die Chance auf Heilung und soziale
Reintegration. Leider besteht zwischen der Erstmanifes-
tation und der Diagnosestellung hdufig eine beachtliche
zeitliche Latenz von mehr als sieben Jahren [1]. Eine
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zeitnahe und addquate Diagnosestellung und -mittei-
lung schafft sowohl fiir den Betroffenen als auch fiir den
Behandler Klarheit. Dadurch kommt es bereits bei einem
Teil der Patienten zur Anfallsfreiheit. Haufig wird nach
der Diagnosestellung keine weitere psychotherapeu-
tische Behandlung aufgenommen, zum Teil auch auf-
grund der langen Wartezeiten oder Fehlen von beziiglich
PNES spezialisierten Psychotherapeuten. So kommt es,
dass in einer Studie aus der epileptologischen Universi-
tatsklinik Bonn nach durchschnittlich 11,9 Jahren nach
Manifestation und 4,1 Jahren nach Diagnose der PNES
noch 71% der Patienten weiter Anfille hatten und 56 %
sogar auf soziale Unterstiitzung im Alltag angewiesen
waren. Erschreckend ist der Aspekt, dass 41% der Pati-
enten ohne Hinweise auf eine zusatzlich bestehende Epi-
lepsie nach der Diagnose von ausschliefllich PNES wie-
der oder immer noch Antiepileptika (AED) einnahmen
[33]. Hinsichtlich des Behandlungsziels Anfallsfreiheit
sind an prognostisch ungiinstigen Faktoren folgende zu
nennen: langere Erkrankungsdauer und spate Diagnose-
stellung, Intelligenzminderung, Personlichkeitsstérun-
gen, fehlender Leidensdruck und etablierter sekundarer
Krankheitsgewinn, Anfalle mit hypermotorischen Ele-
menten und aggressiven Verhaltensmustern.

Diagnostik

Wie bereits erwdhnt ist ein erster wichtiger Schritt
in der Behandlung von PNES eine ziigige Diagnostik
und addquate Vermittlung der Diagnose. Dies umfasst
einerseits die Abgrenzung der PNES von epileptischen
Anfillen sowie anderen paroxysmalen (nicht-epilep-

tischen) Stérungen wie beispielsweise Synkopen oder
paroxysmalen Bewegungsstorungen. Goldstandard fiir
die Diagnostik von PNES ist die Erfassung der Anfille
im Video-EEG (VEEG). Bei jedem Patienten sollte wenn
moglich eine kranielle Kernspintomographie durchge-
fiihrt werden, was dem strukturell-morphologischen
Ausschluss bzw. der Identifizierung eines epileptogenen
Fokus dient.

Anamnese & Semiologie

Die Erhebung der Anamnese der Anfdlle kann sich an
dem in Tabelle 1 aufgefiihrten Gesprachsleitfaden orien-
tieren, welcher die Beriicksichtigung von interaktions-
spezifischen und linguistischen Aspekten ermdéglicht,
die sich bei der Beschreibung von epileptischen vs.
dissoziativen Anfdllen unterscheiden und sich damit
als duflerst wertvolles differentialdiagnostisches Inst-
rument erwiesen hat [26, 27, 32]. Beispielsweise geben
Patienten mit PNES gegeniiber denen mit Epilepsie nur
spdrliche Angaben {iiber ihr subjektives Erleben in den
Anfillen an, sodass der Bezug haufig erst im Gesprdach
durch den Explorierenden hergestellt werden muss.
Wahrend Epilepsiepatienten kaum negierende Beschrei-
bungen gebrauchen und verschiedene Formulierungen
bzw. Umschreibungen anbieten, dominieren bei Patien-
ten mit PNES haufig vereinfachte und absolute Anga-
ben, wie »Ich war weg«, »Ich fiihlte nichts« oder »Ich
weif3 nicht mehr, was passierte«. Stattdessen werden
hdufig die situativen Umstande der Anfdlle beschrieben
[26, 27, 32]. Jenkins et al. wiesen nach, dass nach einem
kurzen Konversationsanalyse-Training die Differenzie-

Tab. 1: Explorationsleitfaden der Anamnese (modifiziert nach Plug and Reuber, 2009 [26])

Phase Befragung

Dauer
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»Offener« Gesprdchs- 5-10 Min.

beginn

Initiative und Verantwortung fiir den Gesprdchsverlauf wird dem Patienten iiberlassen. Es werden mog-
lichst wenig thematisch lenkende Fragen gestellt bzw. der Gesprachsablauf unterbrochen.

- »Welche Erwartung haben Sie an den heutigen Termin?« Wenn Pausen entstehen, sollten diese mit dem
Hinweis des weiteren Zuhdrens toleriert werden und ggf. einzelne AuBerungen des Patienten wiederholt
werden, um diesen zu weiteren Angaben zu ermutigen.

Wenn der Patient im Verlauf dieser Phase selbst den Bezug zu den Anféllen und deren Beschreibung her-
stellt, schlieft sich die ndchste Gesprachsphase an.

Es wird ausfiihrlicher nach den Anfallen gefragt. Dabei sollten so wenig konkrete Vorgaben wie moglich 10 Min.
gegeben werden, sodass der Patient die Moglichkeit hat, tiber einen beliebigen Aspekt des Anfallsge-
schehen zu sprechen. Anschlielend kann dieser aufgefordert werden etwas expliziter iber die Anfalle zu
sprechen.

- »Was wissen Sie denn von lhren Anfallen?«, »Beschreiben Sie bitte, wie so ein Anfall ablauft!«

Im Gesprach kann sich zeigen, ob ein Widerstand zur Fokussierung bzgl. konkreter Anfallsereignisse
besteht oder Unterschiede bzgl. der Erinnerbarkeit von einzelnen Anfallsepisoden vorliegen. Diesbeziiglich
kann nach der Beschreibung des ersten, letzten und schlimmsten Anfalls gefragt werden, die der Patient
erinnert.

Beschreibung einzelner
Anfallsereignisse

Gezielte Fragen iiber bestimmte Aspekte der beschriebenen Anfalle werden vertieft: »Jeder Patient 5 Min
bekommt wahrend seiner Anfalle irgendetwas mit!«, »Wie merken Sie, dass der Anfall losgeht?«

Gezielte Fragen

SchlieBlich werden direkte Fragen iber geschilderte oder nicht geschilderte Aspekte im Gesprach gestellt 5 Min.

(klassisch arztlich-epileptologische Exploration).

Sonstiges

Anweisungen: Vermeide den Verlauf des Gesprachs durch neue Themen zu unterbrechen. Auch Stille sollte toleriert werden. Den Patienten
zu weiteren Angaben motivieren, indem man z.B. Aulerungen wiederholt oder weiteres Interesse signalisiert (mh, ok, verstehe, etc.).
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Tab. 2: Ubersicht iiber semiologische und anamnestische Unterschiede von epileptischen vs. dissoziativen Anfillen (PNES) [29, 34, 36]

Merkmale Psychogene nicht-epileptische Anfille (PNES) Epileptischer, vor allem generalisierter tonisch-

klonischer Anfall

Semiologische Beobachtungen

Ausloser situationsabhangiger Beginn (emotionale Ausloser / Stressre- | selten situationsabhéngiger Beginn und durch
aktion) ist nicht selten, gelegentlich durch Stimuli ausléshar Stimuli auslosbar (definierte Reflexmechanismen,
feste Bindung an Schlafentzug)

Prodromi diffuse und variable Symptome, zunehmender Anspannungs- klassische epileptische Aura, stereotyp, eher kurz
zustand, variabel, protrahiert

allmahlicher Beginn nicht selten selten

undulierende motorische Aktivitat haufig sehr selten

asynchrone Arm- und Beinbewegungen | héufig ungewdhnlich

zielgerichtete Bewegungen gelegentlich sehr selten

rhythmische Beckenbewegungen gelegentlich selten i. R. von Anféllen bei Frontallappenepilepsie

Opisthotonus, »arc de cercle« gelegentlich sehr selten

Kopfschiitteln haufig selten

iktuale prolongierte Atonie gelegentlich sehr selten

iktuales Weinen gelegentlich sehr selten

geschlossener Mund bei scheinbar gelegentlich sehr selten

tonischem Anfall

Vokalisationen bei tonisch klonischen | gelegentlich: geformte Laute, teilweise Sprache, Schimpfen, sehr selten: dysarthrophon, unnatiirlich, bizarr

Bewegungen Fluchen, Schméhungen, Schreien

Augen sehr hdufig: Lidschluss, oft fest zugekniffen, Blick oft gesenkt, | selten: Lidschluss, meist initial gedffnete Augen
geotrope Blickwendung

Widerstand bei Augendffnen hdufig sehr selten

erhaltener Pupillenreflex sehr hdufig ungewthnlich

Reaktivitat wahrend Bewusstlosigkeit | gelegentlich sehr selten

Sturz Abfangbewegungen, allmahliches Hinsinken, Sturz in Richtung | abrupt durch tonischen, atonischen oder myoklo-
auf Wand oder Umstehende, eher selten schwere sturzbe- nischen Haltungsverlust, mgl. Verletzungen
dingte Verletzungen

Pupillen Mydriasis kann vorkommen (bei erhdhten Sympathikotonus), lichtstarre, geweitete Pupillen (Mydriasis)
selten Lichtstarre

Automatismen undulierend, bizarr, suggestibel, negativistisch (Augen zuknei- | repetitive Stereotypien, oroalimentar (komplex
fen), symboltrachtig, Weinen, Kopfschiitteln fokale Anfille)

Anfallsdynamik irreguldr, asynchron, undulierend, Crescendo oder »waxing tonisch-klonisch mit Decrescendo
and waning«

Verletzungen Selbstverletzungen, »carpet burns, gezielte Fremdaggressi- stereotypes Verletzungsmuster, Verbrennungen
onen

Zungenbiss gelegentlich, dann meist die Zungenspitze betreffend, mitun- | Zungenrand, Wange, sehr selten Zungenspitze
ter mehrere Bisse

Enuresis selten, v.a. Stuhlinkontinenz moglich

Atmung Héufig: normale Atmung oder Atempausen ohne Zyanose selten: Apnoe mit reduzierter Sauerstoffsattigung

und Zyanose

Dauer eher lang, hdufig langer als » 5 Minuten typischerweise < 2-3 Minuten

Amnesie meist partiell und auflésbar komplett; bei frontaler Epilepsie partiell

postiktal oft rasche Rekonvaleszenz, staunendes Erwachen / Augenrei- langsame Reorientierung, Todd’sche Phdnomene,
ben, Schreien, Wimmern, Stohnen Babinskizeichen

Kopfschmerzen praiktal als Teil des zunehmenden Anspannungszustandes postiktal

Anamnestische Beobachtungen

Manifestationsalter vor dem 10. Lj. ungewdhnlich haufig
Veranderung der Anfallssemiologie gelegentlich selten
Verschlechterungunter AED gelegentlich selten
Anfille in Gegenwart von Arzten haufig ungewdhnlich
Rezidivierender Anfallsstatus nicht selten selten
multiple unerkldrte kdrperliche haufig selten
Beschwerden, OP, invasive Untersu-

chungen

psychiatrische Behandlung haufig selten
sexueller oder physischer Missbrauch | héufig selten
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rung zwischen epileptischen und psychogenen nicht-
epileptischen Anféllen in 81,8% der Fille moglich war
[16].

Fiir die Semiologie von Anfdllen wird eine deskripti-
ve und phdnomenologische Terminologie zur Beschrei-
bung des klinischen Bildes von epileptischen Anfillen
benutzt. Diese ist bei PNES haufig vielfaltig und kann
ein weites Spektrum von Anfallselementen aufweisen.
Fiir sich genommen ist keines der Merkmale allein
pathognomisch bzw. hinreichend spezifisch, um PNES
von epileptischen Anfillen zu unterscheiden, sodass
die Gesamtschau mehrerer Merkmale fiir die Unterschei-
dung beriicksichtigt werden muss (Tabelle 2). Typischer-
weise manifestieren sich PNES mit Einschrankung des
Bewusstseins, geschlossenen Augen, graduellem Beginn
und allmdhlichem Abklingen der motorischen Phdnome-
ne beispielsweise in Form von Versteifen oder Uberstre-
cken des Rumpfs (opisthotone Kérperhaltung bzw. »Arc
de cercle«), Pendelbewegung des Kopfes (Kopfschiit-
teln), ausschlagenden Bewegungen der Extremitdten
oder areaktivem Verharren. Die motorischen Anfallspha-
nomene sind dabei hdufig asynchron, in der Amplitu-
de sowie Richtung regellos, weisen unphysiologische
Ausbreitungs- und Verteilungsmuster und fluktuierende
Intensitédt (undulierend in Form von wiederkehrendem
An- und Abschwellen der Zuckungen oder Krampfe) auf.
Die konvulsive Phase ist haufig langer als 5 Minuten.
Zungenbiss tritt selten und meist auf die Zugenspitze
begrenzt auf. Verletzungen kénnen auftreten und weisen
dann hdufig den Charakter von Selbstverletzungen oder
Schiirfwunden (carpet burns) auf.

Eigen- oder Fremdanamnestische Angaben zu semio-
logischen Details der Anfdlle werden haufig nicht kor-
rekt erinnert. Beispielsweise wird die Anfallsdauer hdu-
fig liberschétzt. Syed et al. zeigten in einer prospektiven
Studie, dass von 48 semiologischen Merkmalen lediglich
jeweils drei Merkmale fiir die jeweilige Anfallsart ana-
mnestisch fiir die Unterscheidung zuverldssig sind (3
PNES Merkmale: erhaltenes Bewusstsein, Augenflattern,
die Anwesenheit von Personen kann die Anfdlle ver-
starken; 3 Epilepsiemerkmale: abrupter Beginn, Augen
sind weit gedffnet, postiktale Verwirrtheit/Schlaf) [35].
Die diagnostische Einordnung wird deutlich erleichtert,
wenn Videos (z.B. Handy-Videos) der zu beurteilenden
Anfille zur Verfiigung gestellt werden konnen.

Video-EEG

Goldstandard fiir die Diagnostik von PNES ist die Erfas-
sung der Anfallsereignisse im Video-EEG. Die Analyse der
im Video-EEG erfassten Anfille erfolgt wiederum unter
Beriicksichtigung der bereits beschriebenen semiologi-
schen Merkmale der Anfille (siehe Abschnitt Anamnese
und Semiologie). Wenn wihrend eines Standard-VEEG
kein habitueller Anfall auftritt, kann ein langeres VEEG
durchgefiihrt werden. Hierbei tritt bei der Mehrheit

(75-96 %) der Patienten ein Anfall innerhalb der ersten
48 Stunden auf, wahrend eine Fortfiihrung eines VEEG
iiber 5,5 Tage hiufig ergebnislos ist [23]. VEEG sollten
demnach als zweiter Schritt 2-3 (max. 5 Tage) zur Erfas-
sung spontaner PNES durchgefiihrt werden. Bei Erfolg-
losigkeit kann im dritten Schritt bei fehlender Klarheit
iiber die Genese der Anfille eine Suggestive Anfallsin-
duktion (suggestive seizure induction, SSI) folgen, die je
nach verwendetem Protokoll unterschiedliche Erfolgs-
quoten aufweist (siehe Abbildung 1) [28]. Protokolle zur
SSI beinhalten je nach verwendeter Methode unter ande-
rem eine verbale Instruktion, Hypnose, die duf3ere Appli-
kation von Substanzen (zum Beispiel alkoholgetrankter
Schwamm wird in den Nacken gelegt) oder intravendse
Gabe eines Placebos. Unterschieden werden nach dem
Grad der Tauschung Verfahren zur suggestiven Anfalls-
induktion mit expliziter Tiuschung (Aussagen werden
verwendet, die unwahr sind, z.B.: »Ein Anfall wird
jetzt durch die Injektion des Konvulsivums ausgeldst«),
mit eingeschrankt offener Information (Informationen
sind technisch wahr, aber ein exklusiver organischer
Prozess wird immer noch unterstellt, z.B.: »Wir werden
ein Medikament intravends geben, was in der Auslo-
sung ihrer iiblichen hilfreich sein kann«) bis hin zur
offenen und ehrlichen Kommunikation (»Wzhrend der
Hyperventilation und Photostimulation kénnen sowohl
epileptische Anfille als auch PNES provoziert werden).
Fiir das Vorgehen ohne vorsatzliche Tauschung konnten
Hoepner et al. zeigen, dass dieses Vorgehen bereits eine
Rate der Anfallsinduktion von 38 % gegeniiber der in der
Studie untersuchten Kontrollgruppe mit 10% aufwies
[14]. Protokolle, die mit dieser offenen nicht-invasiven
SSI beginnen und anschlieflend zu Protokollen mit
invasiver SSI iibergehen, reduzieren die Notwendigkeit
von intravendsen tdauschenden Placebo-SSI auf ein not-
wendiges Minimum. Letztere kénnen die Arzt-Patienten-

100% -
90% A 0,85
80% -
70%
60% A
50%
40% 1
30% 1
20% 1
10% 1

v L

1 2 3 4

0,69

0,81

5

Abb 1: Erfolgsquoten der suggestiven Anfallsinduktion (SSI). geordnet nach dem
Grad der Tauschung und der Konversationsanalyse in der Identifizierung von PNES:
1) ohne SSI, 2) offene und ehrliche verbale Suggestion, 3) Wahre, aber eingeschrankt
offene verbale Suggestion, 4) explizite TAuschung (z. B. intravendse Injektion eines

Placebos), 5) Erfolgsquote der Konversationsanalyse [16, 28]
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Tab. 3: Evidenzstufen der diagnostischen Sicherheit der Diagnose PNES nach LaFrance et

al. [19]
Evidenzgrad Anamnese | Anfallsheobachtung EEG
moglich + Von einem Beobachter Keine epilepsietypische Akti-

oder Selbstbeurteilung/-
beschreibung

vitdt im interiktalen Routine-
oder Schlafentzugs-EEG

wahrscheinlich

Bestatigung der fiir PNES
typischen Semiologie durch
die von einem Kliniker
gesichteten Videos oder
dessen eigene Beobachtung
eines Anfalls

Keine epilepsietypische Akti-
vitdt im interiktalen Routine-
oder Schlafentzugs-EEG

Klinisch + Bestatigung der fiir PNES Keine epilepsietypische Akti-
gesichert typischen Semiologie ohne | vitdt im Routine-EEG oder
gleichzeitiges EEG durch ambulanten iktalen EEG wdh-
einen in der Diagnostik von | rend eines typischen Anfalls/
Epilepsie erfahrenen Kli- Ereignisses, bei dem bei
niker (anhand Videos oder entsprechender Semiologie
eigener Beobachtung eines | bei einem epileptischen Anfall
Anfalls) tiblicherweise iktale epilep-
sietypische EEG-Aktivitdt zu
erwarten ware.
VEEG dokumen- + Bestatigung der fiir PNES Keine epilepsietypische Akti-
tiert typischen Semiologie unter | vitat unmittelbar vor, wahrend

Video-EEG durch einen in
der Diagnostik von Epilepsie
erfahrenen Kliniker

oder nach einem Anfall mit
flir PNES typischer Semiologie
wahrend einer iktalen Video-

EEG-Aufzeichnung

Abkiirzungen: +: Anamnese ist konsistent mit PNES, EEG, Elektroenzephalographie

Beziehung schédigen, jedoch unter einer validierenden
Nachbesprechung sogar auch therapeutisch forderlich
sein [10]. Des Weiteren steht der raschen und kosten-
giinstigen Klarung der Diagnose das rechtliche Problem
einer Korperverletzung gegeniiber.

Bei der Vergabe der Diagnose PNES sollte nach LaF-
rance et al. der Evidenzgrad angegeben werden [19]. Dies-
beziiglich sind neben der Anamnese von psychosozialen
Belastungsfaktoren oder psychiatrischer Vorbehandlung
die Beobachtung und Beurteilung der Anfallssemiologie
und insbesondere die Ergebnisse der EEG-Diagnostik mit
oder ohne Video zu beriicksichtigen (Tabelle 3). Zwar stellt
die Erfassung eines PNES im VEEG den Goldstandard
der Diagnostik dar, sie sollte jedoch bei anamnestischer,
linguistischer und klinisch-semiologischer Klarheit bzgl.
der Diagnose PNES kein unerbittliches Ziel sein. Bei
Koexistenz von PNES und Epilepsie kénnen lediglich die
Evidenzgrade klinisch-gesichert und mittels VEEG doku-
mentiert verwendet werden.

Behandlung
Psychoedukation

Diagnosemitteilung

Die Diagnose PNES kann bei den Betroffenen ganz
unterschiedliche Gefiihle bzw. Reaktionen auslésen.
Moglicherweise sind ein Teil der Patienten verargert, ver-
unsichert oder enttauscht, dass sie in der Vergangenheit
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eine falsche Diagnose und nicht hilfreiche Behandlung
erhalten haben. Ein anderer Teil reagiert mit Verdrge-
rung, weil sie die psychische Verursachung der Anfille
nicht anerkennen oder akzeptieren kénnen. Zweifel und
Angste kénnen dazu fiihren, dass ein anderer Teil der
Patienten weiterhin iiberzeugt ist, an einer Epilepsie
erkrankt zu sein, was dann haufig weitere stationdre
Abklarungen oder die erneute Eindosierung von Antie-
pileptika zur Folge hat. Die Vermittlung der Diagnose
PNES hat einen entscheidenden Einfluss auf die Akzep-
tanz der Diagnose, die Aufnahme einer psychotherapeu-
tischen Behandlung und der weiteren Prognose [13]. Zu
beriicksichtigende Schritte sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.
Die Verwendung einer Informationsbroschiire kann hier-
bei sehr niitzlich sein, ersetzt jedoch nicht ein Gesprach
iiber die Diagnose, welches u.a. eine Verdnderungsmoti-
vation zur Psychotherapie erarbeiten sollte [7].

Erkldrungsmodell

Das Auftreten von PNES ist mdéglicherweise von einer
kurzfristigen Funktionsstérung des Gehirns begleitet.
Die damit in Zusammenhang stehende emotionale Dys-
regulation wird beispielsweise ausgelst durch eine Kon-
frontation mit bedrohlichen oder vermiedenen Gefiih-
len, Gedanken oder Situationen [19, 20]. Die Ursachen
von PNES sind individuell und vielfdltig. Obwohl viele
Fragen iiber die Atiologie noch offen sind, kann man
grob zwischen prddisponierenden, auslésenden und
aufrechterhaltenden Faktoren differenzieren [32].

Oftmals werden die ersten Anfdlle durch ein bedngs-
tigendes, erschiitterndes oder traumatisierendes Ereig-
nis (wie beispielsweise einem Uberfall, den Tod einer
geliebten Person oder eine Vergewaltigung) oder durch
andere groflere Verluste, belastende Lebensverdanderun-
gen oder -umstdnde ausgeldst. Sie konnen wahrend die-
ser belastenden Ereignisse, direkt danach oder mit einer
gewissen zeitlichen Verzégerung auftreten. Im letzteren
Fall ist es den Betroffenen hdufig nicht offensichtlich,
warum Anfille iiberhaupt begonnen haben [3].

Hat das Gehirn den »Bewiltigungsmechanismus« der
Dissoziation erst einmal durch Lernprozesse etabliert,
konnen bei spateren Anfille verschiedenste Ausloser
identifiziert werden. Diese sind zum Beispiel unwillkiir-
lich auftretende Erinnerungen an vergangene trauma-
tische Situationen, belastende Gefiihle oder Gedanken,
Konflikte in wichtigen Beziehungen oder die Inkongru-
enz zwischen Motiven, die der Erfiillung oder der Bewah-
rung vor Verletzung von Grundbediirfnissen dienen.

Man geht davon aus, dass Stress und belastende
Ereignisse mit Anfilligkeitsfaktoren interagieren und
zur Auslésung von PNES beitragen. Grundlegende situa-
tionsiibergreifende Anfilligkeitsfaktoren sind u.a. die
genetische Disposition, friihkindliche Erlebnisse in der
Beziehung zu den Eltern (inkl. Verluste nahestehender
Personen, frithe Vernachldssigung oder Gewalterfah-
rung), die die Entwicklung eines Kindes grundlegend
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bestimmen kénnen sowie Einfluss auf die spéatere Stress-
verarbeitung und Persodnlichkeitsmerkmale haben. Bei
vielen Patienten mit PNES liegen zusatzliche psychiat-
rische Stérungen vor. Haufig sind hierbei somatoforme,
sonstige dissoziative sowie affektive Stérungen, Trau-
mafolgestérungen (z.B. posttraumatische Belastungs-
storung) und Personlichkeitsstérungen (insbesondere
emotional-instabile Personlichkeitsstorung bzw. Border-
line-St6rung).

Daneben gibt es aktuelle Lebensumstinde wie
Schlafschwierigkeiten, eine zu geringe Trink- oder Nah-
rungsmenge, soziale beziehungsweise intrafamilidre
Konliktsituationen oder unzureichend behandelte soma-
tische Erkrankungen, die die emotionale Verwundbar-
keit erh6hen und die Schwelle fiir psychogene nicht-
epileptische Anfille senken kénnen.

Im Laufe der Zeit konnen dissoziative Anfille (PNES)
auch ohne offensichtliche Ausloser auftreten, selbst
dann, wenn sich die Betroffenen ausgeglichen und ent-
spannt fiihlen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
PNES bereits iiber eine langere Zeit hinweg bestehen.
Bei geringen Anzeichen von Belastung, die vielleicht gar
nicht mehr bewusst wahrgenommen werden, kommt es
dann im Sinne eines erlernten und etablierten Verarbei-
tungsmechanismus »sicherheitshalber« zu einem PNES.
Damit ist die Reaktion nicht mehr hilfreich, sondern
wird selbst zum Problem.

Anfille kénnen auch durch die damit einhergehen-
den Konsequenzen aufrechterhalten oder intensiviert
werden. In der Verhaltenstherapie werden hierbei zwi-
schen kurzfristigen und langerfristigen Vor- und Nach-
teilen unterschieden. So konnen dissoziative Anfdlle
beispielsweise kurzfristig eine Reduktion von unange-
nehmen und unertraglichen Gefiihlen zur Folge haben.
Langerfristig resultiert jedoch haufig daraus, dass
Betroffene nicht lernen, ihre Bediirfnisse oder Grenzen
auf andere Weise zum Ausdruck zu bringen und somit
keine korrigierenden Erfahrungen mehr wirksam wer-
den kénnen. Stattdessen ziehen sich Betroffene zuriick
und vernachldssigen eigene Wiinsche oder bend&tigen
die Sicherheit der Begleitung von Angehdrigen, was wie-
derum die Selbstwirksamkeit mindert und ein weiterer
Ausloser fiir Anfdlle darstellen kann.

Anfallsbegleitung und -unterbrechung

In der Begleitung von PNES sollte man sich bewusst wer-
den, dass die eigene Reaktion das Geschehen des PNES
in grof}em Maf3e beeinflussen kann. So kann man selbst
ebenso schwer bemerkbar als auch intensiv mit durch-
aus potenziell destruktiven als auch verleitenden Affek-
ten, Bewertungen und Handlungsimpulsen beteiligt sein
(zum Beispiel: »Die Anfille werden doch nur gespielt,
um etwas zu erreichen«) [9]. Hierbei ist es wichtig,
sich der eigenen Reaktion sowohl auf emotionaler als
auch gedanklicher Ebene bewusst zu werden, diese zu

Tab. 4: Vorgehen bei der Diagnosemitteilung und zur Verdnderungsmotivation nach Baslet

etal. [2]

Beriicksichtigung folgender
Aspekte

Beschreibung

Multidisziplinare Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt iber den Neurologen, und der Psychia-
ter (und Psychotherapeut) ist in die Besprechung und die Dis-
kussion der Diagnose involviert. Die Beteiligten einigen sich
tiber ein entsprechendes Behandlungskonzept.

Objektive Diskussion der
Untersuchungsergebnisse

Anfallsereignisse werden als Ergebnis der Diagnostik (in der
Regel Beobachtungen im VEEG mit Abwesenheit von epilep-
sietypischen Anfallsmustern im EEG) erklért. Anfélle kénnen
gemeinsam mit dem Patienten auf Video angeschaut werden.
Die erfassten Anfalle werden als PNES benannt.

Glaubhafte Ubermittlung der
Diagnose

Anfdlle werden als real, bedrohlich, einschrankend und nicht
eingebildet ernst genommen. Betont wird, dass die Anfalle
als real angesehen und auBerhalb der willkiirlichen Kontrolle
des Patienten erachtet werden.

Erklarung der psychischen
Genese der Anfalle (Psycho-
edukation)

Entwicklung eines individuellen Erklarungsmodells, dass die
Interaktion von Stress, belastenden Ereignissen mit aktuellen
und {iberdauernden Anfalligkeitsfaktoren beriicksichtigt.
Dissoziation kann beispielsweise als Bewaltigungsmechanis-
mus beziiglich iiberfordernder Gefiihle beschrieben werden.
Zudem sollte der Aspekt betont werden, dass es auch andere
Patienten mit PNES gibt und PNES keine »Anfalle zweiter
Klasse« sind.

Empfehlung einer Psycho-
therapie

Psychotherapie wird als eine Intervention vorgestellt, die
wirksam ist und die Méglichkeit eréffnet, Zusammenhange
zwischen Anfdllen und individuellen psychosozialen Faktoren
herzustellen und die Vulnerabilitét hinsichtlich PNES zu redu-
zieren. Dabei wird Hoffnung auf Sistieren oder Reduktion der
Anfalle vermittelt, jedoch nicht eine Beseitigung der PNES fiir
das gesamte folgende Leben versprochen. Zugehdrige famili-
are Einflussfaktoren sollten diskutiert werden.

Psychiatrische Komorbiditat

Betonung der Notwendigkeit der psychopharmakologischen
oder psychotherapeutischen Behandlung komorbider psychi-
scher Storungen.

Einbeziehung des Neurologen
nach Diagnosemitteilung

Der Neurologe sollte in die Behandlung weiterhin involviert und
verfiighar sein und mit dem Psychiater / Psychotherapeuten
zusammenarbeiten, um das Absetzen unnétiger AED zu ermog-
lichen, komorbide neurologische Erkrankungen (einschlieBlich
Epilepsie) zu behandeln sowie eine kontinuierliche Bewertung
neu auftretender Symptome oder Ereignisse zu ermdglichen.

reflektieren und einzuordnen, anstatt ohne diese selbst-
reflexive Haltung aufdrangenden Handlungsimpulsen
unkontrolliert nachzugeben. Dieser achtsame Abstand
ermoglicht einen Wechsel von aufdriangenden Hand-
lungsimpulsen wie beispielsweise der Retterrolle durch
Medikamente hin zum vermitteltenden Gegeniiber, das
den PNES als »somatischen« Kommunikationsversuch
begreift und Briicken ins »Hier und Jetzt« bzw. in die
Realitdt baut sowie dem Patienten eine aktive Rolle bzw.
Eigenkompetenz zuschreibt. Dies schlieft auch den
wichtigen Aspekt ein, dass eine Applikation von Medi-
kamenten zur Anfallsunterbrechung sowohl nicht notig
als auch destruktiv ist.

Im Rahmen der Anfallsbegleitung sollten Gefah-
rengegenstinde entfernt werden und eine Entdrama-
tisierung der Situation geschaffen werden, indem bei-
spielsweise andere beteiligte Personen aus dem Raum
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geschickt werden. Zwar ist die Reaktivitat der Patienten
mit PNES in mehr als 90 % eingeschrénkt [30], dennoch
besteht haufig im Gegensatz zu epileptischen Anfdllen
mit Bewusstseinsstorungen eine partielle Erinnerungs-
fahigkeit, die mehr oder weniger bewusst wiedergege-
ben werden kann. Diesbeziiglich sollte man sich mit
Namen und Funktion vorstellen und bei ausbleibenden
oder negierenden Antworten die gestellte Frage selbst
beantworten (»Heute ist der 1. April 2018 und Sie sind
31 Jahre alt und im Krankenhaus Mara«). Wahrend des
Anfalls zu beobachtende motorische Entduflerungen
sollten beschreibend dem Patienten als Riickmeldung
zur Verfiigung gestellt werden. Man sollte bei fehlender
Wirksamkeit von antidissoziativen Reizen (wie beispiels-
weise Ammoniak-Riechstdbchen, dtherischen Diiften
u.a.) auch die Zeit geben, den Anfall enden zu lassen.
Hierbei sollten Fortschritte beschrieben und gewiirdigt
werden (»Ich sehe, dass IThre Muskelverkrampfung nach-
ldsst«). Bei ausreichender therapeutischer Erfahrung
und Kenntnis der psychotherapeutischen Behandlung
konnen Gefiihle angesprochen werden, die sich im PNES
widerspiegeln. Auch ist es moglich, eigene Gefiihle und
Haltungen anzusprechen, wenn Sie in Threr Aussage
dennoch validierend bleiben (z.B. »Ich merke, dass ich
ungeduldig werde«). Wenn Anfille sehr lange dauern
und keine akute Verletzungsgefahr besteht, ist es mog-
lich, den Raum fiir einen angekiindigten Zeitraum (z.B.
10 —15 Minuten) zu verlassen und sich zuverldssig wieder
zuriickzumelden. Hierbei wird weiterhin sowohl Schutz
und Sicherheit signalisiert (beispielsweise bei Patienten
mit Flashbacks im Rahmen der PNES notwendig) als
auch positive verstarkende Konsequenzen (bspw. durch
vermehrte Zuwendung im Rahmen der Anfille anstelle
einer Bediirfniserfiillung durch addquatere Wege, die
haufig erst im Rahmen einer Psychotherapie erarbeitet
werden miissen). Bei Sistieren des Anfalls ist es die Leis-
tung des Patienten, die positiv anerkannt werden sollte.
Im Rahmen der Psychotherapie ist es dienlich, wenn
Patienten ihre anfallsbezogenen Erinnerungen oder
Erfahrungen notieren, um eine Integration der Erfah-
rungen sowie Affekte im Anfall im jeweiligen Kontext zu
ermoglichen. Hierfiir kénnen sowohl frei handschrift-
liche Notizen genutzt werden als auch strukturiertere
Anfallsbeschreibungen, die an die verhaltenstherapeu-
tischen Situations- bzw. Verhaltensanalysen angelehnt
sind. Ein fehlender Zugang zum im Anfall Erlebten kann
in einem spéteren Gesprachsangebot iiber die beobacht-
baren Gefiihle im Anfall erganzt werden, was in einer
verlasslichen und vertrauensvollen therapeutischen
Beziehung méglich ist.

Psychotherapie
Methode der Wahl zur Behandlung von PNES ist die Psy-

chotherapie, welche iiber verschiedene Behandlungsan-
sdtze hinweg mindestens eine 50%-ige Reduktion der
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Anfallsfrequenz zur Folge hat [5]. Neben der Anfalls-
freiheit oder Reduktion der Anfallsfrequenz kénnen an
weiteren Behandlungszielen die Reduktion der Uber-
weisung zu weiteren unnétigen diagnostischen Abkla-
rungen und Noteinweisungen sein. Langerfristig kann
auch eine an den Werten des Betroffenen ausgerich-
tete Behandlung die Lebensqualitdt viel mehr als die
ledigliche Reduktion der Anfallsfrequenz verbessern.
Neben der ambulanten Psychotherapie gibt es auch fiir
Patienten mit PNES stationdre Behandlungsangebote
wie beispielsweise im Epilepsie-Zentrum Bethel, da
in der Zusammenarbeit zwischen Epilepsiespezialisten
und Psychotherapeuten Irritationen oder Zweifel in der
diagnostischen Zuordnung und Abgrenzung zu anderen
paroxysmalen Stérungen (Epilepsie, Synkopen u.a.) am
besten aufgelost werden kénnen. Des Weiteren kénnen
bei zusétzlich bestehender Epilepsie eine entsprechend
der Anfallsatiologie angepasste Behandlung angeboten
werden und weitere Schritte fiir die ambulante Behand-
lung gebahnt werden.

Wie bereits im vorherigen Abschnitt zur Diagnose-
mitteilung ersichtlich geworden, steht zu Beginn einer
erfolgreichen Psychotherapie die angemessene und
wertschdtzende Vermittlung der Diagnose PNES an den
Patienten als auch die Angehorigen, die mafigeblich in
der bisherigen Anfallsbegleitung involviert waren. Zur
Forderung der Behandlungsmotivation als auch einer
geeigneten eigenen therapeutischen Haltung sollten
die in der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) von
Linehan [22] formulierten Grundannahmen adaptiert
beriicksichtigt werden:

0 Patienten mit PNES geben sich wirklich Miihe.

Q Sie wollen sich verdandern und verbessern.

Q0 Fiir Verdnderungen miissen sie sich starker anstren-
gen, harter arbeiten und hoéher motiviert sein als
andere. Das ist ungerecht!

Q Obwohl die Patienten ihre Schwierigkeiten nicht
alle selbst verursacht haben, miissen sie diese selbst
16sen.

0 Patienten mit PNES miissen in vielen relevanten
Lebensbereichen neue Verhaltensmuster erlernen.

0 Patienten mit PNES konnen in der angebotenen Psy-
chotherapie nicht versagen.

Hinsichtlich der weiteren psychotherapeutischen
Behandlung gibt es kleinere randomisierte kontrollierte
Studien mit an andere verwandte psychische Krank-
heitsbilder angelehnten wirksamen Behandlungsschrit-
ten [11, 18], welche iiberwiegend manualisierte verhal-
tenstherapeutische Behandlungsschritte zur direkten
anfallsbezogenen Behandlung reflektieren. Bisherige
Metaanalysen bestdtigen auch ein diesbeziigliches Vor-
gehen im Sinne der nachgewiesenen Wirksamkeit der
Verhaltenstherapie von PNES [24]. Unter Verwendung
von Situationsanalysen (bspw. SOR[K]C-Modell, ABC-
Schema oder Verhaltens- bzw. Kettenanalysen der DBT)
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werden Frithwarnzeichen identifiziert, erarbeitet und
beispielsweise entsprechend dem Skills-Training der
DBT antidissoziative Strategien zur Anfallsvorbeugung
bzw. -unterbrechung erarbeitet. Ein weiterer Behand-
lungsschritt umfasst die Verbesserung des Umgangs mit
anfallsbezogenen Gefiihlen und Gedanken, was u.a. die
Vermittlung von gefiihlsregulierenden Strategien als
auch eine kognitive Umstrukturierung und die Vermitt-
lung von Problemldsetechniken einschlief3en kann. Zum
Teil ist zu Beginn der Behandlung die Thematisierung
des Erlebens wahrend der PNES aufgrund der einge-
schrankten Erinnerbarkeit erschwert. Diese »Liicken«
konnen einerseits durch Informationen aus der Anfalls-
begleitung oder durch eine in das therapeutische Setting
eingebettete Anfalls-Video-Reflexion geschlossen wer-
den. Letztere umfasst eine psychotherapeutisch beglei-
tete graduelle Exposition gegeniiber einem Video eines
stellvertretenden bzw. habituellen Anfalls (hier darf der
Patient jederzeit das Video stoppen) und die Themati-
sierung der damit auftauchenden Emotionen, Gedanken
und Handlungsimpulse. Die Verwendung einer an die
Schematherapie angelehnten Imaginationstechnik mit
Affektbriicke kann den Bezug zum biografischen Kon-
text herstellen.

Entsprechend Brown et al. [4] sind PNES kein ein-
heitliches psychopathologisches Syndrom (hierbei ist
die Heterogenitdat der Ursachen und psychologischen
Erklarungsansitze von PNES zu beriicksichtigen) und
sie treten hdufig im Zusammenhang mit komorbiden
psychischen Stérungen auf, sodass eine lediglich auf
die Anfille ausgerichtete psychotherapeutische Behand-
lung zwar hilfreich und wirksam sein kann, jedoch hau-
fig allein nicht ausreichend ist. Im Rahmen einer inte-
grativen Psychotherapie sollten dementsprechend unter
Beriicksichtigung allgemeiner Wirkfaktoren der Psy-
chotherapie (bspw. nach Grawe [12] die therapeutische
Beziehung, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisie-
rung, motivationale Kldrung, Problembewaltigung) ein
jeweils auf die individuelle Problematik (Fallkonzeption
der Psychotherapie) des Patienten ausgerichtetes psy-
chotherapeutisches Vorgehen angeboten werden. Dem-
nach sind psychotherapeutische Behandlungsansitze
von PNES hdufig multimodal strukturiert, um mehr als
ein einzelnes Problem bzw. eine einzelne psychische St6-
rung zu beriicksichtigen (Tabelle 5). Die Behandlung der
mit den PNES zusammenhdngenden komorbiden psychi-
schen Storungen sollte evidenzbasierte storungsspezifi-
sche Behandlungsverfahren integrieren. Beispielsweise
liegt bei einer posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) mit durch intrusive Erinnerungen bzw. Flash-
backs ausgelosten PNES im Verlauf der Behandlung der
Schwerpunkt in einer traumafokussierten psychothera-
peutischen Behandlung (Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) mit Expositionstechniken, Eye-Movement-Desen-
sitization-and-Reprocessing-Therapy (EMDR), Narrativer
Expositionstherapie (NET), Kognitiver Prozesstherapie

(CPT) u.a.), welche neben der Verbesserung der Affekt-
regulation eine Traumabearbeitung sowie eine psycho-
soziale Reintegration und Neuorientierung umfasst.

Medikamentdse Behandlung

In der Behandlung von PNES sind Antiepileptika inffek-
tiv oder kdnnen sogar eine Zunahme der Anfallsfrequenz
zur Folge haben, was meistens mit Nebenwirkungen bei
h6heren Dosierungen der Fall ist [17]. Oto et al. (201)
fanden bzgl. des prospektiven Absetzens von Antiepi-
leptika, dass iiberwiegend die Anfallsfrequenz auch im
Verlauf {iber 6-12 Monate signifikant sank [25]. Die Stra-
tegie, eine antikonvulsive Behandlung bei zweifelhafter
Diagnose fortzusetzen, ist inkonsequent und birgt Rest-
zweifel fiir die Betroffenen, denen infolgedessen iiber
langere Zeit keine addquate Behandlung zukommt oder
falsche Hoffnung vermittelt wird. Die Rechtfertigung,
sich lieber auf der sicheren Seite bewegen zu wollen
sowie sich auf die méglicherweise stimmungsstabilisie-
rende Wirkung zu berufen, ist aufgrund der Vermittlung,
es konnte eventuell doch Epilepsie vorliegen, nicht
zielfiihrend. Dariiber hinaus suggeriert eine antiepilep-
tische Dauermedikation bei einer Notfallbehandlung
wegen eines prolongierten PNES oder einem psychoge-
nen nicht-epileptischen Status dem Notfallarzt das Vor-

Tab. 5: Psychotherapeutische Behandlungsschritte PNES

SCHWERPUNKTTHEMA

Anfallsbezogene psychotherapeutische Behandlungsschritte

Diagnosevermittlung und Psychoedukation

Erarbeitung der Veranderungsmotivation (motivierende Gesprachsfiihrung, Nutzung bestehender
Ressourcen) und Reduktion aufrechterhaltender Konsequenzen (Kontingenzmanagement)

Information und Entscheidung bzgl. der medikamentdsen Therapie, wie z.B. Absetzen der
Antiepileptika bei ausschlieBlich bestehenden PNES und fehlender Komorbiditat einer Epilep-
sie und psychopharmakologische Behandlung komorbider psychischer Strungen

Identifikation von Anfallsauslosern und Frithwarnzeichen PNES bzw. Dissoziation

Erhéhung der Kontrolle iiber Dissoziation durch Erarbeitung kurzfristig wirksamer antidisso-
ziativer und affektregulierender Strategien: Ablenkungsstrategien, Achtsamkeitsiibungen wie
z.B. achtsames Atmen, Entspannungsiibungen (z.B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes
Training)

Umgang mit anfallshezogenen Gedanken und Emotionen

Exposition gegeniiber vermiedener Situationen, Aktivitaten inkl. diesbeziigliches Problemlo-
setraining

Riickfallspravention

Psychotherapeutische Schritte zur Behandlung von Entstehungs- und aufrechterhaltenden
Faktoren

Kognitive Umstrukturierung dysfunktionaler Grundannahmen und Schemata

Verbesserung der Emotionsregulation bzgl. der mit PNES assoziierten aversiven Emotionen
und Reduktion der emotionalen Verwundbarkeit

Verbesserung der Wahrnehmung und Regulation von Bediirfnissen

Verbesserung der Fahigkeit zur interpersonellen Beziehungsgestaltung

Storungsspezifische Behandlung von komorbiden psychischen Stérungen, wie z.B. traumafo-
kussierte Psychotherapie einer PTBS

Verbesserung der Lebensqualitdt durch Akzeptanztraining und Wertearbeit
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liegen einer Epilepsie. Dies kann die Fehldiagnose eines
Status epilepticus bahnen und damit zu einer iatrogenen
Gefdhrdung durch eine intravenése Medikation bis hin
zu einer Narkosebehandlung fiihren [15].

Komorbide psychische Stérungen sollten allerdings
bei Notwendigkeit addquat psychopharmakologisch
behandelt werden. Dies sollte im Kontext einer beglei-
tenden psychotherapeutischen Behandlung erfolgen.

Bei einer zusitzlich bestehenden Epilepsie sollten
die Antiepileptika nur so hoch wie nétig und so niedrig
wie moglich eindosiert werden. Der Behandler sollte
dann bei Klarheit, welche Anfille gegenwartig vorder-
griindig an Frequenz zugenommen haben (epileptisch
vs. dissoziative Anfille) die jeweilige Behandlung inten-
sivieren und nicht voreilig eine Anderung der Dosierung
oder Umstellung der Antiepileptika vollziehen.
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