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1 EINLEITUNG

Eine Patientin mit psychogenen nicht-epileptischen Anfallen (PNES)

berichtet:

Es sei beim Warten an der Supermarktkasse zu einem Anfall gekommen,
bei welchen sie das Bewusstsein nicht ganz verloren habe. Sie habe ,alles
mitbekommen*. Sie sei zusammengesackt und habe die Augen nicht 6ffnen
kénnen. Dabei habe sie gro3e Angst versplirt und ihr hétten beide H&nde
gekribbelt...(1).

1.1 Wissenschaftliche Grundlagen

Fir die Abgrenzung von psychogenen nicht-epileptischen Anfallen von
organischen Epilepsien sei zu Beginn eine Definition vorangestellt. Epilepsien
sind laut Internationaler Liga gegen Epilepsie definiert als in der Regel
vorubergehende, plotzliche Dysfunktionen des zentralen Nervensystems, deren
Phanomenologie auf abnormen neuronalen Entladungen der Hirnrinde basiere.
Die Phanomenologie der epileptischen Anfalle variiere je nach Ursprungsort
erheblich. Sie reiche von nur wenige Sekunden dauernden Aussetzern
(Absencen) Uber Ablaufe mit Zuckungen einer Extremitat bis hin zu
komplexeren Bewegungs- und Bewusstseinsphanomenen und zu klassischen
tonisch-klonischen Anfallen (2).

Unter PNES werden psychisch verursachte Anfalle verstanden, die
epileptischen Anfallen in der Semiologie ahnlich sind, ohne jedoch eine
organische Funktionsstorung als Ursache zu haben. So kommen haufig
Uberstreckungen des Rumpfes, Stiirze und ausschlagende Bewegungen der
Extremitaten vor (3). Ein Bewusstseinsverlust fehlt oder es findet sich
stattdessen ein stupor- oder tranceahnlicher Zustand (4).

Im Mittelalter wurden epileptische Anfalle als Zeichen von Besessenheit

verstanden und folglich als von der Psyche ausgehend interpretiert. Die



korperlichen Symptome wurden dahingehend gedeutet, dass sie angeblich
Zeichen von Beruhrungen des Teufels - ,stigmata diaboli“ - darstellten (5).

Der Neurologe Jean Martin Charcot (1825-1893) beschrieb die Semiologie
(klinischer Ablauf) dieser Anfalle um 1880 als ,arc de cercle®, eine
kreisbogenartige Uberstreckung des gesamten Korpers. Zu dieser Zeit wurden
die PNES noch als ,hysterische® Anfalle bezeichnet. Davon wird heutzutage
aufgrund des diskriminierenden Charakters des Begriffs Abstand genommen
(6). Sigmund Freud (1856-1939) ging davon aus, dass unterdriickte sexuelle
Bedurfnisse, insbesondere odipale Fantasien, zum Entstehen von PNES
beitragen (7).

PNES gehéren zur Gruppe der nicht-epileptischen Anfalle, bei denen die
epilepsietypische neuronale Gehirnaktivitat fehlt. Synkopen, Migranen mit
Auren oder paroxysmale Dyskinesien sind Differentialdiagnosen zu
epileptischen Anfallen und PNES (8).

In der Neurologie bedeutet die Bezeichnung ,psychogen® lediglich ,nicht
organisch® oder nicht ausreichend zurtckflhrbar auf ,organisch-neurologisch
fassbare  Strukturschaden®. PNES  konnen  bewusstseinsnah  oder

bewusstseinsfern ablaufen (6) (siehe Tabelle 1).



Tabelle 1: Kontinuum der Bewusstseinsnahe

Simulation’ Artifizielle Sttirung2 Konversionssti.">rung3

Symptomproduktion und Symptomproduktion Symptomproduktion und

Motivation bewusst bewusst und Motivation Motivation unbewusst
unbewusst
Bewusstseinsnah 4 —> Bewusstseinsfern
1 Simulation Bewusstes und absichtliches Vortduschen von

Symptomen, um sekundaren Krankheitsgewinn zu

erreichen. Die Gesundheitsstorung wird erfunden.

2 Artifizielle Stérung Selbstmanipulierte psychische Stérung, bei der die
Beschwerdeschilderung bewusst und manipulativ
erfolgt. Es liegt eine internale, unbewusste Motivation
vor, welche zum primaren Krankheitsgewinn fihrt. Die
Motivation liegt in der Patientenrolle und im Kranksein

selbst.

3 Konversionsstérung Das Somatisieren eines unbewussten, unertraglichen
seelischen Konfliktes in Form von Ausfallen
willkdrlicher Motorik oder sensorischen Funktionen. Die
Symptome werden nicht absichtlich erzeugt oder

vorgetauscht.

nach (6) und (9)

So bedeutet der Begriff ,psychogen® im Zusammenhang mit Bewegungs-
stérungen Verschiedenes. Zum einen wird darunter die Simulation gefasst -
also das willentliche Vortauschen von Symptomen aus einer bewussten
Motivation heraus, zum anderen kann es sich um Artefakterkrankungen

handeln. Hierbei wird die Bewegungsstbrung aus einem inneren Bedurfnis



heraus vorgetauscht (z.B. bei Psychosen oder beim Munchhausen-Syndrom).
Weiterhin bedeutet ,funktionelle oder ,psychogene“ Bewegungsstdrung
(Konversionsstdrung) auch, dass sie sich keiner organischen Stérung zuordnen
lasst und unwillktrlich verursacht wird, also keiner Willenskontrolle unterliegt.
Ferner bleibt dann die Motivation unbewusst (6, 10).

Dissoziation ist ein Begriff der Psychologie und beschreibt die fehlende
Fahigkeit, Erinnerungen, Identitatsbewusstsein, = Empfindungen  oder
Korperbewegungen im Gehirn richtig integrieren zu koénnen. Dissoziative
Storungen sind gekennzeichnet durch den unbewussten Kontrollverlust Gber
willkrliche Funktionen, was aber nicht durch eine organische Ursache erklarbar
ist (11).

Da die Unterscheidung eines psychogenen nicht-epileptischen Anfalls von
einem epileptischen Anfall aufgrund der Ahnlichkeit des Ablaufes zum Teil sehr
schwierig sein kann, vergehen bis zur korrekten Diagnose bis zu sieben Jahre
(12). Dies verursacht hohe Gesundheitskosten — einerseits durch wiederholte
ambulante und stationare Arztkontakte und andererseits durch nicht indizierte
medizinische Mallnahmen bis hin zur Verschreibung von nicht notwendigen
Antikonvulsiva. Eine verzogerte Diagnose verschlechtert zudem die Prognose

dieser Patienten (13).

1.1.1 Epidemiologie

Die Pravalenz der PNES wird auf 2-33 pro 100.000 geschatzt und in
spezialisierten Epilepsie-Zentren finden sich bis zu 30 % PNES-Patienten (14-
16). Meist treten PNES im Alter von dreiRig (x 10) Jahren auf (17). Mehr als
zwei Drittel der PNES-Patienten sind weiblich (18). Bei ungefahr 10 % liegen
zusatzlich epileptische Anfalle vor, die haufig den dissoziativen Anfallen
vorausgehen (19).

75 % aller Patienten mit PNES erhalten zusatzlich nicht indizierte Antikonvulsi-
va (12). Rund 20 % unternehmen in einem Zeitraum von 18 Monaten nach

Erstdiagnose einen Suizidversuch (20).



1.1.2 Diagnostik

Haufig verweisen Anamnese, klinische Untersuchung und Erhebung eines psy-
chopathologischen Befundes auf das Vorliegen einer dissoziativen Stérung. Bei
Erheben der Anamnese ist besonders zu beachten, ob spezifische Trigger, wie
Stress und Aufregung, die Anfalle auslosen. Weiterhin sollte die Semiologie der
Anfalle gezielt und umfassend exploriert werden. Durch dieses Vorgehen las-
sen sich, wie Studien zeigen, dissoziative von epileptischen Anfallen unter-
scheiden (20). PNES zeigen keine epilepsietypische Hirnaktivitat im Elektroen-
zephalogramm (EEG) (14). Der diagnostische Goldstandard ist daher die Ab-
leitung eines Video-Enzephalogramms (Video-EEGs) wahrend eines solchen
Anfalles. Dieses sollte beziglich der aufgezeichneten Semiologie der Anfalle
zeitgleich mit dem elektroenzephalographischen Befund beurteilt werden.

PNES werden ansonsten haufig als epileptische Anfalle fehldiagnostiziert. Wei-
tere Differentialdiagnosen sind v.a. bei Kindern Atemaussetzer, vasovagale

Synkope u.a. (21).

1.1.3 Klassifizierung und Terminologie

Die PNES sind nicht-bewusste, nicht willentlich steuer- oder unterdrickbare
Anfalle. In der Literatur finden sich hierfur verschiedene Terminologien:
Konversionsstorung, Dissoziation und somatoforme Stérung.

Sigmund Freud bezeichnet Konversion als das Uberfiihren eines seelischen
Konflikts in eine korperliche Aktion. Er stellt dies als einen motivierten,
abwehrenden Vorgang dar (22). Dissoziation ist fur den franzdsischen
Psychiater Pierre Janet (1859-1947) die Desintegration und Fragmentierung
von bestimmten Funktionssystemen des Bewusstseins. Dies wird ausgelost
durch ein real erlebtes traumatisches Ereignis (14, 23).

Heute versteht man unter einer Konversionsstorung das Somatisieren eines
unbewussten, unertraglichen inneren Konflikts. Diese Verschiebung ins

Korperliche stellt einen Abwehr- bzw. Schutzmechanismus dar. Das



Krankheitsbild beinhaltet nicht organisch erklarbare Symptome oder Ausfalle
der willkirlichen oder sensorischen Funktionen (6, 24). Die dissoziative Stérung
wird in der Terminologie als Beeintrachtigung der integrativen Funktionen der
Identitdt, des Gedachtnisses oder des Bewusstseins bezeichnet. Unter
Dissoziation versteht man teils pathologische wie auch physiologische
Mechanismen (6, 25). Ein Phanomen aus der Alltagswelt ist, dass ein
Computerspieler so in sein Spiel versunken ist, dass er temporar das Gefuhl fur
die Zeit verliert. Hierbei findet eine Trennung von normalerweise assoziierten
Wahrnehmungsinhalten im Gehirn statt.

Eine somatoforme Stérung liegt vor, wenn Symptome vorhanden sind, die
Hinweise auf eine koérperliche Stérung geben, ohne dass organische Befunde
vorhanden sind (6, 24).

Diese drei Begriffe (Dissoziation, Konversion, somatoforme Storung) sind nicht
scharf voneinander abgrenzbar und deshalb auch schwer in ein Klassifikations-
system einzuordnen. PNES finden sich in den beiden Ublichen Klassifikations-
systemen in unterschiedlichen Diagnosen wieder. Es handelt sich hierbei um
die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) und das Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-IV (bzw. DSM-V). So wird im ICD-10 die somatoforme
Stoérung (F45.x) von der dissoziativen Stérung (F44.x) abgegrenzt. Die wichtig-
ste Untergruppe der dissoziativen Storung (F44.x) sind die hier interessieren-
den dissoziativen Krampfanfalle (F44.5) (4) - sie gehdren zur Gruppe der Kon-
versionsstorungen (26). Weitere Untergruppen sind die dissoziative Amnesie,
der dissoziative Stupor, Trance- und Besessenheitszustande; dartiber hinaus-
gehend dissoziative Bewegungsstorungen und dissoziative Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen.

Zu den somatoformen Stérungen gehdren somatoforme autonome Funktions-
stérungen, hypochondrische Stérungen und Somatisierungsstérungen (4). Im
amerikanischen Diagnosesystem DSM-IV werden die PNES den somatoformen
Storungen zugeordnet (6, 26). Im inzwischen neu eingefuhrten DSM-V finden
sich die PNES in der abgeanderten Kategorie ,Stérungen mit somatischen

Symptomen® wieder. Hierzu gehdren auch die somatoforme Stérung, die



Krankheitsangststorung und die Kérpersymptomstorung. Die PNES werden im
DSM-V der sogenannten ,Functional Neurological Symptom Disorder® - also
den Konversionsstérungen zugeordnet (27, 28).

Einen Uberblick Uber diese nicht ganz eingangigen Klassifikationen gibt Tabelle
2:

Tabelle 2: Klassifikation der PNES

ICD-10 DSM-V
Dissoziative Storungen: F44.x Storungen mit
(Konversionsstorungen) somatischen Symptomen
Dissoziative Amnesie Somatoforme Stérung
Dissoziative Fugue Krankheitsangststorung
Dissoziativer Stupor Koérpersymptomstorung

Dissoziative Krampfanfalle (PNES) etc. | ,Functional Neurological Symptom
Disorder“: PNES etc.

Somatoforme Storungen: F45.x

Somatoforme Autonome Stérung

Hypochondrische Storung etc.

nach (27, 28)

1.1.4 Atiologie

Das Phanomen der PNES ist bislang atiologisch nicht verstanden. Es liegen
kaum Studien vor, die psychophysiologische Untersuchungen beinhalten,
welche die bislang hauptsachlich vermuteten psychischen Ausléser der Anfalle
naher beleuchten. Es handelt sich bei diesen im weitesten Sinne um Traumata.

PNES sind durch eine stressassoziierte, plotzlich auftretende und zeitlich



begrenzte Anderung des Bewusstseins oder korperlichen Befindens
charakterisiert. Daraufhin kommt es zu einer anfallsartigen Desintegration der
kognitiven und emotionalen Funktionssysteme. Weiterhin beeintrachtigt werden
auch jene, die mit Verhaltensteuerung assoziiert sind. Es ist zu vermuten, dass
diese besondere kognitive und biologische Stresssensitivitat der Patienten mit
PNES Auswirkungen auch auf ihre kognitiv-integrativen Funktionen hat, was
bislang aber noch nicht ausfihrlich untersucht wurde (29, 30).

Diese anzunehmende erhdhte Stresssensitivitat wird in einer Studie von Bakvis
und Mitarbeiter untermauert: Patienten mit nach Goldstandard diagnostizierten
PNES zeigten einen basalen Hypercortisolismus, der sich durch ein erhdhtes
Cortisolniveau - unabhangig vom Anfallsgeschehen - im gesamten Tagesver-
lauf kennzeichnete. Ebenso fanden sich bei Patienten mit primarer dissoziativer
Storung verglichen mit gesunden Kontrollen hdhere Cortisol-Spiegel im 24-
Stunden-Urin. Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse ist
verantwortlich fur das Entstehen einer Stressantwort im Korper (30).
PNES-Patienten sind im Vergleich zu Gesunden nicht haufiger Stresserlebnis-
sen ausgesetzt. Sie empfinden durch sie jedoch subjektiv mehr negativen
Stress. PNES-Patienten erleben mehr schadigenden Stress in der Arbeitswelt,
im sozialen Gefuge oder ihre Gesundheit betreffend. Testa und Mitarbeiter fan-
den heraus, dass PNES-Patienten weniger problemorientierte Bewaltigungs-
strategien aufweisen als gesunde Kontrollpersonen. Sobald sie mit Stress kon-
frontiert werden, fallt es PNES-Patienten schwerer, einen Plan bzw. eine
Strategie zu entwickeln, mit den Belastungen adaquat umzugehen (31).

Ein Erklarungsansatz besteht darin, dass PNES als dissoziative Reaktion auf
emotionale Erregungszustande gesehen werden. So weisen somatische
Symptome der PNES haufig auf Erregung hin: Herzrasen, Hyperventilation,
trockener Mund, Schwitzen etc. (15). Bei PNES-Patienten zeigte sich praiktal
gegenuber Epilepsie-Patienten eine erhdhte Herzrate (32). Insgesamt ist die
Datenlage zu den ,stressful life events®, die den Anfallen vorausgehen, nicht
eindeutig (31).

Die Anfalle sind mdglicherweise durch unbewusste Stimuli getriggert. Diese

emotional belegten Stimuli kénnten das ohnehin schon vulnerable kognitiv-



emotionale System der Patienten destabilisieren und eine Desintegration im
Gehirn auslésen. Man nimmt an, dass wahrend eines Anfalls kognitive,
emotionale und sensomotorische Systeme autonom reagieren und zur
stereotypen Verhaltensanderung fiihren (33).

Atiologisch bedeutsam ist die Tatsache, dass Patienten haufig ein den Anfallen
vorausgegangenes seelisches Trauma erlitten haben. 33 % erlebten sexuellen
Missbrauch, 26 % kdrperliche Misshandlung (34). Patienten, die ein sexuelles
Missbrauchserlebnis hatten, weisen im Gegensatz zu Patienten ohne
Missbrauchserlebnis wahrend der PNES haufiger eigentlich epilepsietypische
Verhaltensweisen wie Urininkontinenz oder Selbstverletzung auf (35).

Die folgende Darstellung veranschaulicht die mutmalliche Pathophysiologie
der PNES. lhre Entwicklung beruht auf einem multifaktoriellen Geschehen.
Ausgehend von potentiellen Genen Uber pradisponierende Faktoren wie trau-
matische Kindheitserfahrungen kommt es durch auslésende Ereignisse (Stress
oder Konflikte) zum Anfall. Dieser wird durch Isolation, Vermeidungsverhalten,

Komorbiditaten etc. aufrechterhalten (13) (siehe Abbildung 1):
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Abbildung 1: Atiologie der PNES

nach (13)

1.1.5 Komorbiditat

Es liegt bei ungefahr 90

Depression und Angst bei den

%
Komorbiditat vor (36, 37). Haufig werden koinzidente psychische Stérungen wie
Patienten mit PNES beobachtet, aber auch

akute oder chronische Belastungsreaktionen und Personlichkeitsstorungen vom

der

Borderlinetyp (z.B. (38, 39)) (siehe Tabelle 3).

Weiterhin geben 24 bis 65 % der Patienten eine positive Anamnese bezuglich

vorangegangener Hirnverletzungen an (13, 40, 41).
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Tabelle 3: Komorbiditiaten

Art der Stérung 12-Monats-Pravalenz
somatoforme Stérung 22-84 %
andere dissoziative Stérungen 22-91 %
posttraumatische Belastungsstorung 35-49 %
depressive Stérung 57-85 %
Angststorung 11-50 %
Personlichkeitsstorung 25-67 %

nach (20)

1.1.6 Semiologie

Die Patienten prasentieren sich klinisch verschieden; am haufigsten kommen
motorische Erscheinungen vor, die auf den ersten Blick z.B. generalisiert to-
nisch-klonischen Anfallen ahnlich sein kénnen. Verschiedene - insbesondere
klinische und laborchemische - Marker sind zur differentialdiagnostischen Ein-
ordnung beschrieben worden, vor allem in Abgrenzung zu organisch verursach-
ten epileptischen Anfallen (z.B. geschlossene Augen (42), Dauer der Ereignis-
se, Wechsel der Semiologie, kein Ansprechen auf eine antikonvulsive Therapie,
funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT) - Veranderungen (43), kein
Babinski-Zeichen).

Groppel und Mitarbeiter teilten die Anfallssemiologie von 27 PNES-Patienten in
drei Cluster ein. Patienten des ersten Clusters zeigten Anfalle, die sich durch

klonische Bewegungen der Extremitaten, Becken- und Kopfbewegungen und
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tonische Kopfhaltungen auszeichneten. Anfdlle des zweiten Clusters waren
durch Zittern der oberen und/oder unteren Extremitaten charakterisiert. Das drit-
te Cluster beinhaltete als einziges Anfallskennzeichen das Stlrzen der Patien-
ten (44).

Nicht selten beginnen PNES situationsabhangig und allmahlich, haufig zeigen
sich Kopfschutteln, undulierende motorische Aktivitaten und asynchrone Arm-
und Beinbewegungen. Gelegentlich sind PNES durch Stimuli auslésbar, erfol-
gen Vokalisationen bei tonisch-klonischen Bewegungen und das Beif3en auf die
Zungenspitze (45). Mehr als die Halfte der PNES-Patienten berichtet von einem
unbestimmten Gefuhl, das sie vor den Anféllen spurt (15). Reuber und Mitarbei-
ter erhoben in einer Studie postalisch Daten von 100 PNES-Patienten. Ein
Finftel der Patienten berichtete, manchmal olfaktorische, visuelle oder auditori-
sche Halluzinationen wahrend ihrer Anfalle erlebt zu haben. 50 % konnten wie-
derum einige Male eine ,aufsteigende Gefuhlswahrnehmung® spuren (46).

Die PNES-Patienten sind wahrend der Anfalle haufig nicht reaktionsfahig und
zeigen irregulare Bewegungen der Extremitaten (47). Die PNES zeichnen sich
durch eine meist mehr als zwanzig-minutige Dauer aus (48). Bei Epilepsien sind
langer als zwei Minuten andauernde Anfalle ungewohnlich (49). PNES ahneln
in ihrer Semiologie haufig Frontallappenepilepsien. Auch bei diesen kann das
Bewusstsein erhalten sein (50). Typisch fur die PNES ist eine nicht-stereotype,

variable Semiologie (51).

1.1.7 Neuroanatomische Korrelate

Bislang wurde kein anatomisches Korrelat fur die Ursache von PNES gefunden.
Labate und Mitarbeiter zeigten, dass bei 20 PNES-Patienten, jedoch auch bei
Patienten mit depressiven Stérungen, der pramotorische und motorische Cortex
der rechten Hemisphare signifikant dunner war als bei Kontrollen (52, 53).

Die erste Studie, bei der fMRT-Untersuchungen bei PNES-Patienten eingesetzt
wurden, ergab, dass es abnorme funktionelle Verbindungen zwischen prazen-

tralem Sulcus und dem Inselcortex gibt. Diese Regionen sind Teile des motori-
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schen Cortex und fur kontrollierte, willktrliche Bewegungen, emotionale Regu-

lation und Selbst-Wahrnehmung zustandig (43).

1.1.8 Patientenprofil

Patienten mit PNES zeigen haufig Verhaltensproblematiken, haben instabile
Beziehungen und sind oft berufsunfahig (31).

Goldstein und Mitarbeiter schreiben diesen Patienten ein gesteigertes Vermei-
dungsverhalten und weniger Problemldsungskapazitat im Vergleich zu gesun-
den Kontrollpersonen zu (54). Beziehungskonflikte, Konfrontation mit Krankhei-
ten, belastende Lebensereignisse und affektive Stérungen kdénnen u.a. zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von PNES beitragen (33, 55). Bei Jugendli-
chen und Kindern stellen positive Familienanamnese fir Epilepsie und voran-
gegangene Anfalle wichtige Risikofaktoren flr die Entwicklung von PNES
dar (56).

1.1.9 Therapie

Haufig glauben PNES-Patienten, dass physische Ursachen ihre Anfalle auslo-
sen und wunschen sich deshalb eine entsprechende Behandlung. Eine psycho-
logische Komponente in der Entstehung ihrer Anfalle sehen viele Patienten
nicht. Daraus ergeben sich Schwierigkeiten flr die psychotherapeutische Be-
handlung (57). Oft wird der Anfall als etwas Beschamendes und Beangstigen-
des erlebt. Viele Patienten reagieren verwirrt und verargert auf die Diagnose-
mitteilung. Sie verleugnen diese und zeigen Suizidgedanken (20). Daher ist
besonderes Augenmerk auf die Diagnosevermittlung zu legen. Hierflr kann es
hilfreich sein, dem Patienten eine Videoaufnahme seines Anfalls zu zeigen.
AuBerdem ist die Aufklarung darlber wichtig, dass Antikonvulsiva keine Be-
handlungsmethode darstellen, sofern sie nicht fur Komorbiditaten verschrieben

werden mussen und dass ein individuelles Krankheitsmodell entwickelt werden

13



sollte (Psychoedukation). Weiterhin ist auf die Betonung der Veranderungsmo-
tivation Wert zu legen; diese sollte durch einen Psychotherapeuten angeleitet
werden, der dem Patienten Hoffnung auf eine Anfallsreduktion machen kann
(58) (siehe Abbildung 2).

1. Diagnhosemitteilung

*  Ernstnehmen der Anfalle als bedrohlich und einschrankend
* Eventuell gemeinsames Anschauen der Anfalle auf Video
¢ Benennen der Anfalle als PNES

* Betonen, dass es auch andere Patienten mit PNES gibt

2. Psychoedukation

* Es handelt sich nicht um epileptische Anfalle
* Antikonvulsive Medikamente wirken nicht und kdnnen abgesetzt werden

e Auslosende Faktoren fir die Anfalle konnen belastende emotionale

Ereignisse oder anderer Stress sein

* Entwicklung eines individuellen, auch aktuelle psychosoziale Faktoren

einschlieRenden Krankheitsmodells

3. Veranderungsmotivation

* Psychotherapeutische Behandlung ist wirksam
* Einbeziehung eines Psychotherapeuten

* Vermittlung von Hoffnung auf Reduktion oder Sistieren der Anfalle

Abbildung 2: Vorgehen zur Diagnosemitteilung

nach (20)
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Da die Atiologie der Erkrankung kaum verstanden ist, liegen auch nur wenige
und unzureichend kontrollierte Therapiestudien vor. Medikamentdse Therapien
scheinen nach heutigem Wissensstand nicht sehr effektiv auf das primare
Symptom der PNES - den Anfall - zu wirken. Sie kénnen jedoch auf die
Auspragung der Komorbiditaten Einfluss haben und damit assoziiert auch zu
einem Ruckgang der Haufigkeit der PNES fuhren (39, 59).

Die wenigen vorliegenden psychotherapeutischen Ansatze sind durchaus
erfolgversprechend. Es liegen Berichte und erste Studien zur kognitiv-
behavioralen Therapie (60, 61) und zur psychodynamisch-interpersonellen
Therapie (62) vor. Diesbezlglich stehen sowohl die Symptomreduktion durch
kognitive Strategien wie das Erkennen von Frihwarnzeichen oder das Erlernen
von Spannungsreduktion als auch psychodynamische Interventionen, die
unbewusste Konflikte oder erlebte Traumata bearbeiten, im Vordergrund (20)
(siehe Abbildung 3).
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1. Kognitiv-behaviorale Interventionen

* Erarbeiten von Frihwarnzeichen auf der Ebene der Gedanken, der Ge-
fuhle, des Korpers und des Verhaltens durch Flhren eines Symptomta-

gebuches

* Erhdéhung der Kontrolle Uber Dissoziation durch Aufmerksamkeits-

lenkung auf starke Sinnesreize

* Verbesserung der Gefuhlsregulation durch Erlernen von Strategien zur

Spannungsreduktion

* Vermittlung von Problemldsetechniken und Trainieren sozialer Kom-

petenz

2. Psychodynamische Interventionen

* Bearbeitung unbewusster, interpersoneller, vergangener und aktueller
Konflikte

* Spezifische Bearbeitung der Traumaerlebnisse z.B. durch psycho-

dynamisch imaginative Traumatherapie

* Erarbeiten und Verandern von dysfunktionalen interpersonellen Be-

ziehungsmustern aus Vergangenheit und Gegenwart

* Aufklarung der Zusammenhange zwischen dysfunktionalen Be-

ziehungsmustern und der Anfallssymptomatik

Abbildung 3: Therapiemodglichkeiten

nach (20)
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1.1.10 Prognose

Auf die Vermittlung der Diagnose sollte von den behandelnden Arzten
(Neurologen, Psychiatern und Psychotherapeuten) besonderen Wert gelegt
werden (20). Die kompetente Kommunikation und Aufklarung uber die Art der
Anfalle reduziert die Anfallshaufigkeit um 14 bis 50 % und flhrt dazu, dass
Leistungen des Gesundheitssystems weniger in Anspruch genommen werden
(63, 64).

Wie sich Patienten mit PNES im Langzeitverlauf entwickeln, ist bislang noch
nicht untersucht worden. In der langsten Follow-Up-Studie zeigte sich bei Uber
70 % der PNES-Patienten ein Andauern der Anfalle vier Jahre nach
Diagnosestellung. Nur rund 16 % zeigten einen guten Verlauf. Kriterien wie
hoherer 1Q, hoherer Sozialstatus, jungeres Alter etc. scheinen eine positive
Prognose zu begunstigen. Negativ wirken sich unzureichende Coping-
Strategien, Borderline-Personlichkeit, drastischere Anfalle mit Zungenbiss,

iktaler Inkontinenz u.a. aus (45).
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1.3 Ziele und Fragestellung der Studie

Bis zu 30% der Patienten, die sich in einer Epilepsieambulanz vorstellen, leiden
unter PNES. Diese erhalten haufig nicht indizierte Antikonvulsiva. Trotz zahlrei-
cher Untersuchungen, welche die Atiologie der PNES klaren sollten, ist die Pa-
thophysiologie bis heute unklar. Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, mehr
Informationen Uber Patienten mit PNES zu gewinnen und diese besser klassifi-
zieren zu konnen. AulRerdem sollen Kriterien fur eine schnellere Diagnose-
stellung gefunden werden. Ein weiteres Ziel ist es, ein besseres Verstandnis
uber die zugrunde liegende Psychopathologie der Erkrankung zu erlangen und
Komorbiditaten zu erfassen. Dazu war geplant, dass bislang bekannte bezie-
hungsweise vermutete Atiologien und Komorbiditaten von PNES in dieser Stu-
die bei Tubinger PNES-Patienten erfasst werden. Die gewonnen Erkenntnisse
sollen dazu beitragen, in Zukunft die Versorgung der Patienten mit psychoge-
nen nicht-epileptischen Anfallen zu verbessern.

In dieser Datenerfassung wurden all diejenigen PNES-Patienten erfasst, die im
Zeitraum Januar 2009 bis Dezember 2013 in der Neurologischen Klinik des
Universitatsklinikums Tubingen ambulant oder stationar behandelt wurden. Aus
den Patientenakten und mittels eines selbst erstellten Fragebogens wurden
Angaben zur Semiologie der Anfalle (namlich Zitteranfall, Ohnmachtsattacke
oder Bewegungssturm), Demographie, Berufsbildung, Beschaftigung, Dauer
der Erkrankung, Haufigkeit der Arztkontakte, Komorbiditaten, bisherige Thera-
pien, Diagnostik und Medikation erfasst. Zusatzlich wurden alle diese PNES-
Patienten, eine Epilepsiekontrollgruppe und gesunde Probanden angeschrie-
ben mit der Bitte um Beantwortung von etablierten, klinisch bewahrten und hau-
fig eingesetzten Fragebdgen zu vorausgegangenen traumatischen Erfahrungen
wie Misshandlung und Missbrauch, Suggestibilitit sowie die Auspragung zu

Dissoziation, Stress, Personlichkeitsstruktur und Impulsivitat.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv und Studienablauf

Die Studienpopulation dieser klinischen Studie umfasst PNES-Patienten, die im
Zeitraum Januar 2009 bis Dezember 2013 in der Klinik fur Neurologie des
Universitatsklinikums Tubingen behandelt wurden.

Einschlusskriterium hierfr war das Vorliegen von ausschlieRlich nicht-
organischen Anfallen nach ICD-10: F44.5 (dissoziativer Krampfanfall). Die
Patientenauswahl erfolgte mittels eines in der Neurologischen Universitatsklinik
durchgefiuihrten  Video-EEG-Monitorings.  Ausschlusskriterien waren das
Vorliegen von epileptischen Anfallen (ICD-10: G40.x), offensichtlichen
Suchtdiagnosen (ICD-10: F1x.2), Personlichkeitsstorungen (ICD-10: F60-F69)
und Intelligenzstérungen (ICD-10: F70-F79). Weiterhin wurden nur Patienten
rekrutiert, die an keiner zentralen neurologischen Erkrankung leiden. Erfasst
werden konnten sowohl weibliche als auch mannliche Studienteilnehmer im
Alter von 18 bis 57 Jahren. Die Patienten mit der Diagnose ,dissoziativer
Krampfanfall® wurden mit Hilfe der Akten des Video-EEG-Monitorings und des
klinikinternen Datensystems ermittelt.

Samtliche Patienten wurden nach Freigabe der Studie durch die
Ethikkommission im Frihjahr 2012 (Projektnummer: 311/2012BO2) mittels
eines Patienteninformationsbogens uber die Studie aufgeklart. Sie wurden in
Form eines Einverstandniserklarungsbogens um schriftliche Einwilligung in die
Studie gebeten. Mittels sechs Fragebdgen wurden die Patienten befragt. Die
Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch oder persénlich auf Station und nach
Einverstandnis folgte die Zusendung der Bogen. Die Daten wurden durch
Auswertung der vorliegenden Arztbriefe und der Fragebogen erfasst, welche zu
Beginn der Studie pseudonymisiert wurden. Nur mittels einer einzig den
Studienarzten vorliegenden Reidentifikationsliste war eine Zuordnung der

Fragebogen zu den jeweiligen Patienten moglich. Die Namen der
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Studienteilnehmer bleiben in den Unterlagen des Studienarztes. Die Daten

werden Uber einen Zeitraum von zehn Jahren gespeichert.

2.2 Kontrollgruppen

Vergleichend zur PNES-Patientengruppe wurden Epilepsie-Patienten der Klinik
fur Neurologie des Universitatsklinikums TUbingen, die organisch-bedingte epi-
leptische Anfélle (ICD-10: G40.3) haben, in die Studie eingeschlossen. Aus-
schlusskriterien waren das Vorliegen von symptomatischen Epilepsien (ICD-10:
G40.1, G40.2), offensichtlichen Suchtdiagnosen (ICD-10: F1x.2), Personlich-
keitsstérungen (ICD-10: F60-F69) und Intelligenzstérungen (ICD-10: F70-F79).
Es wurden passend zur PNES-Gruppe sowohl Manner als auch Frauen im Alter
von 18 bis 56 Jahren befragt. Die Epilepsie-Patienten waren im Durchschnittsal-
ter und im Geschlecht den PNES-Patienten aquivalent. AuRerdem wurden Da-
ten einer gesunden Probandengruppe (rekrutiert aus dem Bekannten- und Ar-
beitsumfeld) ebenfalls mittels Befragung durch die Fragebdgen erhoben. Die
gesunden Probanden wurden nach Alter, Geschlecht und Schulbildung den
PNES-Patienten angeglichen. Befragt wurden mannliche und weibliche gesun-

de Kontrollpersonen im Alter von 19 bis 57 Jahren.

2.3 Merkmale der einzelnen Fragebogen

Die gesamte Zeitdauer der Bearbeitung der sechs Fragebogen betragt 30-45
Minuten. Dies wurde vorab getestet, ebenso wie die Festlegung der
Reihenfolge. Der beigelegte Patienteninformationsbogen enthalt Informationen
zu Studiendesign, Studienziel und Datenschutz (dieser und die verwendeten

Fragebdgen finden sich im Anhang).
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2.3.1 Demographischer Fragebogen

Dieser zuerst auszuflillende Fragebogen erfasst folgende Informationen: Name
des Probanden, Geburtsdatum, Telefonnummer, Angabe des Hausarztes, So-
Zialstatus, Grolke, Gewicht, Anzahl der Kinder, Schulbildung, Berufsausbildung
und Beschaftigung.

Weiterhin wurde abgefragt: Alter bei Auftreten des ersten Anfalls bzw. bei Diag-
nosestellung, Frequenz der Anfalle, Datum des letzten Anfalls, Beschreibung
der Semiologie (leichter Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen, heftiger
Bewegungssturm am ganzen Korper, Ohnmachtsattacke mit Sturz), Haufigkeit
der stationaren und ambulanten Kontakte, aktuelle Medikation, Angabe Uber
aktuelle oder zurtickliegende psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung,

Familienanamnese fur Epilepsien.

2.3.2 Kurzform des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ)

Der Patient Health Care Questionnaire (PHQ) ist ein Screeninginstrument, um
psychische Stérungen einordnen zu kdnnen. Es kdnnen depressive Stdérungen,
Panikstérungen und psychosoziale Funktionsfahigkeit mit der Kurzform des
Gesundheitsfragebogens fur Patienten erfasst werden. Aulderdem ist es mog-
lich, Schweregrade flr Depressivitat, somatische Symptome und Stress abzu-
schatzen. Die Diagnosestellung innerhalb dieses Fragebogens findet auf Syn-
dromebene statt, da fur die Diagnose einer exakten Stérung zu wenige
Ausschlusskriterien abgefragt werden. Die Probanden geben zur Abfrage von
Depressivitat an, inwieweit sie sich in den letzten zwei Wochen von bestimmten
Beschwerden (Interessensverlust, Niedergeschlagenheit, Ein- und Durchschlaf-
probleme, Mudigkeit, Appetitverlust, Konzentrationsstérungen, Selbstmordge-
danken etc.) beeintrachtigt gefuhlt haben.

Es wird ein Skalensummenwert erstellt. Hierbei reicht die Spannweite von 0
(,Uberhaupt nicht) Uber 1 (,an einzelnen Tagen®) bzw. 2 (,an mehr als der

Halfte der Tage*) bis zu 3 (,beinahe jeden Tag®). Die Skala ,Depressivitat setzt
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sich aus neun Items zusammen und kann anhand des Summenwerts in die
Auspragung ,Fehlen einer depressiven Storung“, ,leichte, unterschwellige
depressive Stérung“ und ,Depression® eingeteilt werden.

Weiterhin werden Fragen zum Thema ,Angst” gestellt. Falls der Proband in den
letzten vier Wochen eine Angstattacke erlitten hat, soll er beurteilen, ob dies
frher schon einmal vorgekommen ist, ob die Attacke unerwartet auftrat, ob er
sich davon beeintrachtigt fuhlt und ob wahrenddessen vegetative Symptome
(z.B. Schwindel, Kurzatmigkeit, Herzrasen, etc.) aufgetreten sind. AuRerdem
wird abgefragt, inwieweit sich Probanden von den im Fragebogen
beschriebenen Problemen in der Bewaltigung ihres Alltags beeintrachtigt fuhlen
(65).

2.3.3 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) erfasst Traumatisierungen in der
Kindheit aufgrund von Selbsteinschatzung. Er stellt die deutsche Bearbeitung
der amerikanischen Originalversion dar, die von Bernstein und Fink 1998 (66)
veroffentlicht wurde. Dieser Fragebogen ist daflr geeignet, Missbrauch und
Vernachlassigung, die im Kindes- oder Jugendalter erlebt wurden, zu erfassen.
Die Befragten geben retrospektiv die Haufigkeit der erlebten unterschiedlichen
Traumata an.

Es werden Subskalen wie ,Emotionaler Missbrauch®, ,Kérperliche Misshand-
lung®, ,Sexuelle Gewalt/Sexueller Missbrauch®, ,Emotionale Vernachlassigung®
sowie ,Korperliche Vernachlassigung® unterschieden. Eine Frage der Skala
,Emotionaler Missbrauch® lautet beispielsweise: ,Als ich aufwuchs, glaubte ich,
meine Eltern hétten sich gewlinscht, dass ich niemals geboren worden wére.*“
Beantwortet werden die Fragen mittels einer Skala, die von ,lberhaupt nicht
(1)“ bis zu ,sehr hdufig (5) erlebt* reicht. Weiterhin werden durch eine Subskala
Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie abgefragt. Aullerdem gibt es
eine Kontroll-Skala flr das Antworten nach sozialer Erwinschtheit bzw. fur Ba-

gatellisierung.
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Fir die amerikanische Originalversion des Fragebogens gibt es
Validierungsstudien. Aus diesen ergaben sich interne Konsistenzen der
Subskalen von a = 0,6 (,Korperliche Vernachlassigung®) bis zu a = 1,0
(,Sexueller Missbrauch®) (67). Die Ergebnisse des CTQ zeigen hohe
Korrelationen zu von Psychotherapeuten durchgefuhrten Ratings, die mit
strukturierten Interviews durchgeflhrt wurden, um die Validitat des CTQ zu
testen (a = 0,4 - ,Kdrperliche Vernachlassigung“ und a = 0,7 - ,Sexueller
Missbrauch®) (68).

2.3.4 Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS) entwickelte sich aus der
Dissociative Experiences Scale (DES) (69). Es handelt sich hierbei um ein
Selbstbeurteilungsverfahren, das quantitativ dissoziative Erscheinungen
erfasst. Das Dissoziationskonzept der DES orientiert sich an der Definition des
DSM-Ill. Die Items fragen dissoziative Phanomene aus verschiedenen
Bereichen ab (Bewusstsein, Wahrnehmung, Gedachtnis, Identitdt und
Kognition).

Die deutsche Ubersetzung der DES, der FDS, beinhaltet zuséatzlich Items fir
dissoziative Symptome nach ICD-10: F44, beispielsweise fur dissoziative Seh-
und Horstorungen, fur dissoziative Krampfanfalle, fir dissoziative
Bewusstlosigkeit im Rahmen von dissoziativen Krampfanfallen, etc.

Die Antwortmoglichkeit reicht in Zehner-Schritten von 0% (trifft ,nie“ zu) bis
100% (trifft ,immer® zu). Es herrschen relativ niedrige sprachliche
Anforderungen und die Fragen sind allgemein gehalten (,einige Menschen
stellen manchmal fest”), sodass es den Probanden leichter fallt, ihre
Symptome, die sie mitunter als gesellschaftlich unerwlnscht erleben,
wiederzugeben.

Insgesamt werden im FDS 44 Items abgefragt und funf Subskalen (DES-Wert,
Amnesie, Absorption, Derealisation und Konversion) gebildet. Die Subskala

<Amnesie“ beispielsweise setzt sich aus acht Iltems zusammen. Es werden
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Amnesien des autobiographischen Gedachtnisses abgefragt. Die Subskala
,Konversion“ erfasst Konversionssymptome, die Auswirkungen haben auf
Willkirmotorik, Sensibilitat und Sensorik (,Einigen Menschen passiert es
gelegentlich, dass sie ihre Bewegungen nicht mehr koordinieren und
kontrollieren kénnen...”). Die Subskala ,Absorption“ erfragt Symptome, die eine
Bewusstseinseinengung erkennbar werden lassen. So wird nach Situationen
gefragt, in denen eine Aufmerksamkeitsverschiebung von der AuRenwelt nach
innen stattfindet (,Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich so sehr
in eine Phantasiegeschichte oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass sie
den Eindruck haben, diese geschéhen wirklich.) Der FDS ist lediglich ein
Screeninginstrument zur Erfassung von dissoziativen Phanomenen, inklusive

Depersonalisation und Derealisation (70).

2.3.5 Barratt Impulsiveness Scale (BIS)

Impulsivitat ist die Veranlagung, schnell und unuberlegt auf auf3ere oder innere
Stimuli zu reagieren, ohne dass negative Konsequenzen fur einen selbst oder
andere beachtet werden (71).

Die Barratt Impulsiveness Scale-11 (BIS) enthalt 30 Items und ist eine haufig
verwendete Selbstbeurteilungsmethode, um Impulsivitdt zu messen. Die
Validitdt dieses Fragebogens wurde anhand von neuropsychiatrischen
Populationen geprift. Objektive  neuropsychologische Testungen von
Impulsivitat und impulsiven Verhaltensweisen bei gesunden Personen
korrelieren mit den Werten der BIS (72).

In einigen Studien (z.B. (73)), die die Abfrage von verschiedenen Facetten der
Impulsivitat in diesem Fragebogen untersuchten, wird vorgeschlagen, sechs
Subskalen zu unterscheiden: ,attention (Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsfahigkeit auf Aufgaben), ,motor impulsiveness® (Fahigkeit, Handlungen
schnell ausfihren zu kdnnen), ,self-control“ (bewusstes Planen und Denken),
,cognitive complexity“ (mentale Herausforderungen suchen), ,perseverance®

(stabile Lebensweise) und ,cognitive instability“ (Gedankenaufdrangen).
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Es wurde aulRerdem versucht, die sechs Subskalen in drei Hauptkategorien zu-
sammenzufassen: ,attention“ und ,cognitive instability“ bilden die Kategorie ,at-
tentional impulsiveness®, die Kategorie ,motor impulsiveness® setzt sich aus
,motor impulsiveness“ und ,perseverance“ zusammen und ,self-control“ und
,cognitive complexity“ bilden die Kategorie ,nonplanning impulsiveness®. Die
Frage ,Ich kann mich leicht konzentrieren® gehort beispielsweise zur Subskala
,2attention“, wahrend ,Gedanken rasen durch meinen Kopf“ zu ,cognitive instabi-
lity“ gehort. Reise und Mitarbeiter unterstitzen in ihrer an 691 Personen durch-
gefuhrten Faktorenanalyse der BIS die Theorie allerdings nicht, sie in verschie-
denen Subskalen zu messen (74).

Die Fragen werden mit 1 =  nie/selten”, 2 = ,manchmal®, 3 = ,oft“ oder 4 = ,fast
immer/immer” bewertet und es ist moglich durch Addieren aller Einzelwerte

einen Gesamtscore der BIS zu bilden.

2.3.6 Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)

Das Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS) erfasst unterschiedliche
Arten chronischer Stresserlebnisse. Das zu Grunde liegende Konzept ist
interaktionsbezogen. Es wird davon ausgegangen, dass Stress dann entsteht,
wenn sich eine Person mit ihrer Umwelt auseinandersetzen muss. Herrscht ein
Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Ressourcen, entsteht Stress.

Das TICS enthalt 57 Items und erfasst die Parameter: Subjektivitat (subjektives
Erleben von Stress wird gemessen), Chronizitat (Uber eine Haufigkeitsskalie-
rung), Unspezifitat (unspezifische Belastungen bei unterschiedlichen Perso-
nengruppen werden erfasst), Transparenz (nur Stresserlebnisse, die erinnert
werden koénnen, werden erfragt) und Komplexitat (Haufigkeit der Belastungen
Uber einen definierten Zeitraum wird retrospektiv beurteilt). Es stehen funf Hau-
figkeitsangaben (von ,nie“ bis ,sehr hdufig) zur Auswahl. Der ausfillende Pro-
band soll beurteilen, wie oft er die beschriebenen Situationen in den letzten drei

Monaten erlebt hat.

25



Es werden neun Arten (Skalen) von Stress im TICS unterschieden —
JArbeitsiiberlastung®, ,Soziale Uberlastung®, ,Erfolgsdruck®, ,Unzufriedenheit
mit der Arbeit‘, ,Uberforderung bei der Arbeit‘, ,Mangel an sozialer
Anerkennung“, ,Soziale Spannungen®, ,Soziale Isolation* und ,Chronische
Besorgnis®. Die neun Skalen des TICS setzen sich aus verschiedenen ihnen
zugehorigen Items zusammen. Die Werte der jeweiligen Items einer Skala
werden aufaddiert und bilden den Rohwert dieser Skala. Diese Skalenwerte
werden in T-Werte, die sich aus dem Vergleich mit Normwerten verschiedener
Altersgruppen ergeben, transformiert. Evaluiert wurde dieser Fragebogen an
einer Stichprobe von n = 604 Personen. Die Trennscharfekoeffizienten der

Items sind hoch, ebenso die internen Konsistenzen (Cronbachs o) (zwischen
0,8 und 0,9) (75).

2.4 Statistik

2.4.1 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mittels des Datenverarbeitungsprogramms
IBM® SPSS® Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) in der
Version 21.0 durchgefuhrt. Es handelt sich hierbei um ein modular aufgebautes
Programm, welches Datenmanagement und statistische Analysen ermdoglicht.
Abbildungen und Tabellen wurden mit dem Textverarbeitungsprogramm
Microsoft® Word erstellt. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 definiert, was
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % entspricht. Die Datenverteilung wurde
mittels deskriptiver Statistik dargestellt. Zur Visualisierung der Daten wurden
Tabellen, Boxplots, Kreis- und Balkendiagramme verwendet. Alle Zahlenwerte
wurden im Rahmen der Ergebnisauswertung auf die erste Nachkommastelle
gerundet.

Zunachst wurde Uberprift, ob die Daten normalverteilt waren. Dies erfolgte mit
dem Kolmogorov-Smirnov-Test flr eine Stichprobe. Lag eine Normalverteilung

vor, stellte dies die Voraussetzung fir die Anwendung der einfaktoriellen
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Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) dar. Dieser Test ist flr mehr als zwei
unabhangige Stichproben geeignet und pruft, ob sich die Mittelwerte in den
verschiedenen Gruppen unterscheiden.

Lag hingegen keine Normalverteilung vor, wurde fir quantitative Daten beim
Vergleich von zwei unabhangigen Gruppen der Mann-Whitney-U-Test und bei
Analyse von drei unabhangigen Gruppen der Kruskal-Wallis-Test verwendet.
Diese basieren auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte und prifen, ob
sich die Mediane der Gruppen voneinander unterscheiden.

Far qualitative Merkmale wurde beim Vergleich von unabhangigen Gruppen bei
nicht-normalverteilten Daten der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest (Chi-Quadrat

nach Pearson) eingesetzt.

2.4.2 Boxplots

Statistische Daten werden in dieser Arbeit visuell mitunter durch Boxplots (,Box-
and-Whisker-Plots®) dargestellt. Insbesondere wenn die Datenverteilung
mehrerer Gruppen miteinander verglichen werden soll, eignet sich diese
Vorgehensweise. Boxplots sind eine einfache und anschauliche Methode,
Daten anhand von Quantilen darzustellen und die Streuung statistischer Daten
uber einen bestimmten Bereich wiederzugeben.

Das 25%-Quantil markiert beispielsweise den Punkt, unterhalb dessen ein
Viertel aller Werte liegen. Das 25%- und das 75%-Quantil begrenzen die ,Box",
diese umfasst 50 % aller Daten. In diesem Kasten befindet sich der Median als
waagrechte Linie eingezeichnet. Werden alle Werte der GrolRe nach geordnet,
steht der Median an mittlerer Stelle. Die Lage des Median in der ,Box“ Iasst
Ruckschlisse darauf zu, ob die Daten symmetrisch verteilt sind. Die Lange der
,Box“ ist der Interquartilenabstand. Statistische Werte, die aulderhalb des 1,5-
fachen Interquartilenabstandes liegen, werden graphisch als Ausrei3er markiert
(76).
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3 ERGEBNISSE

3.1 Ricklaufquoten

3.1.1 Patienten mit PNES

Nach Sichten der Akten des Video-EEG-Monitorings und des klinikinternen
Datensystems wurden 63 PNES-Patienten ermittelt, die vom Januar 2009 bis
Dezember 2013 in der Klinik fur Neurologie des Universitatsklinikums TUbingen
behandelt wurden. Es wurde versucht, diese mit der Bitte um Teilnahme an der
Studie zu kontaktieren. Von drei PNES-Patienten konnte keine Adresse
ermittelt werden. 37 PNES-Patienten schickten die Fragebdgen vollstandig
ausgeflllt zurtick. Acht PNES-Patienten mussten aufgrund von geistiger
Retardierung oder nicht eindeutiger Anfallssemiologie von der Studie
ausgeschlossen  werden.  Aufgrund  mangelnder  Bereitschaft  zur
Studienteilnahme betrug die Ricklaufquote bei den PNES-Patienten 61,7 %
(37/60). Es wurden 29 PNES-Patienten in die Studie eingeschlossen
(Abbildung 4).
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PNES-PATIENTEN

Rekrutierungszeitraum: 01/2009 - 12/2013

Potentielle Adressdaten
Teilnehmer: n=63 vorhanden: n=60

Patienten scheiden
aufgrund mangelnder

23 Bereitschaft zur
Studienteilnahme
aus

Ausgefullt und
zurlckgesendet:
n=37

B Patienten scheiden
aufgrund geistiger
Retardierung bzw.
nicht eindeutiger
Semiologie aus

Rekrutierte PNES-
Patienten: n=29

Abbildung 4: Patientenrekrutierung

3.1.2 Patienten mit generalisierter idiopathischer Epilepsie = Kontroll-

gruppe 1

54 Patienten mit der Diagnose ,Generalisierte idiopathische Epilepsie“ wurden
angefragt, als Kontrollpersonen an der Studie teilzunehmen. 31 dieser
Epilepsie-Patienten sendeten die ausgeflllten Fragebdgen zurtck. Vier
Epilepsie-Patienten mussten ausgeschlossen werden, da sie eine geistige
Retardierung oder ein nicht passendes Geschlecht aufwiesen. Die
Rucklaufquote betrug 57,4 % (31/54). 27 der Epilepsie-Patienten konnten in die

Studie eingeschlossen werden.
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3.1.3 Gesunde Probanden = Kontrollgruppe 2

Zwei der angefragten gesunden Probanden lehnten die Teilnahme an der
Studie von vornherein ab. In beiden Fallen wurde hohe psychische Belastung
beim Ausfullen der Fragebogen als Grund hierfiur angegeben. Bei einer Person
war diese auf den Verlust eines nahen Angehdrigen im Studienzeitraum
zurtckzufuhren. Alle weiteren angefragten gesunden Probanden nahmen an

der Studie teil. Es wurden 28 gesunde Probanden in die Studie eingeschlossen.

3.2 Demographische Daten

3.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Insgesamt nahmen 84 Personen an der Studie teil. Es lag bei allen demogra-
phischen Daten keine Normalverteilung vor.

In der PNES-Patientengruppe betrug der Anteil weiblicher Studienteilnehmer
79,3 % (23/29). In der Gruppe der Epilepsie-Patienten lag dieser Wert bei
77,8 % (21/27) und bei den gesunden Probanden waren 78,6 % (22/28) Teil-
nehmer weiblich. Es bestand kein signifikanter Unterschied innerhalb der drei

Gruppen bezliglich des Geschlechts (p(chi-uadrat nach Pearson) > 0,05) (Tabelle 5).

Tabelle 4: Geschlechtsverteilung

Geschlecht Gesamtsumme
weiblich | mannlich
Probanden PNES-Patienten 23 6 29
Epilepsie-Patienten 21 6 27
Gesunde 22 6 28
Probanden
Gesamtsumme 66 18 84
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Das Durchschnittsalter in der Studienpopulation betrug 33,4 Jahre. Die PNES-
Patienten waren im Mittel 33,0 und die Epilepsie-Patienten 33,6 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter der gesunden Probanden lag bei 33,6 Jahren. Das Alter
in den drei Gruppen unterschied sich nicht signifikant voneinander (pruskal-walis-
Test) > 0,05) (Tabelle 6).

Tabelle 5: Altersverteilung in Jahren

Probanden Mittelwert| Gesamt- | Standardabweichung
summe
PNES-Patienten 33,0 29 11,5
Epilepsie-Patienten 33,6 27 11,5
Gesunde Probanden 33,6 27 12,6
Gesamtsumme 33,4 83 11,7

3.2.2 Weitere sozialepidemiologische Daten

79 der insgesamt 84 Studienteilnehmer gaben an, deutsch zu sein. Es wurden
zwei Probanden mit franzdsischer und jeweils ein Proband mit deutsch-
griechischer, italienischer und tdrkischer Nationalitdt in die Studie
eingeschlossen.

29 aller Studienteilnehmer gaben an, alleinstehend zu sein. Davon waren
sieben PNES-Patienten, zwolf Epilepsie-Patienten und zehn gesunde
Probanden. 17 PNES- und 15 Epilepsie-Patienten waren verheiratet oder
lebten zusammen. Mit 18 Personen bildeten die gesunden Probanden den
Hauptanteil an verheirateten oder zusammenlebenden Personen. Finf PNES
Patienten lebten getrennt oder geschieden. In den anderen beiden
Kontrollgruppen gab keine Person diesen Sozialstatus an.

Die drei Studiengruppen unterschieden sich bezlglich ihres Sozialstatus signifi-
kant voneinander (p(chi-uadrat nach Pearson) < 0,05). Es bestand weiterhin ein signi-

fikanter Unterschied zwischen der PNES-Patientengruppe und den beiden Kon-
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trollgruppen beztglich der Lebensform getrennt/geschieden lebend und nicht

getrennt/geschieden lebend (p(chi-quadrat nach Pearson) < 0,01) (Abbildung 5).

20 Probanden

PNES-Patienten

Epilepsie-Patienten
] Gesunde

Probanden

Anzahl

T
single verheiratet oder getrennt oder
zusammenlebend geschieden

Sozialstatus

Abbildung 5: Verteilung des Sozialstatus

Die Verteilung der Anzahl der Kinder in der Studienpopulation stellt sich

folgendermalden dar (Tabelle 7):
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Tabelle 6: Anzahl der Kinder

Probanden
PNES- Epilepsie- Gesunde
Patienten Patienten Probanden

Anzahl der Kinder 0 17 14 17
1 2 3 4
2 8 8 6
3 2 2 1

Gesamtsumme 29 27 28

58,6 % (17/29) der PNES-Patienten hatten keine Kinder. Auch bei der
Epilepsie- (51,9 % bzw. 14/27) und der gesunden Kontrollgruppe (60,7 % bzw.

17/28) bildeten Personen, die keine Kinder hatten, den Hauptanteil.

Erganzend soll erwahnt werden, dass die PNES-Patienten im Durchschnitt
168,8 cm grol waren. Die mittlere GroRRe der Epilepsie-Patienten lag bei 168,9
cm, die der gesunden Probanden bei 166,5 cm. Diese Werte unterschieden
sich nicht signifikant voneinander (p«ruskal-watis-Testy > 0,05).

Das durchschnittiche Gewicht der PNES-Patienten betrug 72,5 kg, der
Epilepsie-Patienten 74,1 kg und der gesunden Probanden 70,2 kg. Daraus
ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen (pruskal-

wallis-Test) > 0,05).

Die PNES-Patienten und die gesunden Probanden waren bezuglich der
Schulbildung, wie oben erwahnt, aufeinander abgestimmt. Jeweils sieben
Probanden dieser Gruppen wiesen einen Hauptschul- und acht einen
Realschulabschluss auf. In beiden Gruppen schlossen zwolf Personen ihre
Schulbildung mit einem Abitur ab. Die Verteilung der Schulbildung innerhalb der
Epilepsie-Patienten stellte sich wie folgt dar: EIf Patienten gaben an, ihr
hochster Schulabschluss sei ein Hauptschulabschluss. Jeweils acht Probanden
wiesen einen Realschulabschluss und ein Abitur auf. Bezlglich der
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Schulbildung ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei

Gruppen (p(Chi-Quadrat nach Pearson) = 0,05) (Abblldung 6)

12— _— Probanden
PNES-Patienten
Epilepsie-Patienten
Gesunde
107 [ Probanden
8—4
=
N
S 67
<
4—
2-—
0—

Schulbildung

Abbildung 6: Verteilung der Schulbildung

Die Verteilung der Berufsausbildung in der Studienpopulation ergab keine
signifikanten Unterschiede innerhalb der drei Vergleichsgruppen (p(chi-uadrat nach
pearsony > 0,05) (Abbildung 7). In allen Gruppen bildeten Personen mit
abgeschlossener Berufsausbildung den Hauptanteil.
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PNES-Patienten Epilepsie-Patienten Berufsausbildung

keine
M abgeschlossene
Berufsausbildung
M in Ausbildung
Dabgeschlossene
Berufsausbildung
M im Studium

abgeschlossenes
DStudium

Abbildung 7: Verteilung der Berufsausbildung

Die Mehrheit der PNES-Patienten (31,0 % bzw. 9/29) und der gesunden Pro-
banden (39,3 % bzw. 11/28) befand sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in
einem Arbeits- oder Angestelltenverhaltnis, war selbstandig oder arbeitete auf
dem freien Arbeitsmarkt. In dieser Art von Beschaftigung arbeiteten auch sechs
Epilepsie-Patienten, was zusammen mit der Gruppe der Studenten, (Um-)
Schuler und Auszubildenden in dieser Sektion die Mehrheit ausmachte. Vier
PNES- und zwei Epilepsie-Patienten gaben an, erwerbs- oder berufsunfahig zu

sein. Bei den gesunden Probanden wurde dies nicht angefihrt (Tabelle 8).
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Tabelle 7: Verteilung der Art der Beschaftigung

Beschaftigung PNES- Epilepsie- | Gesunde | Gesamt-
Patienten | Patienten | Probanden | summe
arbeitslos 1 3 0 4
Erwerbs- oder 4 2 0 6
Berufsunfahigkeit
Student/ (Um-) Schler/ 7 6 8 21
Azubi
Geschlitzte Tatigkeit 4 2 7 13
Selbststandig oder 9 6 11 26

Arbeits/Angestelltenver-

haltnis, freier

Arbeitsmarkt
Hausfrau 3 5 2 10
Sonstiges, z.B. FSJ 1 3 0 4
Gesamtsumme 29 27 28 84

3.2.3 Epidemiologische Daten zu den Anfallen

3.2.3.1 Alter bei Erstauftreten der Anfalle

Bei den PNES-Patienten betrug die mittlere Zeitspanne zwischen Auftreten der
ersten Anfalle und Diagnosestellung 3,8 Jahre. Sie waren durchschnittlich 24,5
Jahre alt, als die Anfalle erstmals auftraten und 28,3 Jahre alt, als die Diagnose
gestellt wurde.

Die Epilepsie-Patienten waren im Durchschnitt bei Erstauftreten der Anfalle
19,8 Jahre alt. Die Diagnosestellung erfolgte im Mittel 1,4 Jahre spater - im
durchschnittlichen Alter von 21,2 Jahren (Abbildung 8).
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Diagnosestellung
Alter bei Auftreten
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Probanden
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Abbildung 8: Mittleres Alter bei Auftreten der Anfélle bzw. bei Diagnosestellung
(in Jahren)

3.2.3.2 Anfallsfrequenz

Der Median der jahrlichen Anfallsfrequenz betrug bei den PNES-Patienten 44.
50 % dieser Patienten hatten dementsprechend mehr und 50 % hatten weniger
als rund vier (3,7) Anfalle pro Monat.

Bei den Epilepsie-Patienten lag die 50. Perzentile der Anfalle pro Jahr bei drei.
Die Halfte dieser Probanden hatte also mehr, die andere weniger als alle vier
Monate einen Anfall.

Der Unterschied zwischen den jahrlichen Anfallsfrequenzen in den beiden
Patientengruppen war signifikant  (pPann-whitney-u-Testy < 0,05) (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Anfallsfrequenz pro Jahr

3.3.3.3 Anfallsdauer

Der Mittelwert der Anfallsdauer betrug bei den PNES-Patienten rund 20,1 Minu-
ten. Dieser Wert lag bei den Epilepsie-Patienten bei circa 2,6 Minuten. Es ergab
sich folglich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen

bezuglich der Dauer ihrer Anfalle (pvann-whitney-U-Testy < 0,01) (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Verteilung der Anfallsdauer (in Prozent)

3.2.3.4 Semiologie

Bezugnehmend auf die in der Einleitung erwahnte Einteilung der Semiologie in
drei Cluster (von Groppel und Mitarbeiter (44)) wurde in der hier vorliegenden
Studie eine ahnliche Gliederung der Anfallsart vorgenommen.

Das erste Cluster wurde als ,heftiger Bewegungssturm am ganzen Korper®
charakterisiert. Mit einer ,Ohnmachstsattacke mit Sturz“ wurde das zweite
Cluster beschrieben. Weiterhin umfasste das dritte Cluster einen ,leichten
Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen®.

Drei von 26 PNES-Patienten gaben bei der Beschreibung ihrer Anfalle an,

einen heftigen Bewegungssturm am ganzen Korper zu erleben (Cluster 1).
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Sieben von 26 PNES-Patienten charakterisierten ihre Anfalle als
Ohnmachtsattacke mit Sturz (Cluster 2). Neun von 26 PNES-Patienten gaben
einen leichten Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen an (Cluster 3).

Zehn von 26 Epilepsie-Patienten beschrieben ihre Anfalle mit der Semiologie
des ersten Clusters. Sechs von 26 Epilepsie-Patienten gaben an, eine
Ohnmachtsattacke mit Sturz (Cluster 2) erlebt zu haben und zwei von 26 dieser
Patienten charakterisierten ihre Anfélle als leichten Zitteranfall an den Armen
und/oder Beinen (Cluster 3) (Abbildung 11).

10 Semiologie
Bl Cluster 1
B Cluster 2
[ICluster 3
Bl Cluster 1+2
8- [JCluster 1+3
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4—4
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PNES-Patienten Epilepsie-Patienten
Probanden

Cluster 1=heftiger Bewegungssturm am ganzen Koérper
Cluster 2=Ohnmachtsattacke mit Sturz
Cluster 3=leichter Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen

Abbildung 11: Verteilung der Semiologie

Die PNES-Patienten fuhrten als Zitate zur Beschreibung der Anfallssemiologie

beispielsweise an: ,Meine Augen gehen zu - meist, ohne dass ich es merke. Es
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betrifft allerdings nicht die restlichen Sinne. Ich hére immer noch, was um mich
herum geschieht. Bin auch noch nie umgefallen oder vom Stuhl gekippt.”,
,Hitzeschlibe. Zittern am ganzen Kbrper. Zeitweise Sprechschwierigkeiten.
Keine Ohnmacht.”, weiter: ,Schwindel mit zitternden Héanden. Kribbeln in den
Finger- und Zehenspitzen. Ldhmungsgefiihl von der rechten Hirnseite quer
libers Gesicht ltber die linke Lippenhélfte zur kompletten Wange. Krampfe im
Kérper (unterschiedlich — manchmal der ganze Kérper, manchmal nur Beine
oder Hals - Kopf.“, ,Heftiges Zucken - vor allem in den Armen (gelegentlich in
den Beinen). Kann auch durch Beriihrungen hervorgerufen werden. ,Kopf
wegdrehen. Nicht anwesend sein. Schmatzen. Nesteln mit den Hénden.
Einknicken der Knie fir Millisekunden. Oftmals auch Hinfallen. Manchmal
Zittern.“ oder: ,Starrer Blick. Schwindel. Kein Sturz. Aufnahme von
Informationen nicht méglich.” und: ,Mein linker Arm verkrampft und dreht sich
nach innen, manchmal nach aulBen. Wenn der Anfall ldngere Zeit anhélt, dann
verkrampft mein linkes Bein ebenfalls. Um den Anfall teilweise zu kontrollieren,

halte ich meinen linken Arm fest.”

Die Mehrheit der PNES-Patienten (80 % bzw. 16/20) verspurte keine Aura. Vier
von 20 PNES-Patienten gaben an, eine Aura vor ihren Anfallen zu spiren. Sie-
ben von 15 Epilepsie-Patienten (46,7 %) berichteten von einer Aura.

Acht von 26 PNES-Patienten gaben an, das Bewusstsein verloren zu haben.
Die Mehrheit der PNES-Patienten (69,2 % bzw. 18/26) verneinte jedoch einen
Bewusstseinsverlust. Alle Epilepsie-Patienten, die hierzu Angaben machten
(15/15), nannten einen Bewusstseinsverlust wahrend ihrer Anfalle. Der
Unterschied bezuglich Bewusstseinsverlust und erhaltenem Bewusstsein
wahrend der Anfalle zwischen den beiden Patientengruppen war signifikant (p
(Exakter Test nach Fisher) < 0,01).

61,1 % (11/18) der PNES-Patienten beschrieben einen Augenschluss wahrend
ihrer Anfalle. Alle Epilepsie-Patienten (14/14), von denen Angaben vorlagen,
berichteten von gedffneten Augen. Der Unterschied zwischen Augenschluss
und geoffneten Augen wahrend der Anfalle war ebenfalls signifikant (pExakter Test
nach Fisher) < 0,01) (Tabelle 9).
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Tabelle 8: Weitere Angaben zur Semiologie

Probanden
PNES-Patienten Epilepsie-Patienten
Aura angegeben 4 7
nicht 16 8
angegeben
Gesamtsumme 20 15
Bewusstseins-| vorhanden 8 15
verlust nicht 18 0
vorhanden
Gesamtsumme 26 15
Augen Augen 11 0
geschlossen
Augen offen 7 14
Gesamtsumme 18 14

3.2.3.5 Medikation

Vier von 28 PNES-Patienten gaben an, ein Antikonvulsivum einzunehmen.
Jeweils ein PNES-Patient nannte zwei bzw. drei verschiedene Praparate als
aktuelle Medikation. Als Wirkstoffe wurden Lamotrigin, Levetiracetam,
Valproinsaure, Carbamazepin, Topiramat und Gabapentin angegeben.

Drei von 28 PNES-Patienten nahmen jeweils ein Antidepressivum ein
(Citalopram bzw. Duloxetin). Drei von 28 PNES-Patienten gaben als aktuelle
Medikation ein Neuroleptikum an. Ein PNES-Patient nannte zwei Neuroleptika.
Folgende Praparate wurden angegeben: Promethazin, Amisulprid und
Quetiapin. Zwei von 28 PNES-Patienten gaben an, ein Benzodiazepin
(Midazolam) einzunehmen.

Jeweils ein Antikonvulsivum nannten 17 von 27 Epilepsie-Patienten als aktuelle

Medikation. Sechs Epilepsie-Patienten gaben an, zwei verschiedene
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Antikonvulsiva einzunehmen und ein Epilepsie-Patient nahm drei
unterschiedliche Antikonvulsiva ein. Von den Epilepsie-Patienten wurden
Lamotrigin, Levetiracetam, Valproinsaure, Topiramat und Lacosamid als
Wirkstoffe angegeben. Einer von 27 Epilepsie-Patienten nannte Citalopram als
aktuelles antidepressives Medikament (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Eingenommene Medikamente
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3.2.3.6 Diagnosestellung

Die Diagnose PNES wurde bei 15 von 29 (51,7 %) Patienten mittels eines
Video-EEG-Monitorings gestellt. Bei zwodlf PNES-Patienten fand die
Diagnosestellung durch ein Langzeit-EEG und bei zwei Patienten durch ein
EEG, jeweils mit eindeutiger Semiologie, statt. Zwolf von den 18 Epilepsie-
Patienten, zu denen Angaben vorlagen, erhielten zur Diagnosefindung

ebenfalls ein Video-EEG-Monitoring, acht ein Langzeit-EEG.

3.2.3.7 Klinische Untersuchung

Bei 23 von 27 PNES-Patienten war die klinisch-neurologische Untersuchung im
Zuge des Krankenhausaufenthaltes unauffallig. Bei jeweils einem dieser
Patienten wurde ein Schweregefiihl im Armhalteversuch, choreatische
Bewegungen der Hande, ein schwankendes Gangbild und ein schwankendes
Gangbild mit Zittern des rechten Armes festgestellt. 22 von den 24 Epilepsie-
Patienten, zu denen Angaben vorlagen, wiesen eine unauffallige Kklinisch-
neurologische Untersuchung auf.

Die cMRT-Untersuchung erbrachte bei 22 von 24 PNES-Patienten keine
klinischen Auffalligkeiten. Bei 16 von 21 Epilepsie-Patienten war diese ebenfalls

unauffallig, bei funf auffallig.

3.2.3.8 Arztkontakte

Die PNES-Patienten wiesen durchschnittlich bisher circa 26 ambulante und
circa vier stationare Kontakte auf. Die Epilepsie-Patienten wurden im Mittel rund
14 Mal ambulant und drei Mal stationar arztlich betreut.

Die PNES-Patienten hatten also durchschnittlich zwdlf ambulante und einen

stationaren Aufenthalt mehr als die Epilepsie-Patienten (Tabelle 10).
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Tabelle 9: Ambulante und stationare Kontakte

Aufenthalte — Mittelwert | Gesamt- | Standardfehler
insgesamt summe Mittelwert
Ambulant PNES- 25,6 28 17,7
Patienten
Epilepsie- 14,3 27 3,7
Patienten

Stationar PNES- 4,4 28 1,5
Patienten
Epilepsie- 3,0 27 0,4
Patienten

3.2.3.9 Aktuelle psychiatrische Therapie

Einhergehend mit der Tatsache, dass einige PNES-Patienten Antidepressiva
als aktuelle Medikation nannten, steht das Ergebnis, dass zehn von 29 PNES-
Patienten angaben, sich aktuell in psychiatrischer Behandlung zu befinden.
Wiederum zehn PNES-Patienten berichteten von einer in der Vergangenheit
liegenden psychiatrischen Behandlung. Neun PNES-Patienten gaben an, weder

aktuell noch friher eine psychiatrische Behandlung erhalten zu haben.

20 von 26 Epilepsie-Patienten berichteten, weder aktuell noch friiher eine
psychiatrische Behandlung erhalten zu haben. Jeweils drei Epilepsie-Patienten

gaben an, friher bzw. aktuell psychiatrisch behandelt worden zu sein.
23 von 24 gesunden Probanden verneinten eine psychiatrische Therapie. Ein

gesunder Proband gab an, friher in psychiatrischer Behandlung gewesen zu

sein.
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Der Unterschied zwischen der PNES- und der Epilepsiegruppe bezuglich einer
friheren oder aktuellen psychiatrischen Behandlung und keiner psychiatrischen
Therapie war signifikant. Die PNES-Patienten berichteten von signifikant mehr

psychiatrischer Therapie (p(chi-Quadrat nach Pearson) < 0,01) (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Psychiatrische Therapie

3.2.3.10 Familienanamnese

27 von 29 PNES- Patienten und 21 von 27 Epilepsie-Patienten gaben an, keine
weitere Person mit epileptischen Anfallen in der Familie zu haben. Eine positive
Familienanamnese diesbezuglich berichteten zwei PNES- und sechs Epilepsie-

Patienten.
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3.3 Auswertung der Fragebogen

3.3.1 Auswertung des PHQ-Fragebogens

Die Daten des PHQ-Fragebogens waren nicht normalverteilt.

Der maximal zu erreichende Summenwert in der Skala Depressivitat lag bei 27.
Der Mittelwert betrug in dieser Kategorie bei den PNES-Patienten rund 10,5.
Die Epilepsie-Patienten lagen im Mittel bei 6,9 und die gesunden Probanden
bei circa 2,6 Werten. Die PNES-Patienten hatten signifikant héhere Werte in der
Kategorie ,Depressivitat® im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen (pruskal-
wallis-Testy < 0,01) (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Summenwert Depressivitat
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Zwei PNES-Patienten zeigten eine schwerste Auspragung ihrer Depression. Bei
jeweils drei Personen aus den beiden Patientengruppen lag eine ausgepragte
depressive Stérung vor. Eine mittlere Auspragung gaben sieben PNES- und
drei Epilepsie-Patienten an. 13 PNES- und zwdlf Epilepsie-Patienten berichte-
ten von einer leichten, unterschwelligen Depression. Die Verteilung der Aus-

pragung stellt sich wie folgt dar (Abbildung 15):
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Abbildung 15: Auspragung der depressiven Stérung

Im PHQ gaben funf PNES-Patienten ein Paniksyndrom an, wohingegen keiner
der Epilepsie-Patienten und der gesunden Probanden darunter litt. Dieser

Unterschied war signifikant (p(chi-quadrat nach Pearson) < 0,01).
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Die Mehrheit der PNES-Patienten (44,8 % bzw. 13/29) und der Epilepsie-
Patienten (55,6 % bzw. 15/27) flhlte sich durch die im PHQ beschriebenen

Probleme etwas erschwert in der Fihrung ihres Haushalts (Tabelle 11).

Tabelle 10: Verteilung der Erschwernis im Haushalt

Probanden Gesamtsumme
PNES- | Epilepsie-
Patienten | Patienten
Erschwernis uberhaupt nicht 6 7 13
im Haushalt erschwert
etwas erschwert 13 15 28
relativ stark 8 3 11
erschwert
sehr stark 2 2 4
erschwert
Gesamtsumme 29 27 56

3.3.2 Auswertung des CTQ-Fragebogens

Es lag keine Normalverteilung der Daten des CTQ-Fragebogens vor.

Die Analyse dieses Fragebogens ergab, dass die PNES-Patienten verglichen
mit den beiden Kontrollgruppen signifikant haufiger sexuelle Gewalt oder
sexuellen Missbrauch in ihrer Kindheit erlebt hatten (pruskal-watis-Testy < 0,05).
Die Summe der zu erreichenden Punkte in dieser Subskala betrug bei den
PNES-Patienten durchschnittlich 6,8, bei den Epilepsie-Patienten im Mittel 5,7
und bei den gesunden Probanden 5,1. Der Median betrug bei den PNES-
Patienten 5 und die 75%-Perzentile 7. Die Epilepsie-Patienten und die
gesunden Probanden erreichten einen Wert von 5 bei der Berechnung sowohl
des Medians als auch der 75%-Perzentile (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Sexuelle Gewalt und Sexueller Missbrauch

Weiterhin erlebten die PNES-Patienten in ihrer Kindheit signifikant mehr emo-
tionale Vernachlassigung im Vergleich zu den beiden anderen Kontrollgruppen
(P(kruskal-watiis-Testy < 0,05). Maximal konnten hier 25 Punkte erreicht werden. Der
Median betrug in dieser Subskala bei den PNES-Patienten 10, bei den Epilep-
sie-Patienten 8 und bei den gesunden Probanden 6. Durchschnittlich gaben die
PNES-Patienten einen Punktwert von 10 an. Die Epilepsie-Patienten erreichten

im Mittel 8 und die gesunden Probanden 6 Punkte (Abbildung 17).

51



25 ST

s

Emotionale Vernachldssigung
-
v
1

S
_|
—

i T T

T T T
PNES-Patienten Epilepsie-Patienten Gesunde Probanden
Probanden

Abbildung 17: Emotionale Vernachlassigung

Es lag ein signifikanter Unterschied bezlglich des Erlebens von koérperlicher
Vernachlassigung vor (pruskal-walis-Testy < 0,01). Die PNES-Patienten gaben hier
hohere Punktwerte als die Epilepsie-Patienten und die gesunden Probanden
an. In der PNES-Gruppe lag der Median bei 7, in den anderen beiden
Kontrollgruppen bei 5 (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Koérperliche Vernachlassigung

Die PNES-Patienten gaben ebenfalls signifikant hdhere Werte in der Kategorie
,Inkonsistenzerfahrungen® an (pruskal-waliis-resty < 0,01). Der Median betrug 7, die
75%-Perzentile 9. Bei den Epilepsie-Patienten und den gesunden Probanden
lag der Median bei 3, die 75%-Quantile bei 5 bzw. 4. Die Datenverteilung in den
drei Gruppen stellt sich wie folgt dar (Abbildung 19):
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Abbildung 19: Inkonsistenzerfahrungen

In der Subskala ,Emotionaler Missbrauch® gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Studiengruppen (p(kruskal-waliis-Testy > 0,05).

Auch bezuglich korperlicher Misshandlung in der Kindheit unterschieden sich
die Gruppen nicht signifikant voneinander (pruska-walis-Testy > 0,05). Diese
Kategorie umfasst Erlebnisse wie ,wurde von einem Familienmitglied so stark
geschlagen, dass ein Arzt aufgesucht werden musste”. In der Subskala
.Sexuelle Gewalt/Sexueller Missbrauch® lag hingegen, wie oben erwahnt, ein
signifikanter Unterschied vor. Hierbei werden Erlebnisse wie ,drohte mir
Jjemand, mich zu verletzen® oder ,Ligen lber mich zu erzdhlen, wenn ich keine
sexuellen Handlungen mit ihnen ausfiihrte” erfasst.

In der Kategorie ,Bagatellisierung/Verleugnung“ war gleichermalen kein

signifikanter Unterschied zu erkennen (p(kruskal-wallis-Testy > 0,05).
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3.3.3 Auswertung des FDS-Fragebogens

Die Daten dieses Fragebogens waren nicht normalverteilt.

Aus dem Summenwert, der aus den einzelnen Punktwerten im FDS berechnet
wurde, ergab sich der Mittelwert der Rohwerte dieses Fragebogens. Dieser war
bei den PNES-Patienten signifikant hoéher im Vergleich zu den beiden
Kontrollgruppen (pruskal-watis-Testy < 0,01). Der Median lag in der PNES-
Patientengruppe bei 11,4, in der Epilepsie-Patientengruppe bei 7,3 und bei den
gesunden Probanden bei 2,3 (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Mittelwert FDS
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Die PNES-Patienten gaben signifikant hohere Werte in der Kategorie
,Konversion® an (Pruska-walis-Testy < 0,01). Der Median lag hier bei 13,3. Dieser
betrug bei den Epilepsie-Patienten rund 5,6 und bei den gesunden Probanden
0 (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Konversion

In der Subskala ,Depersonalisation und Derealisation® erreichten die PNES-
Patienten signifikant héhere Werte im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen
(Pkruskal-waliis-Testy < 0,01). Durchschnittlich gaben sie hier 8,6 Punktwerte an. Der
Mittelwert der Epilepsie-Patienten lag bei 6,1 und die gesunden Probanden
lagen im Mittel bei 2,6 Punkten. Die PNES-Patienten erreichten eine 75%-
Perzentile von 15,8. Diese lag bei den Epilepsie-Patienten bei 11,6 und bei den
gesunden Probanden bei 1,7 (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Depersonalisation und Derealisation

In der Kategorie ,Amnesie“ gaben die PNES-Patienten ebenfalls signifikant
hohere Werte an (p(kruskal-waliis-Testy < 0,05). Sie lagen im Mittel bei 8,2 Punkten.
Im Gegensatz dazu erreichten die Epilepsie-Patienten hier durchschnittlich 5,6

und die gesunden Probanden 2,2 Punkte.

Der Mittelwert in der Subskala ,Absorption“ betrug bei den PNES-Patienten
17,5 bei den Epilepsie-Patienten 12,2 und bei den gesunden Probanden 8,5
Punkte. Die PNES-Patienten erreichten auch hier signifikant héhere Werte als
die beiden Kontrollgruppen (pruska-waliis-Testy < 0,05). Diese Verteilung stellt sich
folgendermalien dar (Abbildung 23):

57



50
*
40
- 30
2
- Y
o ¥
=]
8
< 207
10
N l l T
| I |
PNES-Patienten Epilepsie-Patienten Gesunde Probanden
Probanden

Abbildung 23: Absorption

3.3.4 Auswertung des BIS-Fragebogens

Es lag ebenfalls keine Normalverteilung der Daten des BIS-Fragebogens vor.
Nach Analyse dieses Bogens ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im

Summenscore zwischen den drei Gruppen (P(kruskal-waliis-Test) > 0,05).
Sie unterschieden sich auch in den weiteren Kategorien (,attention®, ,motor

impulsiveness®, ,self control®, ,cognitive complexity und ,perseverance®) nicht

signifikant voneinander (pkruskal-watis-Test)y > 0,05).
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Eine Ausnahme bildete die Subskala ,cognitive instability“: Hier gaben die
PNES-Patienten signifikant hohere Werte an (pruskal-watiis-Testy < 0,01). Die 25%-
Perzentile lag bei 5,5, der Median bei 7 und die 75%-Perzentile betrug 8. Der
Median betrug bei den Epilepsie-Patienten 7, wie auch die 75%-Perzentile. Der
Median der gesunden Probanden lag bei 5,5 Werten (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Cognitive Instability
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3.3.5 Auswertung des TICS-Fragebogens

Die Werte des TICS-Fragebogens waren Uberwiegend normalverteilt.

Die PNES-Patienten gaben signifikant mehr Arbeitstiberlastung an (pinfaktorielie
anova) < 0,05). Der Mittelwert lag bei 55,8. Die Epilepsie-Patienten erreichten
durchschnittlich 53,6 Punktwerte, die gesunden Probanden 47,2.

In den Kategorien ,Soziale Uberlastung*, ,Erfolgsdruck® und ,Arbeitsunzufrie-
denheit” unterschieden sich die drei Studiengruppen nicht signifikant voneinan-
der p(Einfaktorielle ANOvVA) > 0,05).

Die PNES-Patienten zeigten sich signifikant mehr von ihrer Arbeit Gberfordert
(P(Einfaktorielle ANova) < 0,05). Der Median lag bei 63 Punktwerten. Die 50%-
Perzentile betrug bei den Epilepsie-Patienten 59 und bei den gesunden Pro-
banden 54 (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Uberforderung bei der Arbeit
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Die Angaben zur Kategorie ,Mangel an sozialer Anerkennung“ unterschieden
sich in den drei Studiengruppen nicht signifikant voneinander pruskal-waliis-Test) >
0,05).

Auch im Bereich ,Soziale Spannungen® lie3 sich kein signifikanter Unterschied

feststellen (p(ginfaktorielie ANOvA) > 0,05).

Die PNES-Patienten flhlten sich jedoch signifikant haufiger sozial isoliert
(Pkruskal-watis-Testy < 0,01). Der Median lag hier bei 61 Punktwerten. Dieser betrug
bei den Epilepsie-Patienten 56 und bei den gesunden Probanden 50 (Abbildung
26).
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Abbildung 26: Soziale Isolation
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AuBerdem aulerten die PNES-Patienten verglichen mit den beiden
Kontrollgruppen signifikant mehr chronische Besorgnis (pruskal-waliis-Testy < 0,01).
Sie gaben durchschnittlich 57,6 Punktwerte an. Die Epilepsie-Patienten lagen
im Mittel bei 52,9 und die gesunden Probanden bei 46,5 Punkten.

Weiter gaben die PNES-Patienten in der Screening-Skala zum Chronischen
Stress signifikant hohere Werte an (peinfaktorietie ANova) < 0,01).

Der Mittelwert betrug 57,8, der Median 59 Punkte. Die Epilepsie-Patienten
gaben durchschnittlich 54,9 und die gesunden Probanden 49 Punkte an. Der
Median lag bei den Epilepsie-Patienten bei 54 und bei den gesunden
Probanden bei 52 (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Screening-Skala zum Chronischen Stress
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Diagnosestellung erfolgte bei den PNES-Patienten durchschnittlich 2,4 Jah-
re spater als bei den Epilepsie-Patienten. Die PNES-Patienten berichteten von
einer signifikant langeren Anfallsdauer und hatten signifikant mehr Anfalle pro
Monat im Vergleich zu den Epilepsie-Patienten. Sie beschrieben in der Mehr-
heit ihre Anfalle mit einem leichten Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen -
die Epilepsie-Patienten gaben mehrheitlich an, einen heftigen Bewegungssturm
am ganzen Korper zu erleiden. Die PNES-Patienten erlebten signifikant haufi-
ger einen Bewusstseinsverlust wahrend ihrer Anfalle und schlossen ofter die
Augen. Sie berichteten von signifikant mehr psychiatrischer Therapie und hat-
ten durchschnittlich mehr Krankenhausaufenthalte als die Epilepsie-Patienten.

Patienten mit PNES hatten im PHQ-Fragebogen signifikant hohere Werte in der
Kategorie ,Depressivitat® im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen. Sie er-
reichten im CTQ-Fragebogen in den Kategorien ,Sexuelle Gewalt und Sexueller
Missbrauch®, ,Emotionale Vernachlassigung®, ,Korperliche Vernachlassigung®
und ,Inkonsistenzerfahrungen® verglichen mit den beiden Kontrollgruppen signi-
fikant hohere Werte. Im FDS-Fragebogen gaben die PNES-Patienten signifikant
héhere Werte im globalen Marker fur dissoziative Symptome, in den Subskalen
,Konversion®, ,Depersonalisation und Derealisation®, ,Amnesie“ und ,Absorpti-
on“ im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen an. Im TICS-Fragebogen er-
reichten die PNES-Patienten in der Screeningskala zum Chronischen Stress
und in den Kategorien ,Uberforderung bei der Arbeit*, ,Soziale Isolation“ und

,Chronische Besorgnis“ signifikant hdhere Werte.
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4 DISKUSSION

4.1 Diskussion der Methoden

Die PNES-Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, litten ausschliel3lich an
PNES und wiesen keine komorbiden Epilepsien auf, was eine Starke der
vorliegenden Studie ist. Dies steht im Gegensatz zu einigen anderen Studien, in
denen auf den Storfaktor der koinzidenten epileptischen Anfélle nicht geachtet
wurde. Im Allgemeinen leiden bis zu 40 % der PNES-Patienten zusatzlich unter
epileptischen Anfallen oder hatten diese in der Vergangenheit (77). Daher
gestaltete sich die Suche nach einer moglichst groen Anzahl an
teiinehmenden Patienten, die ausschlieBlich psychogene nicht-epileptische
Anfalle haben, in dieser Studie schwierig. Aul’erdem waren viele PNES-
Patienten nicht bereit, die Fragebdgen auszuflillen - moglicherweise aufgrund
von Scham oder Angst vor dem Auseinandersetzen mit Symptomen bzw.
Ursachen ihrer Krankheit.

Nichtsdestoweniger mindert die hieraus resultierende geringe Patientenanzahl
(n = 29) die statistische Aussagekraft unserer Studie und stellt eine Limitation
dar.

Da es sich bei der epileptologischen Abteilung des Universitatsklinikums
Tubingen um ein spezialisiertes Zentrum handelt, stellen sich hier mitunter
Patienten mit besonders komplizierten Krankheitsbildern vor. Daher konnten
auch die Epilepsie- und PNES-Patienten dieser Studie unter einer schweren
Auspragung ihrer Anfélle leiden wund nicht reprasentativ fur eine
Grundgesamtheit an Patienten der jeweiligen Krankheit sein. Sollte dieser
sogenannte Selektionsbias zutreffen, stellt jener eine Schwache unserer Studie
dar (78).

Bedacht werden muss, dass alle Angaben in diesen Fragebdgen von den
Patienten selbst stammen. Es gab keine Mdglichkeit mit Hilfe von (Fremd-)
Anamnese zu prufen, ob diese Selbstangaben der Wahrheit entsprachen und
ob die Patienten die Fragen verstanden haben. Aulerdem muss der Aspekt der

sozialen Erwinschtheit beachtet werden. Die Probanden waren sich bewusst,
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dass die beteiligten Studienarzte ihre Eintrage lesen wirden, gaben daher
moglicherweise bewusst oder unbewusst an, bessere Symptome zu haben als
es in Wirklichkeit der Fall war - wenngleich sie Uber ihre Anonymitat im Zuge
der Teilnahme an dieser Studie aufgeklart waren. Im Gegensatz dazu ware es
auch denkbar, dass die Studienteilnehmer absichtlich oder unabsichtlich bei der
Angabe ihrer Beschwerden Ubertrieben haben in der Hoffnung, dadurch

besondere Beachtung fur ihr Krankheitsbild zu erwirken.

4.2 Diskussion der epidemiologischen Daten

In der gangigen Literatur wird der Anteil weiblicher PNES-Patienten mit rund
75 % beziffert (18, 51, 60). Eine Starke der Studie ist, dass mit circa 79 %
(23/29) der Prozentsatz an weiblichen Studienteilnehmern in allen drei
Probandengruppen annahernd der Geschlechtsverteilung bei PNES-Patienten
entspricht und es daher zu keiner Verzerrung der Reprasentativitdt kommen
kann.

Es liegen Hinweise darauf vor, dass mannliche PNES-Patienten maéglicherwei-
se Anfalle in héherer Frequenz haben, mehr antikonvulsive Medikamente ein-
nehmen und eine groRere Diagnoseverzdgerung vorweisen (79). In der vorlie-
genden Studie konnten diese Charakteristika nicht bestatigt werden - bis auf die
Tatsache, dass die mannlichen PNES-Patienten eine durchschnittliche Diagno-
selatenz von sieben Jahren hatten. Dieser Wert lag bei den weiblichen PNES-
Probanden im Mittel bei rund zwei Jahren. Jener Unterschied konnte darauf
hinweisen, dass die Bedeutung von PNES bei Mannern unterschatzt wird -
vermutlich auch deshalb, weil epidemiologische Daten die hohere Pravalenz
von PNES bei Frauen bestatigen. Es ist sehr wichtig, auch mannliche PNES-
Patienten als solche zu erkennen, da sie im Vergleich zu weiblichen Patienten
eine bessere Prognose bezuglich Anfallsfreiheit aufweisen (18).

PNES treten meist im Alter von 20 bis 30 Jahren auf (18, 51, 60). In der
vorliegenden Studie betrug das durchschnittliche Alter der PNES-Patienten 33

Jahre. Wichtig zu beachten ist die Tatsache, dass es auch Kinder mit PNES
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gibt, welche wahrscheinlich eine bessere Prognose als erwachsene Patienten
aufweisen (80-83). Dies konnte daran liegen, dass die Ursachen bei Kindern
leichter zu identifizieren sind und die Empfanglichkeit fir umgehende
therapeutische Interventionen bei ihnen groRer ist (82).

Im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen lebten signifikant mehr PNES-
Patienten getrennt oder geschieden. Hovorka und Mitarbeiter untersuchten in
einer Studie 56 PNES-Patienten, von denen rund 29 % angaben, problemati-
sche Familenbeziehungen, wie Scheidung oder Tod eines Familienangehori-
gen, erlebt zu haben (51). In einer anderen Studie waren von 56 PNES-
Patienten 46 % nie verheiratet, 7 % geschieden und 2 % verwitwet (17). Denk-
bar ware, dass schwierige Lebenssituationen innerhalb der Familie zum Ent-
stehen von PNES beitragen kénnen.

In einer von McKenzie und Mitarbeiter durchgefuhrten Studie hatten nur 10 %
von 187 PNES-Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine
Beschaftigung (18). Andere Studien beziffern diesen Anteil mit 18 bzw. 38 %
(17, 60). In der vorliegenden Studie gaben rund 45 % (13/29) der PNES-
Patienten an, eine Beschaftigung zu haben. Circa 17 % (5/29) waren arbeitslos
oder erwerbs- bzw. berufsunfahig. Dies ist insofern wichtig zu betonen, als
Patienten, die keine keine staatliche Unterstitzung empfangen, eine rund zwei
Mal gréRere Wahrscheinlichkeit haben, anfallsfrei zu werden (p < 0,05) (odds
ratio = 0,4) (18).

Rund 21 % (6/29) der PNES-Patienten, die an dieser Studie teilgenommen
haben, gaben als aktuelle Medikation ein oder mehrere antikonvulsive
Medikamente an. Mitunter wurden bis zu drei verschiedene Medikamente
eingenommen. In der Literatur finden sich teilweise noch hohere Werte (52
bzw. 61 % der PNES-Patienten wurden anfanglich mit Antikonvulsiva therapiert)
(18, 84). Das fuhrt zu hohen Kosten fir die Patienten und fiur das
Gesundheitssystem (7). Es gibt Anzeichen daflir, dass das Aussetzen der
antikonvulsiven Medikation zu mehr Anfallsfreiheit fuhrt (7, 15). Aulierdem
bergen diese Medikamente aufgrund ihrer Nebenwirkungen (wie z.B. Fatigue,
Nausea, Neurotoxizitat etc.) Gefahren flr die PNES-Patienten (7). Manche

PNES-Patienten dieser Studie nahmen zusatzlich zu den antikonvulsiven
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Medikamenten Neuroleptika oder Antidepressiva ein. Dies konnte ein Hinweis
auf vorliegende psychiatrische Komorbiditaten sein. Die Tatsache, dass rund
69 % (20/29) der PNES-Patienten friher oder zum Zeitpunkt der
Datenerhebung in psychiatrischer Behandlung gewesen sind, weist ebenfalls
darauf hin.

Die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems verursacht
zusatzliche Kosten (85). Haufig werden PNES-Patienten im Rahmen der
Notfallversorgung ambulant, stationar oder sogar auf Intensivstationen
(geschatzt bis zu 40 % der PNES-Patienten) behandelt (18, 86). Auch in der
vorliegenden Studie wiesen die PNES-Patienten sowohl mehr stationare als
auch ambulante Krankenhausaufenthalte auf als die Epilepsie-Patienten. Ob
diese auch eine Notfallbehandlung, beispielsweise aufgrund der falschen
Annahme, es handle sich um einen Status epilepticus, mit einschlossen, bleibt
unklar.

Mit einem einfachen finanziellen Modell betrachtet, verursachen PNES-
Patienten, deren Diagnose unklar bleibt, dieselben Kosten wie die lebenslange
Behandlung einer komplizierten Epilepsie (87). Bei den an der vorliegenden
Studie teilnehmenden PNES-Patienten dauerte es bis zur Diagnosestellung seit
Auftreten ihrer Anfalle im Durchschnitt 2,4 Jahre langer als bei den Epilepsie-
Patienten. Im Mittel betrug die Diagnoselatenz bei den PNES-Patienten 3,8
Jahre. Laut gangigen Studien betragt diese Zeitspanne sogar im Allgemeinen
sieben Jahre (12, 51). Dies lasst vermuten, dass es immer noch keine sicheren,
eindeutigen klinischen Kriterien fir PNES gibt, die eine schnelle Diagnosestel-
lung ermdglichen und dass mdglicherweise zur Diagnosefindung der diagnosti-
sche Goldstandard (das Video-EEG-Monitoring) zu spat eingesetzt wird und
auch nur in spezialisierten Zentren verflugbar ist. Auch in dieser Studie erhielten
nur rund 52 % (15/29) der PNES-Patienten zur Diagnosesicherung ein Video-
EEG-Monitoring. Bei circa 41 % (12/29) wurde die Diagnose mittels Langzeit-
EEG und von Neurologen beurteilter Semiologie gestellt. Wichtig zu erwahnen
ist jedoch, dass das Video-EEG-Monitoring zwar der Goldstandard flur die Dia-
gnose PNES ist, ein zeitgleich mit einer EEG-Aufzeichnung auftretender ,Anfall*

aber als gleichwertig gilt. Daher konnten die PNES-Patienten unserer Studie,
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die auf diese Art und Weise diagnostiziert wurden, in die Studie eingeschlossen
werden.

Die PNES-Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, hatten mit durchschnitt-
lich circa zwolf Anfallen pro Monat eine auffallend niedrige Anfallsfrequenz ver-
glichen mit anderen Studien, in denen die Zahl der Anfalle pro Monat bei 26
bzw. 39 liegt (18, 45).

Laut Bauer und Mitarbeiter stellt eine positive Anamnese bezuglich Epilepsie in
der Familie einen pradisponierenden Faktor fir die Entwicklung von PNES dar.
In unserer Studie gaben immerhin rund 7 % (2/29) der PNES-Patienten eine
positive Familienanamnese an. Eine Erklarung konnte sein, dass Patienten mit
dissoziativen Stérungen bzw. Patienten mit PNES Epilepsien bei Familienmit-
gliedern nachahmen und die epileptischen Anfalle als Modell fir ihre PNES
dienen. Weiterhin konnte eine Epilepsie im familidaren Umfeld zur Entstehung
von Stress bei PNES-Patienten beitragen und dies eine mogliche Atiologie bei
jenen Patienten sein. Unklar ist jedoch die grundlegende Frage, warum einige
Patienten bei Konfrontation mit Stress oder bei persénlicher Belastungen gera-
de mit PNES reagieren und nicht mit vegetativen Symptomen wie Diarrhoen
oder Krankheiten wie Migrane. Dieser Ansatz sollte in Studien weiter verfolgt
werden.

Erganzend ist zu erwahnen, dass PNES auch bei Patienten mit friher
gesicherten Epilepsien auftreten konnen (47). Die PNES-Patienten in der hier
vorliegenden Studie litten jedoch unter keiner friher aufgetretenen oder
komorbiden Epilepsie. Es sollte hier versucht werden, Patienten mit rein nicht-

epileptischen Anfallen besser zu verstehen.

4.3 Diskussion der semiologischen Daten

Avbersek und Mitarbeiter ermittelten anhand von 34 ausgewahlten
kontrollierten Video-EEG-Monitoring-Studien die Sensitivitat der klinischen
Zeichen fur die Diagnosestellung PNES. Dahingehend ist die Dauer der Anfalle

uber zwei Minuten ein wichtiges klinisches Merkmal zur Unterscheidung von
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PNES und epileptischen Anfallen. Spezifitat und Sensitivitat der Anfallsdauer
kann leider nicht geschatzt werden, da verschiedene Definitionen hierfur
existieren (47, 49). Die durchschnittliche Anfallsdauer betrug bei den an der
Studie teilnehmenden PNES-Patienten rund 20,1 und bei den Epilepsie-
Patienten circa 2,6 Minuten.

Das Merkmal ,geschlossene Augen® liegt bei einer Spezifitat von Uber 90 %
und einer Sensitivitat von 52-96 % (49). In der Studienpopulation berichteten
circa 61 % (11/18) der PNES-Patienten von geschlossenen Augen wahrend
ihrer Anfalle. 100 % (14/14) der Epilepsie-Patienten hatten geodffnete Augen
wahrend ihrer Anfalle. Dies stellt ein wichtiges Kriterium zur Unterscheidung
von epileptischen versus psychogenen nicht-epileptischen Anfallen dar (84, 88).
Die Erinnerung der Patienten, wahrend der Anfalle scheinbar kurz bewusstlos
gewesen zu sein, ist ein zu Uber 90 % spezifisches und zu 63 % sensitives
Zeichen fur das Vorliegen von PNES (49). Laut Bauer und Mitarbeiter ist auch
die distante Wahrnehmung der AuRenwelt, beispielsweise von Gesprochenem,
fur PNES typisch (47). Rund 69 % (18/26) der PNES-Patienten in unserer
Studie hatten keinen Bewusstseinsverlust wahrend ihrer Anfalle erlebt. Diese
Daten wurden zum Teil aus Arztbriefen gewonnen und spiegeln daher mitunter
die Wahrnehmung der Untersucher wider. Zur besseren Differenzierung ware
es wichtig gewesen, ausschlieBlich Aussagen der PNES-Patienten zu ihrer
Semiologie auszuwerten. Im Allgemeinen gilt, dass ein erhaltenes Bewusstsein
und eine Kommunikation mit dem Untersucher trotz der motorischen Aktivitat
wichtige Anzeichen fur PNES sind (20).

Asynchrone Bewegungen, Vorschieben des Beckens und Kopfschitteln sind zu
90 % spezifische Hinweise fur das Vorliegen von PNES (20, 49). Rund 35 %
(9/26) der PNES-Patienten gaben in dieser Studie einen leichten Zitteranfall an
den Armen und/oder Beinen an - auch circa 8 % (2/26) der Epilepsie-Patienten
aullerten dies. Circa 12 % (3/26) der PNES-Patienten gaben an, einen heftigen
Bewegungssturm am ganzen Korper erlebt zu haben. Rund 39% (10/26) der
Epilepsie-Patienten dulRerten jedoch dieselbe Semiologie. Wie diese Daten im-
plizieren, ist es herausfordernd, eine PNES-Diagnose ausschlielich aufgrund

einer Anfallsbeschreibung zu stellen. Um bessere Angaben beziglich der ex-
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akten Anfallsbeschreibung zu erhalten, ware es sinnvoll gewesen, beispielswei-
se spezifisch in beiden Patientengruppen nach irregularen Bewegungen der Ex-
tremitaten, Kopf- und Beckenbewegungen und Opisthotonus zu fragen. Weiter-
hin sind auch Weinen, forcierter Augenschluss und Flistern nach dem Anfall fir
PNES beschrieben (84). Dies hatte ebenfalls gezielt erfragt werden konnen.
Bisher ist wenig daruber bekannt, was PNES-Patienten wahrend ihrer Anfélle
wahrnehmen und wie dieses Wissen zur Diagnostik beitragen kénnte (15).

Nicht selten berichten PNES-Patienten von einer ihren Anféllen
vorausgehenden Aura. In der Studie berichteten 20 % (4/20) der Patienten
davon. Dieser Wert ist insofern reprasentativ, als in einer Studie mit 56
untersuchten PNES-Patienten 25 % eine Aura angaben (51). Es bleibt offen, ob
es neurophysiologische Korrelate hierfur gibt bzw. wodurch das Gefihl einer
Vorahnung entstehen konnte. Von therapeutischem Interesse ist sicherlich, ob
schon bei Auftauchen einer solchen Aura oder Vorahnung eine Intervention von
Seiten der Patienten moglich ware, im Sinne einer Verhinderung des
eigentlichen Anfalls. Wie bereits oben erwahnt, bleibt die Frage zu klaren,
warum PNES-Patienten ausgerechnet mit Anfallen und nicht beispielsweise mit

Migrane auf Stress oder Konflikte reagieren.

4.4 Diskussion der Fragebogen

4.4.1 Diskussion des PHQ-Fragebogens

Circa 86 % (25/29) der in dieser Studie eingeschlossenen PNES-Patienten
zeigten mindestens leichte, unterschwellige depressive Symptome und 31 %
(9/29) der PNES-Patienten litten unter einem depressiven Syndrom. Sie hatten
signifikant hohere Werte in der Skala ,Depressivitat* verglichen mit den beiden
Kontrollgruppen. Zur Diagnose einer Major Depression hatte allerdings noch
eine einfache Trauerreaktion, eine manische Phase in der Vorgeschichte
(bipolare Stérung), sowie biologische Ursachen - wie kérperliche Erkrankungen,

Medikamenteneinnahme oder Drogenkonsum ausgeschlossen werden mussen.
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WeiterfUhrend hatte die Frage, wie lange die Neigung zur Depression bei
diesen Patienten schon besteht, geklart werden mussen (65). Wie viele der
Patienten als Folge ihrer PNES depressive Symptome entwickelt haben, hatte
miterfasst werden konnen. Die Erfassung zusatzlicher Komorbiditdten wie
posttraumatische Belastungsstoérung oder somatoforme Stérungen mittels
standardisierten Methoden ware forderlich gewesen.

PNES-Patienten, die unter einer Depression leiden, werden vermutlich rund
zwei Mal weniger wahrscheinlich anfallsfrei (18). Depression gehort zu einem
die Anfalle aufrechterhaltenden Faktor (47, 89).

Von 56 untersuchten PNES-Patienten hatten in einer Studie von Ettinger und
Mitarbeiter circa 52 % depressive Symptome im Beck-Depressions-Inventar
und rund 20 % hatten einen Suizidversuch hinter sich. Bei rund 35 % der
PNES-Patienten, die in dieser Studie keine Anfalle mehr hatten, bestanden
weiterhin Suizidgedanken (17). Auch in unserer Studie litten zwei PNES-
Patienten unter einer schwersten Auspragung ihrer Depression.
Zusammenfassend ist daher eine Erfassung und dann ggf. eine unverzugliche

effektive Therapie dieser Komorbiditat sehr wichtig.

4.4.2 Diskussion des CTQ-Fragebogens

Nach der Analyse von Daten von 17 geeigneten Studien ergab sich, dass 44
bis 100 % der PNES-Patienten eine Traumaanamnese aufwiesen und 23 bis
77 % einen Missbrauch angaben (90). Das Erleben eines Traumas scheint ein
Risikofaktor fur die Entwicklung von PNES zu sein (91, 92). Man nimmt an,
dass PNES als Folge eines Traumas oder als moglicher Copingmechanismus
mit traumaassoziiertem Stress umzugehen, entstehen (93, 94).

Die mit solchen Missbrauchserlebnissen in der Kindheit assoziierte
Vulnerabilitat fuhrt eventuell zur Dysregulation in kognitiven und emotionalen
Bereichen des Gehirns, welche die psychologische Komponente dieser Anfalle
erklaren konnte (95, 96). Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen, die ein

Trauma in ihrer Kindheit erlebt haben, spater eine sogenannten Alexithymie
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(Gefuhlsblindheit) entwickeln kénnen (97, 98). Auch Uber 90 % der PNES-
Patienten, die an einer von Bewley und Mitarbeiter durchgefuhrten Studie
teilnahmen, erreichten hdéhere Werte bei der Messung von Alexithymie. Sie
hatten also Schwierigkeiten, Emotionen zu flihlen oder wahrzunehmen (99).
PNES-Patienten mit langer als sechs Monaten andauernden Anféallen haben
haufig chronischen kdrperlichen, emotionalen oder sexuellen Missbrauch
erlitten (89).

In unserer Studie gaben die PNES-Patienten ebenfalls an, signifikant mehr
sexuelle  Gewalt oder Missbrauch, korperliche und emotionale
Vernachlassigung sowie Inkonsistenzerfahrungen in ihrer Kindheit erlebt zu
haben. Sowohl PNES-Patienten als auch Epilepsie-Patienten, die Uber 30
Jahre alt waren, gaben in allen Kategorien des CTQ-Fragebogens
durchschnittlich hdhere Werte an als jene, die junger waren. Ursachlich kdnnte
die Tatsache sein, dass die alteren Patienten Eltern haben, die von einem
strengeren Erziehungsstil gepragt worden sind.

Zu beachten ist die Moglichkeit, dass nicht nur die PNES-Patienten dieser
Studie selbst problematische Kindheitserfahrungen erlebt haben konnten,
sondern auch nahe Familienangehdrige, was sich wiederum auf ihre eigene
Kindheit negativ ausgewirkt haben konnte.

In einer mit 160 PNES-Patienten durchgeflihrten Studie zeigte sich, dass Frau-
en acht Mal haufiger von sexuellem Missbrauch berichteten (100). Interessan-
terweise ergaben sich in unserer Studie keine nennenswerten geschlechtsab-
hangigen Unterschiede in der Kategorie ,Sexuelle Gewalt/Sexueller
Missbrauch®. Die Frage, warum Frauen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
PNES entwickeln, kann damit nicht abschlie3end erklart werden. Weiterfuhren-
de Studien sollten die Grinde, warum das weibliche Geschlecht einen biologi-
schen Risikofaktor fur PNES darstellt, naher untersuchen.

PNES-Patienten berichteten in dieser Studie in groRer Anzahl von
traumatischen Kindheitserlebnissen, welche pradisponierende und
aufrechterhaltende Faktoren fur PNES sind (47, 55). Die Anfélle werden
teilweise emotional getriggert (33). Die Ursache kdnnte moglicherweise in der

hier dokumentierten schon friih erlebten emotionalen Vernachlassigung liegen.
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In Therapien gilt es, das Trauma aufzuarbeiten, um beispielsweise eine

Reduktion der Anfallsfrequenz zu erreichen.

4.4.3 Diskussion des FDS-Fragebogens

Dissoziation scheint ein Mechanismus fur die Entwicklung von PNES zu sein
(101). Baslet und Mitarbeiter analysierten Daten von 44 PNES-Patienten und
stellten fest, dass jene, die eine psychiatrische Vorbelastung (Posttraumatische
Belastungsstorung, Missbrauchs- oder Traumaanamnese etc.) hatten,
signifikant mehr dissoziative Symptome berichteten als solche ohne
psychiatrische Beeintrachtigung (102). In einer von Reuber und Mitarbeiter
durchgefiihrten Studie wurde nach Befragung von 164 PNES-Patienten
festgestellt, dass PNES-Patienten, die niedrige DES-Scores (DES =
Dissociative Experiences Scale) erreichten, eine bessere Prognose aufwiesen.
Bei der DES handelt es sich um die englische Originalversion des FDS. Sie ist
der Goldstandard zur Erfassung von dissoziativen Symptomen, ermdglicht es
jedoch nicht, eine psychiatrische Diagnose zu stellen. Die Ergebnisse von
Reuber und Mitarbeiter weisen darauf hin, dass PNES-Patienten, die weniger
dazu neigen, sich psychologischen Konflikten oder Stresserlebnissen mittels
dissoziativen = Symptomen  (wie  beispielsweise = Derealisation  oder
Depersonalisation) zu entziehen, eine groRere Wahrscheinlichkeit zur
Anfallsreduktion aufweisen (45).

Bei der Verwendung des FDS-Fragebogens gilt es zu beachten, dass
dissoziative Symptome teilweise nicht bewusst wahrgenommen werden. Es
konnen Fehler entstehen, wenn der Proband sich an diese nicht erinnert.
Weiterhin kénnen Werte absichtlich verfalscht werden. Dies liegt mitunter an
der Angst der Patienten mit dissoziativen Symptomen, eine Fehldiagnose (z.B.
Schizophrenie) zu erhalten. Darlber hinaus haben viele Patienten, vor allem
jene, die in einem somatisch ausgerichteten Umfeld behandelt wurden, ein
somatisches Verstandnis ihrer Krankheit. Die Patienten in der hier vorliegenden

Studie wurden zuerst in der Neurologie betreut und kénnten mdglicherweise
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Vorbehalte gegenuber einem psychologischen Krankheitskonzept haben - ihre
dissoziativen Symptome also eher leugnen oder bagatellisieren (70).

Der FDS-Fragebogen eignet sich nicht fir die Diagnosestellung einer
dissoziativen Stoérung. Er ist lediglich eine Screeningmethode, welche Hinweise
auf das Vorliegen einer solchen Stoérung liefern kann (70).

Die PNES-Patienten unserer Studie erreichten signifikant hdhere Werte als die
beiden Kontroligruppen im FDS-Gesamtscore, in den Kategorien ,Konversion®,
,2pDepersonalisation und Derealisation®, ,Amnesie“ und ,Absorption®.

Im Zuge der Validierung des FDS wurden verschiedene Probanden- und
Patientenstichproben rekrutiert. So bearbeiteten 297 Menschen aus einer
Normalpopulation diesen Fragebogen. Weiter wurden 72 Patienten, die eine
Dissoziationsdiagnose auf einer psychiatrischen Station mit dem ,Composite
International Diagnostic Interview” erhalten hatten, als Vergleichsstichprobe
befragt (70). Die PNES-Patienten unserer Studie erreichten im Mittel im FDS
rund 13,3 Werte, wahrend Menschen aus der Normalpopulation der
Validierungsstudie nur durchschnittlich 4,8 Werte erreichten. Der Mittelwert bei
den dissoziativen Patienten der Validierungsstudie lag hingegen bei 16,2
Werten. Auch in der Subskala ,Konversion“ gaben die PNES-Patienten unserer
Studie im Mittel 17,2, die gesunden Probanden der Validierungsstudie nur zwei
und die dissoziativen Patienten der Valididerungsstudie 17,4 Werte an. Dieses
Ergebnis Uberrascht nicht, sind doch PNES im amerikanischen
Diagnosesystem DSM-IV unter den Konversionsstérungen zu finden (26), da es
sich bei den Anfallen um Korpersymptome, die die Willkirmotorik betreffen,
handelt (70).

Ahnlich dicht beieinander wie die oben erwahnten Subskalen lagen die Werte
der PNES-Patienten unserer Studie und dissoziativen Probanden der
Validierungsstudie fir die Kategorien ,Amnesie“ und ,Konversion®. Nur in den
Subskalen ,Absorption“ und ,Depersonalisation und Derealisation“ erreichten
dissoziative Patienten der Validierungsstudie durchschnittlich hohere Werte
(23,5 bzw. 15,7) als die PNES-Patienten unserer Studie (17,5 bzw. 8,5) (70).
Dissoziation scheint flr die Patienten ein Mechanismus zu sein, durch den sie

ihnen sich aufdrangenden Emotionen, die mit traumatischen Erinnerungen
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verknupft sind, ,entfliehen® kénnen (69). So zeigte sich, dass Menschen mit
erhohten Werten in der Subskala ,Amnesie“ in der DES Worte, die mit
bedrohlichen emotionalen Inhalten assoziiert waren, schlechter explizit erinnern
konnten (103). Daher kdnnte auch bei den PNES-Patienten unserer Studie, die
in der Kategorie ,Amnesie“ erhohte Werte erreichten, die explizite Erinnerung
der von ihnen mdglicherweise erlebten Traumata beeintrachtigt sein und zur
Dissoziation beitragen.

Goldstein und Mitarbeiter fanden in einer Studie mit 25 PNES-Patienten
Hinweise darauf, dass die Anfalle einen paroxysmalen, dissoziativen Zustand
darstellen, der im Zuge eines erhohten Erregungsniveaus entsteht. Die
Patienten berichteten wahrend ihrer Anfalle signifikant haufiger von
somatischen Angstsymptomen (104). Es zeigen sich Ahnlichkeiten zwischen
Paniksyndromen und den Symptomen der PNES (105). Auch in der hier
vorliegenden Studie wiesen funf PNES-Patienten ein Paniksyndrom auf. Naher
untersucht werden sollten die Grinde, warum PNES-Patienten wahrend ihrer

Anfalle Angst empfinden und warum sie diese ggf. mittels Anfallen ausdrtcken.

4.4.4 Diskussion des BIS-Fragebogens

Es handelt sich bei diesem Fragebogen um eine gangige Methode zur
Messung von Impulsivitat bzw. Impulskontrolle (106, 107). In einer Studie von
Reise und Mitarbeiter, welche an einem Kollektiv von 691 Personen die Struktur
der BIS untersuchte, ergab sich keine Erhartung der These, diese in sechs
Subskalen zu unterteilen (74).

Im Globalmald Impulsivitat ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den drei Studiengruppen in unserer Studie. Lediglich in der Kategorie ,cognitive
instability“ unterschieden sich die drei Gruppen signifikant voneinander.
Weiterhin bestand kein Unterschied in den Ubrigen Subskalen (,attention®,
,motor impulsiveness®, ,self control, ,cognitive complexity® und
.perseverance”). Das Ergebnis, dass die PNES-Patienten unserer Studie

signifikant hohere Werte als die beiden Kontrollgruppen in der Kategorie
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,cognitive instability® erreichten, ist als kritisch einzustufen, da die einzelnen
Iltems der Subskalen dieses Fragebogens in der oben erwahnten Studie von
Reise und Mitarbeiter teilweise wenig miteinander korrelieren. Der
Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass diese Subskala Eigenschaften wie das
JAufdrédngen von rasenden und stérenden Gedanken® oder das ,rasche
Wechseln von Hobbies“ umfasst (74). Alternativ hatte der Multidimensional
Personality Questionnaire in dieser Studie eingesetzt werden kdnnen. Dieser
Fragebogen wurde im Gegensatz zum BIS-Fragebogen an strengeren
psychometrischen Testungen evaluiert und kann ebenfalls zur Messung von
Impulsivitat eingesetzt werden (74).

Bei weiterfuhrenden Studien mit PNES-Patienten wirden wir folglich auf den

Einsatz des BIS-Fragebogens verzichten.

4.4.5 Diskussion des TICS-Fragebogens

PNES koénnten - wie oben ausflhrlich beschrieben - aufgrund eines dissoziati-
ven Mechanismus entstehen. So besteht die Annahme, dass die integrativen
Funktionen des Gehirns mdglicherweise durch enormen Stress gestort werden
(108) und die Bewusstseinsanderung, also der Anfall selbst, eine Methode ist,
das Individuum vor Erinnerungen oder Erlebnissen, die mit Stress assoziiert
sind, zu schitzen. Die Anfallsentwicklung ist damit eine Form non-verbalen
Ausdrucks des negativen Stress (109), vielleicht, um schwierigen oder unange-
nehmen Situationen ausweichen zu kdénnen (54). Laut Frances und Mitarbeiter
empfinden PNES-Patienten im Vergleich zu gesunden Menschen ihr Leben als
belastender und setzen mehr Vermeidungsverhalten und fehlkonditionierte
Verhaltensweisen als Copingmechanismen ein. Sie vermeiden damit die Aus-
einandersetzung mit Konflikten oder Stress in ihrem Umfeld (110).

Auch in der hier vorliegenden Studie erreichten PNES-Patienten verglichen mit
Epilepsie-Patienten und gesunden Probanden signifikant héhere Werte in der
Screeningskala zum Chronischen Stress. Diese bezieht sich auf unspezifische

und globale Stresserlebnisse. Die Fragen in diesem Bogen wurden so konzi-
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piert, dass sich chronische Belastungen erfassen lassen, die sich auf einen
Zeitraum von drei Monaten beziehen.

Man sollte bei der Anwendung des TICS beachten, dass es nicht nur die
einseitige kausale Beziehung vom Stress als Ursache von Krankheit gibt.
Umgekehrt kann auch Krankheit das Entstehen von Stress mit beeinflussen
(75). Chronischer Stress kann entstehen, wenn Belastungen wiederholt
auftreten und keine MalRnahmen zur Stressbewaltigung aktiviert werden. Haufig
entwickelt sich chronischer Stress aus dem Versuch heraus, bestimmte soziale
Rollen zu erfullen, die oft dauerhaft bestehen (75). Auch in der hier
vorliegenden Studie gaben PNES-Patienten signifikant haufiger an, soziale
Isolation zu splren. Dieses Gefuhl entsteht laut Schulz und Mitarbeiter, wenn
soziale Kontakte subjektiv als belastend empfunden werden oder diese zu
selten stattfinden. Daraus ergibt sich ein Mangel an sozialen Ressourcen wie
Unterstltzung oder Bestatigung (75). Der vermutlich bisher zu wenig beachtete
Aspekt der fehlenden sozialen Unterstlitzung fur die PNES-Patienten wird auch
von Ettinger und Mitarbeiter diskutiert: PNES-Patienten, die von stabilen
Beziehungen zu Freunden aus der Kindheit berichteten und jene, die zum
Zeitpunkt der Befragung viele Freundschaften hatten, konnten eine bessere
Prognose beziglich Anfallsfreiheit aufweisen. So bestand flir diese Patienten
vermutlich keine Notwendigkeit mehr, Stress und Konflikte in Form von Anfallen
auszudricken (111). WeiterfUhrend ist der Aspekt zu betrachten, dass die
PNES selbst zu sozialer Isolation betragen kdnnten. So legen PNES-Patienten
haufig Vermeidungsverhalten an den Tag, indem sie beispielsweise Situationen
ausweichen, in denen die Anfalle auftreten (13).

In unserer Studie zeigte sich, dass die PNES-Patienten signifikant haufiger von
Arbeitstberlastung berichteten. Diese entsteht, wenn eine Person von der
Menge ihrer Aufgaben im beruflichen oder familidaren Bereich, in der Freizeit
oder im Haushalt Uberfordert ist. Darliber hinaus gaben die PNES-Patienten si-
gnifikant héhere Werte in der Subskala ,Uberforderung bei der Arbeit* an. Hier-
bei ist das Scheitern an komplexen Aufgaben entscheidend - trotz hoher Bean-
spruchung misslingt es, die erforderliche Leistung zu erbringen (75). Diese

chronische Uberforderung - einhergehend mit Misserfolgserfahrungen - kénnte
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ein Faktor fur die Entwicklung von PNES sein und zu ihrem Aufrechterhalten
beitragen.

Weiterhin auRerten die PNES-Patienten in der hier vorliegenden Studie signifi-
kant haufiger chronische Besorgnis. Dies geht einher mit der Tatsache, dass
auch ein relativ hoher Prozentsatz der PNES-Patienten von depressiven

Symptomen berichtete (s.0.).

Zusammenfassung der Diskussion

Um die Atiologie der PNES besser verstehen zu kénnen, wurden im Gegensatz
zu vielen gangigen Studien in der vorliegenden Studie nur Patienten
miteingeschlossen, die ausschliellich an PNES litten, ohne eine komorbide
Epilepsie vorzuweisen. Dies stellt im Gegensatz zur kleinen Patientenzahl eine
Starke der Studie dar. Ubereinstimmend mit Ergebnissen anderer Studien
zeigte sich, dass der Anteil weiblicher PNES-Patienten bei rund 75% liegt,
welche bei Erstdiagnose zwischen 20 und 30 Jahre alt sind. Schwierige
Lebensumstande koénnten zur Entstehung der PNES beitragen. In unserer
Studie lebten signifikant mehr PNES-Patienten getrennt oder geschieden und
rund 20% waren arbeitslos oder erwerbs- bzw. berufsunfahig. Aulerdem gaben
sie signifikant hdhere Werte in der Kategorie ,Uberforderung bei der Arbeit an“.
Die Mehrzahl unserer PNES-Patienten wies die Diagnosekriterien: Dauer des
Anfalls Uber 20 Minuten, geschlossene Augen wahrend des Anfalls und
erhaltenes Bewusstsein auf. Dies erleichtert eine Unterscheidung zu
epileptischen Anfallen. Die Wahrscheinlichkeit, anfallsfrei zu werden, sinkt,
wenn PNES-Patienten unter einer Depression leiden. Daher ist eine effektive
Therapie derselben sehr wichtig. Uber 80% unserer PNES-Patienten zeigten
mindestens leichte, unterschwellige depressive Symptome und rund ein Drittel
litt unter einer Depression. PNES-Patienten berichteten in dieser Studie in
groler Anzahl von traumatischen Kindheitserlebnissen, wie sexuelle Gewalt,
korperliche und emotionale Vernachlassigung, sowie Inkonsistenzerfahrungen,

welche pradisponierende und aufrechterhaltende Faktoren flir PNES sind. Es
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konnte sein, dass PNES infolge eines Copingmechanismus mit trauma-
assoziiertem Stress umzugehen, ausgeldst werden. Weiterhin versuchen
PNES-Patienten scheinbar mit Hilfe von Dissoziation bzw. Anfallen, den sich
aufdrangenden Emotionen, die mit traumatischen Erinnerungen verknupft sind,
zu .entfliehen®. Die PNES-Patienten dieser Studie wiesen signifikant hohere
Werte im FDS-Gesamtscore auf. Jene PNES-Patienten, die weniger
dissoziative Symptome haben, kdnnten laut gangigen Studien eine bessere
Prognose aufweisen. Die integrativen Funktionen des Gehirns kdnnten bei
PNES-Patienten durch eine erhdhte Stresssensivitat gestort sein. Die PNES-
Patienten der vorliegenden Studie erlebten signifikant mehr chronischen Stress
als die beiden anderen Kontrollgruppen und fuhlten sich haufiger sozial isoliert.
Der Mangel an sozialen Ressourcen - wie stabile soziale Beziehungen - kdnnte

zum Aufrechterhalten der Anfalle beitragen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

PNES sind nicht-organische Anfélle, die sich einer bewussten Willenskontrolle
entziehen. Die Atiologie ist bisher noch nicht ausreichend verstanden. Wahr-
scheinlich liegen pradisponierende psychische Faktoren (im weitesten Sinne
Traumata) vor. Ausgeldst durch Stresserlebnisse oder Konflikte kommt es zu
Anfallen. Hierbei findet vermutlich eine Desintegration emotionaler und kogniti-
ver Funktionssysteme des Gehirns statt (Dissoziation). PNES ahneln in ihrer
Semiologie organischen Epilepsien. Sie zeichnen sich allerdings beispielsweise
durch eine langere Dauer oder geschlossene Augen aus. Dennoch ist die Un-
terscheidung eine Herausforderung und haufig werden PNES nicht als solche
erkannt. Daher werden nicht indizierte Antikonvulsiva mit schwerwiegenden

Nebenwirkungen verordnet und die Diagnosestellung verzogert sich.

Zusammenfassend liegen nur wenige Studien vor, die sich mit der Patho-
physiologie der PNES beschaftigen, weshalb es das Ziel der hier vorliegenden
Studie war, mehr Informationen (iber bislang vermutete Atiologien und Komor-
biditaten bei PNES-Patienten der Neurologischen Klinik der Universitat Tubin-
gen zu erhalten. Um die zugrunde liegende Pathophysiologie besser verstehen
zu konnen, wurden klinisch bewahrte Fragebdgen zu vorausgegangenen trau-
matischen Erfahrungen wie Misshandlung und Missbrauch, sowie die Auspra-
gung zu Dissoziation, Stress und Impulsivitat eingesetzt. Ein weiteres Ziel be-
stand darin, aus den gewonnenen Erkenntnissen Ansatze flr eine verbesserte

Versorgung der PNES-Patienten abzuleiten.

29 PNES-Patienten nahmen an dieser Studie teil. Die erste Kontrollgruppe be-
stand aus 27 Patienten mit generalisierter idiopathischer Epilepsie. Als zusatz-
liche Vergleichsgruppe wurden weiterhin 28 gesunde Probanden befragt. Die
beiden Kontrollgruppen waren den PNES-Patienten in Geschlecht und Alter

angeglichen.
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Der Anteil weiblicher PNES-Patienten betrug circa drei Viertel. Die Diagnose-
stellung erfolgte bei den PNES-Patienten durchschnittlich 2,4 Jahre spater als
bei den Epilepsie-Patienten. Die PNES-Patienten berichteten von einer signifi-
kant langeren Anfallsdauer im Vergleich zu den Epilepsie-Patienten. Sie
schlossen wahrend der Anfalle signifikant ofter die Augen. Patienten mit PNES
berichteten von signifikant mehr psychiatrischer Therapie und mehr Kranken-
haus-Aufenthalten verglichen mit den Epilepsie-Patienten.

Ein Drittel der PNES-Patienten litt unter einem depressiven Syndrom. Sie ga-
ben signifikant haufiger ein Paniksyndrom an. Die PNES-Patienten erreichten in
den Kategorien ,sexuelle Gewalt/sexueller Missbrauch® und ,emotionale und
korperliche Vernachlassigung® signifikant hohere Werte. Sie gaben signifikant
héhere Werte im Gesamtscore fir dissoziative Symptome an. In der Scree-
ningskala zum Chronischen Stress erreichten sie signifikant hdhere Werte und

nannten haufiger ,soziale Isolation“ und ,chronische Besorgnis®.

Diese Ergebnisse stitzen die Annahme, dass PNES als Folge von traumati-
schen Erlebnissen in der Kindheit entstehen konnen. Die erhdohten Werte im
FDS-Fragebogen bei unseren Patienten implizieren, dass PNES-Patienten dis-
soziative Copingmechanismen entwickeln, um mit traumaassoziiertem Stress
umzugehen. Die vermehrte AuRerung des Erlebens von chronischem Stress
konnte moglicherweise auf eine erhdohte Stresssensitivitat dieser Patienten hin-
deuten. Die Anbindung an eine langfristige psychotherapeutische Betreuung ist
besonders wichtig, um die oben erwahnten Komorbiditaten zu behandeln und
Psychoedukation bezlglich moglicher Ausléser (Stress oder Konflikte) zu

betreiben.
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6 AUSBLICK

Abschliel3end ist zu betonen, dass es immer noch wenig valide Daten bezuglich
der Ursachen von PNES gibt. Eine aktuell laufende Studie des
Psychologischen Instituts der Universitat Tubingen zur Emotionsverarbeitung
bzw. -wahrnehmung bei PNES-Patienten hat zum vorlaufigen Ergebnis, dass
jene Patienten ihre Emotionen signifikant schlechter detektieren und
interpretieren kdnnen als gesunde Kontrollpersonen. Diese Defizite konnten zur
Symptomentwicklung beitragen. Grolere, multizentrische Studien sollten der
Pathophysiologie dieser Krankheit auf den Grund gehen. Die Anfalle
unterliegen keiner bewussten Willenskontrolle und sind keine Simulation, die
Patienten sind sich nicht im Klaren daruber, dass es sich um nicht-epileptische
Anfalle handelt. Fir sie stellen ihre Symptome eine grole, angstbesetzte
Belastung dar (58). Ihr Leidensdruck erhoht sich betrachtlich, wenn sich die
Diagnosestellung verzogert. Auch in der vorliegenden Studie wiesen die PNES-
Patienten im Gegensatz zu den Epilepsie-Patienten eine verlangerte

Diagnoselatenz auf, was hohe Kosten fir das Gesundheitssystem verursacht.

Wichtig ist die interdisziplinare Zusammenarbeit von Neurologen, Psychothera-
peuten und Psychologen. Neurologen haben die Aufgabe, die Diagnose PNES
zu stellen und eine kompetente Diagnosemitteilung gegenuber den Patienten
zu leisten. Die Arzte sollten dann gemeinsam mit psychologischen bzw. psy-
chotherapeutischen Spezialisten mittels Psychoedukation und Veranderungs-
motivation eine Behandlung durchfihren. Daher ist die Anbindung der PNES-
Patienten an entsprechende psychologische Institutionen nétig; fir eine guinsti-

ge Prognose ist insbesondere auch eine langfristige Betreuung wichtig.
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11 ANHANG

11.1 Patienteninformationsbogen

EBERHARD KARLS

T UNIVERSITAT
“4 UKT TUBINGEN

Zentrum fiir Neurologie

Abteilung fiir Epileptologie

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. H. Lerche

Studiendrztin: Dr. med. C. Schell
Telefon: 07071-290 (Funk 8284)

E-Mail: caroline.schell@uni-tuebingen.de

Klinische Psychologie und Psychotherapie
Prof. Dr. M. Hautzinger

Telefon: 07071-2977301

E-Mail: hautzinger@uni-tuebingen.de

Patienteninformation

Nicht-organische und epileptische Anfille

Wir bedanken uns herzlich fiir Ihr Interesse und lhre Bereitschaft - wie telefonisch besprochen -
an unserer Studie teilzunehmen. Die Abteilung fiir Epileptologie des Zentrums fiir Neurologie
und der Fachbereich fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Tlbingen
fuhren gegenwartig eine Befragung von etwa 150 Patienten mit nicht-organisch bedingten
Anféllen sowie einer Kontrollgruppe von ca. 150 Patienten mit epileptischen Anfallen und einer
gesunden Kontrollgruppe durch. Ziel der Befragung ist es, die Erkrankung der nicht-
organischen epileptischen Anfélle besser zu verstehen und im weiteren Verlauf geeignete
Therapieverfahren fir Patienten mit einer solchen Erkrankung anbieten zu kdnnen.

Sie sind in den vergangenen Jahren in der Universitatsklinik Tubingen behandelt worden und
werden deshalb um die Teilnahme an dieser Studie gebeten.

Wir waren |hnen dankbar uber die Beantwortung der beigelegten Fragebdgen. Mit den
Fragebdgen mochten wir einige lhrer mdglichen Erfahrungen in der Vergangenheit und
ausgewahlte Personlichkeitseigenschaften erfassen. AuRerdem interessieren uns lhre
Lebensumstande und lhr Ausbildungsweg. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig und kann
jederzeit ohne die Angabe von Griinden widerrufen werden, ohne dass dies nachteilige Folgen
fur die weitere medizinische Behandlung hat. Ein persénlicher Vorteil durch die Beantwortung
der Fragen ist nicht zu erwarten. Der Zeitaufwand fur das Ausflllen der Frageb6gen betragt fur
Sie in etwa 30-45 Minuten. Durch die Beantwortung der Fragen kénnen Sie entscheidend dazu
beitragen, neue Erkenntnisse Uber Therapiestrategien und Lebensumstande von Patienten mit

solchen Anfallen zu gewinnen.

Universitatsklinikum Tiibing Aufsi at Vorstand Banken

Anstalt des &ffentlichen Rechts Klaus Tappeser Prof. Dr. Michael Bamberg (Vorsitzender) Baden-Wirttembergische Bank Stuttgart
Sitz Tiibingen (Vorsitzender) Gabriele Sonntag (Stellv. Vorsitzende) (BLZ 600 501 01) Konto-Nr. 7477 5037 93
Geissweg 3 - 72076 Tiibingen Prof. Dr. Karl Ulrich Bartz-Schmidt IBAN: DE41 6005 0101 7477 5037 93
Telefon (07071) 29-0 Prof. Dr. Ingo B. Autenrieth SWIFT-Nr.: SOLADEST
www.medizin.uni-tuebingen.de Guinther Brenzel Kreissparkasse Tlbingen

Steuer-Nr. 86156/09402 (BLZ 641 500 20) Konto-Nr. 14 144
USt.-ID: DE 146 889 674 IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44

SWIFT-Nr.: SOLADES1TUB
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AuRBerdem mochten wir aus lhrer Krankenakte Angaben zu lhrer Erkrankung (wie z. B.

Medikation, durchgefiihrte Untersuchungen, Laborergebnisse, Art der Anfélle) entnehmen.

Selbst wenn Sie nach Lesen dieser Patienteninformation der Meinung sind, dass eine solche
Erkrankung (nicht-organische Anfélle oder epileptische Anfalle) bei Ihnen nicht vorliegt, bitten
wir um Beantwortung der Fragen.

Die Daten werden vertraulich behandelt und in pseudonymisierter Form in der Klinik fir
Neurologie an einem gesicherten Ort gespeichert, zu dem lediglich die berechtigten
Studienarzte Zugang haben. Die Speicherdauer der Daten ist auf maximal 10 Jahre angelegt,

im Anschluss werden die Daten sachgerecht geléscht.

Sie erhalten einen bereits adressierten Umschlag mit Rickporto sowie die oben erwahnten

Fragebdgen.

Wir bitten Sie, die vollstindig ausgefiiliten Fragebogen an folgende Adresse

zuriickzusenden:

Universitatsklinikum Tibingen

Abteilung Neurologie mit Schwerpunkt- Epileptologie
Dr. med. Dipl.- Psych. Caroline Schell

Hoppe- Seyler- Stralle 3

72076 Tibingen

Bei Interesse und flr Rickfragen kénnen Sie sich gerne an die Studienarztin wenden:
Dr. med. Dipl.- Psych. C. Schell / cand. med. A. Wagner (Doktorandin)

Telefon: 07071-290 (Funk 8284) / Email: caroline.schell@uni-tuebingen.de

Sollte das Anliegen bestehen, werden Sie selbstverstandlich tber die Ergebnisse der Studie

informiert. Schon jetzt danken wir Ihnen fur Ihre Mihe und den Zeitaufwand.

Mit freundlichen Gruf3en,

Dr. med. Dipl- Psych. Caroline Schell cand. med. Anna Sophie Wagner
Universitétsklinikum Tiibingen Aufsichtsrat Vorstand Banken

Anstalt des 6ffentlichen Rechts Klaus Tappeser Prof. Dr. Michael Bamberg (Vorsitzender) Baden-Wiirttembergische Bank Stuttgart
Sitz Tiibingen (Vorsitzender) Gabriele Sonntag (Stellv. Vorsitzende) (BLZ 600 501 01) Konto-Nr. 7477 5037 93
Geissweg 3 - 72076 Tibingen Prof. Dr. Karl Ulrich Bartz-Schmidt IBAN: DE41 6005 0101 7477 5037 93
Telefon (07071) 29-0 Prof. Dr. Ingo B. Autenrieth SWIFT-Nr.: SOLADEST
www.medizin.uni-tuebingen.de Giinther Brenzel Kreissparkasse Tiibingen

Steuer-Nr. 86156/09402 (BLZ 641 500 20) Konto-Nr. 14 144
USt.-ID: DE 146 889 674 IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44

SWIFT-Nr.: SOLADES1TUB
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11.2 Fragebdgen

11.2.1 Demographischer Fragebogen

EBERHARD KARLS

4 UNIVERSITAT
< UKT TUBINGEN

Unbeerstdsidnbum Tibingen

Zentrum fiir Neurologie Klinische Psychologie und Psychotherapie
Abteilung fiir Epileptologie Prof. Dr. M. Hautzinger

Arztlicher Direktor Telefon: 07071-2977301

Prof. Dr. med. H. Lerche E-Mail: hautzinger@uni-tuebingen.de

Studienérztin: Dr. med. C. Schell
Telefon: 07071-290 (Funk 8284)
E-Mail: caroline.schell@uni-tuebingen.de

1) Angaben zu Ihren Lebensumstinden und Ihrer Krankheitsgeschichte

Name/Vorname

Telefon (fiir eventuelle Riickfragen)

Hausarzt
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Angaben zu Ihren Lebensumstinden und Ihrer Krankheitsgeschichte

1. Ich bin (bitte zutreffendes ankreuzen)

O Single O verheiratet oder zusammenlebend O getrennt oder geschieden O verwitwet

Geb. Datum
O GroBe in cm Gewicht in Kg
2. Haben Sie Kinder? Oja O nein

Wenn ja wie viele?

3. Meine Staatsangehérigkeit ist

4. Schulbildung — ich habe (bitte zutreffendes ankreuzen)

keinen Abschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachhochschulreife
Abitur

ich bin noch in der Schule
Sonstiges, namlich:

[cleloNeoloRoNoRe)

5. Berufsausbildung - ich habe (bitte zutreffendes ankreuzen)

0} keine abgeschlossene Berufsausbildung

(6] eine abgeschlossene Berufsausbildung (Lehre, Fachschule)

(0] ein abgeschlossenes Studium (Universitét, Fachhochschule,
Berufsakademie)

0} ich bin in Ausbildung

(0} im Studium

(0] Sonstiges, namlich:
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6. Beschiftigung - (bitte zutreffendes ankreuzen)

Selbstandig o. Arbeits-/Angestelltenverhaltnis, freier Arbeitsmarkt
Freiwillig (unentgeltlich) beschéftigt

Geschiitzte Tatigkeit

Arbeitslos/Arbeit suchend, seit

Student, (Um-)Schiiler, Azubi

Hausfrau/Hausmann

Altersrente/Pension/Vorruhestand
Erwerbs- o. Berufsunfihigkeit, seit

[clcleoNoloNeNeNoNe]

Sonstiges, ndmlich:

7. In welchem Alter hatten Sie zum ersten Mal einen Anfall
ich war damals Jahre alt

ich war Jahre alt, als ein/e Arzt/Arztin zum ersten Mal die
Diagnose eines nicht-epileptischen oder epileptischen Anfalls gestellt hat

8. Wie oft haben Sie Anfille?

pro Woche, pro Monat, pro Jahr

9. Wann war der letzte? am

10. Wie sehen die meisten Anfille bei Thnen aus?

bitte beschreiben Sie diese in eigenen Worten:

oder kreuzen Sie das am ehesten auf Sie Zutreffende an:
O leichter Zitteranfall an den Armen und/oder Beinen
O heftiger Bewegungssturm am ganzen Korper

O Ohnmachtsattacke mit Sturz
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11. Wie oft waren Sie deswegen schon stationiir in einer Klinik?
ca.

und wie oft ungefiihr ambulant in einer Klinik oder in einer Praxis?
ca.

12. Aktuell nehme ich folgende Medikamente ein (bitte von der Packung abschreiben
und ggf. Dosis angeben):

13. Sind Sie in psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlung? (bitte zutreffendes
ankreuzen)

O aktuell

O frither gewesen

14. Gibt es eine weitere Person in Ihrer Familie mit epileptischen Anfillen?

O ja, und zwar

O nein
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11.2.2 Kurzform des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ)

EBERHARD KARLS

4 4 ui(f UNIVERSITAT

TUBINGEN

Undeergtdtskinbum Tibingen

Zentrum fiir Neurologie Klinische Psychologie und Psychotherapie
Abteilung fiir Epileptologie Prof. Dr. M. Hautzinger

Arztlicher Direktor Telefon: 07071-2977301

Prof. Dr. med. H. Lerche E-Mail: hautzinger@uni-tuebingen.de

Studienérztin: Dr. med. C. Schell
Telefon: 07071-290 (Funk 8284)
E-Mail: caroline.schell@uni-tuebingen.de

2) Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Kurzform PHQ)

Name

98



Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Kurzform PHQ)

Anleitung

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Thnen die bestmogliche Behandlung
zukommen zu lassen. Ihre Antworten konnen IThrem Arzt helfen, Thre Beschwerden besser zu
verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut Sie konnen. Auch wenn die Fragen sehr
personlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie mdglich zu beantworten. Kreisen Sie
dazu bitte fiir jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie Sie riickblickend die
Situation einschétzen.

Antwortbeispiel: 1 2 m 4
?

Alter: Geschlecht: weiblich O miénnlich O Datum:

1. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt?

Trifft auf mich zu...

Uber- An An mehr Bei-
haupt einzelnen als der nahe
nicht Tagen  Halfte der jeden Tag
Tage
a)  Wenig Interesse oder Freude an Thren 1 2 3
Tatigkeiten
b) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 1 2 3 4
Hoffnungslosigkeit
c¢)  Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, 1 2 3
oder vermehrter Schlaf
d) Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu 1 2 3 4
haben
e) Verminderter Appetit oder liberméBiges 1 2 3 4
Bediirfnis zu essen
f)  Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, 1 2 3

ein Versager zu sein oder die Familie
enttduscht zu haben
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h)

i)

a)

b)

©)

d)

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 1 2 3 4
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen
oder Fernsehen

Waren Thre Bewegungen oder Ihre 1 2 3 4
Sprache so verlangsamt, dass es auch

anderen auffallen wiirde? Oder waren

Sie im Gegenteil ,,zappelig™ oder

ruhelos und hatten dadurch einen

stirkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot wiren 1 2 3 4
oder sich Leid zufiigen mochten?

2. Fragen zum Thema ,,Angst*. NEIN JA

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (6] O

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 3.

O 0}
Ist dies bereits frither einmal vorgekommen? O o
Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet auf -
d.h. in Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen,
dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren? (6} o
Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrichtigend
und/ oder haben Sie Angst vor erneuten Anfillen? O (0]

Litten Sie wéhrend IThres letzten schlimmen Angstanfalles
unter Kurzatmigkeit, Schwitzen, Herzrasen oder —klopfen,
Schwindel oder dem Gefiihl, der Ohnmacht nahe zu sein,
Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder Magenbe-
schwerden?

3. Wenn eines oder mehrere der in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei
Ihnen vorliegen, geben sie bitte an, wie sehr diese Probleme es IThnen erschwert
haben, ihre Arbeit zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen
zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ Sehr stark
erschwert erschwert stark erschwert
erschwert
(0) O O O
3
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11.2.3 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
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Fragebogen zu traumatischen Kindheitserfahrungen (CTQ)

Anleitung

Diese Fragen befassen sich mit einigen Threr Erfahrungen wihrend ihrer Kindheit und Jugend.
Auch wenn die Fragen sehr personlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie moglich zu
beantworten. Kreisen Sie dazu bitte fiir jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie
Sie riickblickend die Situation einschétzen.

Antwortbeispiel: 1 2 (3) 4 5

NI

Alter: Geschlecht: weiblich O maénnlich O Datum:

Als ich aufwuchs..

Trifft auf mich zu...

liber- sehr einige haufig sehr

haupt selten Male haufig
nicht
1. hatte ich nicht genug zu essen. 1 2 3 4 5
2. wusste ich, dass sich jemand um 1 2 3 4 5
mich sorgte und mich beschiitzte.
3. bezeichneten mich Personen aus meiner 1 2 3 4 5
Familie als ,,dumm®, ,,faul* oder ,,hésslich®.
4. waren meine Eltern zu betrunken oder von 1 2 3 4 5
anderen Drogen ,high®, um fiir die Familie
Zu sorgen.
5. gab es jemanden in der Familie, der 1 2 3 4 5
mir das Gefiihl gab, wichtig und jemand
Besonderes zu sein.
6.  musste ich dreckige Kleidung tragen. 1 2 3 4 5
7. hatte ich das Gefiihl, geliebt zu werden. 1 2 3 4 5
8. glaubte ich, dass meine Eltern wiinschten, 1 2 3 4 5

ich wire nie geboren.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

wurde ich von jemandem aus meiner Familie so
stark geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins
Krankenhaus musste.

gab es nichts, was ich an meiner Familie dndern
wollte.

schlugen mich Personen aus meiner Familie so
stark, dass ich blaue Flecken und Schrammen
davontrug.

wurde ich mit einem Giirtel, einem Stock,
einem Riemen oder mit einem harten
Gegenstand bestraft.

gaben meine Familienangehorigen aufeinander
acht.

sagten Personen aus meiner Familie verletzende
oder beleidigende Dinge zu mir.

Ich glaube, ich bin kdrperlich misshandelt
worden, als ich aufwuchs.

hatte ich eine perfekte Kindheit.

wurde ich so stark geschlagen oder verpriigelt,
dass es jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar
oder Arzt) auffiel.

hatte ich das Gefiihl, es hasste mich jemand in
meiner Familie.

fiihlten sich meine Familienangehdrigen
einander nah.
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Trifft auf mich zu...

iber- sehr einige hdufig sehr

haupt selten Male
nicht

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

héufig



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

versuchte jemand, mich sexuell zu beriihren oder
mich dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu
beriihren.

drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Liigen
iiber mich zu erzidhlen, wenn ich keine sexuellen
Handlungen mit ihm oder ihr ausfiihren
wiirde.

hatte ich die beste Familie der Welt.

versuchte jemand, mich dazu zu bringen,
sexuelle Dinge zu tun oder bei sexuellen
Dingen zuzusehen.

beléstigte mich jemand sexuell.

Ich glaube, ich bin emotional (gefiihlsmaBig)
misshandelt worden, als ich aufwuchs.

gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte,
wenn es sein musste.

Ich glaube, ich bin wihrend meiner Kindheit oder
Jugendzeit sexuell missbraucht worden.

war meine Familie mir eine Quelle der
Unterstiitzung

waren meine Eltern (Stiefeltern) oder andere
Personen aus meiner Familie unberechenbar.

beflirchtete ich, dass meine Familie jederzeit
auseinanderbrechen konnte.
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iiber- sehr einige hdufig sehr

haupt selten Male
nicht

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

héufig



31.

32.

Trifft auf mich zu...

iiber- sehr einige hdufig sehr

haupt selten Male héufig
nicht

konnte ich mich in meiner Familie nicht sicher 1 2 3 4 5

fiihlen.

fiihlte ich mich sehr stark belastet durch extrem 1 2 3 4 5

schreckliche Ereignisse, die ich erlebte (z.B. Tod

der Eltern oder schwere psychische/physische

Krankheit in der Familie).

5
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11.2.4 Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)
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Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Dieser Fragebogen besteht aus 44 Fragen tiber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie
moglicherweise aus Threm alltédglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu erfahren,
in welchem Ausmaf Sie derartige Erlebnisse gehabt haben oder jetzt haben. Bitte lassen Sie
bei Ihren Antworten Episoden in Threm Leben unberiicksichtigt, in denen Sie unter Einfluss
von Alkohol, Drogen oder Medikamenten gestanden haben.

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder Ankreuzen die
Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so etwas passiert ist. 0% bedeutet niemals und 100%
immer.

BEISPIEL:

0% 10 20 30 40 50 60 80 90 100%
(nie) (immer)
Alter: Geschlecht: weiblich O ménnlich O Datum:

1. Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U- Bahn
und stellen plotzlich fest, dass sie sich nicht erinnern konnen, was wihrend der Fahrt
geschehen ist. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

2. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie jemandem zuh&ren und plétzlich
erkennen, dass sie von dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile gehdrt haben.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie héufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und nicht zu
wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie
haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

4. Einige Menschen stellen manchmal fest, Kleidungsstiicke zu tragen ohne sich daran zu
erinnern, diese angezogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
héufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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5. Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppelt- oder
Schleiersehen, blind auf einem oder beiden Augen), ohne dass ein Arzt eine kdrperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

6.  Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass ihr Korper oder ein Teil ihres
Korpers nicht zu ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

7.  Einige Menschen haben manchmal das Gefiihl, als betrachteten sie die Welt durch einen
Schleier, so dass Personen und Gegensténde weit entfernt, undeutlich oder unwirklich
erscheinen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

8. Einige Menschen fiihlen sich gelegentlich wie ein Roboter. Kennzeichnen Sie bitte mit
Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

9.  Einige Menschen glauben manchmal, von einem Geist oder einer magischen Kraft be-
herrscht zu werden und sie verhalten sich dann vollkommen anders als normalerweise.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
10. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie in den Spiegel schauen und sich nicht

erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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11. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich
selbst zu beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsdchlich so, als ob
sie eine andere Person betrachten. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie

héufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

12. Einige Menschen glauben manchmal, dass in ihrem Inneren eine andere Person existiert,
fiir die sie einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Thnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

13. Einige Menschen haben gelegentlich Probleme mit dem Héren (z.B. lastige Ohr-
gerdusche, taub auf einem oder beiden Ohren), ohne dass ein Arzt eine korperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Thnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

14  Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie plotzlich heiser sind oder gar nicht
mehr sprechen kdnnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte.
Kennzeichnen Sie bitte mit IThrer Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

15.  Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sich (plotzlich) ihre Handschrift
vollkommen verandert. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

16. Einige Menschen sind sich gelegentlich nicht sicher, ob Ereignisse, an die sie sich
erinnern, wirklich geschehen sind oder ob sie diese lediglich getrdumt haben. Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie héufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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17. Einige Menschen bemerken zuweilen, dass sie beim Fernsehen oder Anschauen eines
Filmes so in der Geschichte aufgehen, dass sie andere Dinge, die um sie herum geschehen,
nicht wahrnehmen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie hidufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

18. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie Dinge getan haben, an die sie sich
nicht erinnern kdnnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

19. Einige Menschen finden manchmal Schriftstiicke, Zeichnungen oder Notizen unter ihren
personlichen Gegenstanden, die von ihnen stammen, an deren Anfertigung sie sich jedoch
nicht erinnern konnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Thnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

20. Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich so sehr in eine Phantasiegeschichte
oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass sie den Eindruck haben, diese geschdhen
wirklich. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

21. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie bestimmte Stimmen in ihrem Kopf
héren, die sie anweisen, Dinge zu tun, oder die ihr Handeln kommentieren. Kennzeichnen Sie
bitte Sie mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

22. Einige Menschen stellen zuweilen fest, dass sie sich nicht an wichtige Ereignisse in
ihrem Leben erinnern kénnen, wie z.B. eine Hochzeit oder an eine Schulabschlussfeier.
Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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23. Einige Menschen spiiren manchmal Kéorperteile nicht mehr oder erleben eigenartige
Gefiihle wie z.B. Brennen. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie hdufig Thnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie)
(immer)

24. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie flir Stunden oder Tage ihre
gewohnte Umgebung verlassen, ohne den Grund oder Anlass dafiir zu wissen (ohne sich
daran erinnern zu konnen, aus welchem Grund oder Anlass sie dies getan haben).
Kennzeichnen Sie bitte mit IThrer Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

25. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass ihre Beine oder Arme sehr schwach sind
oder sie ihre Gliedmafe gar nicht mehr bewegen kdnnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

26. Einige Menschen passiert es gelegentlich, dass man ihnen vorwirft zu liigen, obwohl sie
selbst der festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

27. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, dass sie Freunde oder Familienangehorige
nicht erkennen. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
28. Einige Menschen bemerken manchmal, dass sie fihig sind, Schmerzen zu ignorieren.

Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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29. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie ihre Bewegungen nicht mehr
koordinieren und kontrollieren konnen (z.B. greifen sie daneben), ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie haufig
Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu finden, an
deren Kauf sie sich nicht erinnern konnen. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie
héufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sich ihnen irgend jemand nédhert, der sie
mit einem anderen Namen anspricht oder der darauf besteht, sie bereits einmal getroffen zu
haben. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit [hrer Antwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

32. Einige Menschen haben zuweilen das Gefiihl, dass andere Personen, Gegenstinde und
die Welt um sie herum nicht wirklich ist. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie
héufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

33. Einige Menschen erleben manchmal, dass sie laut mit sich selbst sprechen, wenn sie
alleine sind. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

34. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie sich nicht erinnern kdnnen, ob sie etwas
wirklich getan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, es zu tun (z.B. wissen sie
nicht, ob sie einen Brief wirklich eingeworfen haben oder lediglich dariiber nachgedacht
haben, ihn einzuwerfen). Kennzeichnen Sie bitte Sie mit [hrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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35. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie stunden- oder tagelang fast vollig
bewegungslos dasitzen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch auf duflere
Reize, wie z.B. laute Gerdusche, nicht richtig reagieren. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr
Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewusstlos, ohne dass ein Arzt eine korperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie héufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

37. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie in bestimmten Situationen in der Lage
sind, Dinge mit erstaunlicher Leichtigkeit und Spontaneitdt zu tun, die ithnen normalerweise
schwerfallen wiirden (z.B. Sport, Arbeit, soziale Situationen). Kennzeichnen Sie bitte Sie mit
Threr Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

38. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergangenes Ereignis, dass
sie das Gefiihl haben, dieses Ereignis erneut zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr
Antwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

39. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie einfach dasitzen und ins Leere starren,
an nichts denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit
Threr Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

40. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sie beim Stehen oder Gehen unsicher
werden, eigenartige Bewegungen machen oder sich plétzlich gar nicht mehr bewegen konnen,
ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit
Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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41. Einige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und ihn
dennoch als fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort,
wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

42. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sie in vergleichbaren Situationen so
unterschiedlich handeln, dass sie das Gefiihl haben, zwei unterschiedliche Personen zu sein.
Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Threr Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

43. Einige Menschen erleiden manchmal Krampfanfille, ohne dass ein Arzt eine korperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte Sie mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

44. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass sich Korperteile in ihrer Grof3e
verdndern (z.B. werden ihre Arme unférmig oder immer grofler). Kennzeichnen Sie bitte Sie
mit Threr Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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11.2.5 Barratt Impulsiveness Scale (BIS)
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5) Fragebogen Barratt Impulsiveness Scale (BIS- 11)

Name
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Fragebogen Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)

Anleitung

Durch diesen Fragebogen wollen wir erfahren, wie Sie Thr Verhalten steuern. Manche
Menschen mogen es gar nicht, langfristig zu planen und handeln lieber ganz spontan. Andere
Menschen ziehen es vor, nichts dem Zufall zu tiberlassen und mochten auf alles vorbereitet
sein. Niemand kann beurteilen, welches der bessere Weg ist.

Bitte kreuzen Sie die jeweils auf Sie zutreffende Antwortalternative an und lassen Sie bitte
keinen Punkt aus.

Uberlegen Sie nicht, wie Sie sich gern verhalten wiirden oder wie Sie meinen, dass man sich
verhalten sollte, sondern versuchen Sie zu beurteilen, wie Sie sich tatsdchlich verhalten.

Alter: Geschlecht: weiblich O mainnlich O Datum:

Trifft auf mich zu...

Nie/ Manch-  Oft  Fast
Selten mal immer/
immer
1. Ich bereite mich auf meine Aufgaben und 1 2 3 4
Pflichten sorgfaltig vor.
2. Ich tue Dinge, ohne dariiber nachzudenken. 1 2 3 4
3. Ich bin entschlussfreudig. 1 2 3 4
4. Ich bin sorglos. 1 2 3 4
5. Ich passe nicht auf. 1 2 3 4
6. Gedanken rasen durch meinen Kopf. 1 2 3 4
7. Ich plane einen Ausflug rechtzeitig im 1 2 3 4
Voraus.
8. Ich bin beherrscht. 1 2 3 4
9. Ich kann mich leicht konzentrieren. 1 2 3 4
10. Ich spare mein Geld. 1 2 3 4
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ich driicke mich vor Theaterbesuchen oder
Vortrdgen

Ich bin ein griindlicher Denker/ eine
griindliche Denkerin

Ich kiimmere mich um Sicherheit am
Arbeitsplatz

Ich sage Dinge ohne  dariiber
nachzudenken.

Ich mag es, iiber schwierige Probleme
nachzudenken.

Ich wechsle meine Jobs.
Ich handle impulsiv.

Mir wird schnell langweilig, wenn ich {iber
ein Problem nachdenke.

Ich folge meinen augenblicklichen
Eingebungen.

Ich bin ein ein ausdauernder Denker/
eine ausdauernde Denkerin.

Ich wechsle meine Wohnung.
Ich kaufe Sachen spontan.

Ich kann nicht iiber zwei Dinge gleichzeitig
nachdenken.

Ich wechsle meine Hobbies.
Ich gebe mehr Geld aus, als ich verdiene.

Wenn ich nachdenke, kommen mir oft
nebensichliche Gedanken in den Sinn.
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Trifft auf mich zu...

Nie/ Manch- Oft Fast
Selten mal immer/
immer

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4



27.

28.

29.

30.

Ich kiimmere mich mehr um die
Gegenwart als um die Zukuntft.

Im Theater oder bei Vortridgen werde ich
unruhig.

Ich mag Puzzles und Geduldsspiele.

Ich bin zukunftsorientiert.

Trifft auf mich zu...

Nie/ Manch- Oft Fast
Selten mal immer/
immer

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
Vielen Dank!
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11.2.6 Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)
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6) Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)

Name
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Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)

Anleitung

Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Fragen, die Sie danach beurteilen sollen, wie
haufig Sie die darin angesprochene Erfahrung gemacht bzw. Situation erlebt haben. Ihre
Aufgabe ist es, anzugeben, ob Sie die darin angesprochenen Erfahrungen bzw. Situationen
nie, selten, manchmal, hiufig oder sehr haufig gemacht bzw. erlebt haben. Denken Sie bei
der Beantwortung bitte an die, vom heutigen Tag aus gesehen, vergangenen drei Monate
und versuchen Sie sich daran zu erinnern, wie oft Sie in diesem Zeitraum die jeweilige
Erfahrung gemacht haben.

Dabei bedeuten:

0 = nie (das habe ich nie erlebt)

1 = selten (das habe ich selten erlebt)

2 = manchmal (das habe ich manchmal erlebt)
3 = héufig (das habe ich haufig erlebt)

4 = sehr hdufig (das habe ich sehr hiufig erlebt)

Zum Beispiel konnte eine Frage so lauten:

Erfahrung In den letzten drei Monaten wie oft
erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal héufig

Zu viele Kontakte mit anderen Menschen,
denen ich lieber ausweichen wiirde. 0 1 2 3 4

Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten nie gemacht, durchkreuzen Sie bitte:

Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten selten gemacht, durchkreuzen Sie bitte:
Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten manchmal gemacht, durchkreuzen Sie bitte:
Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten hiufig gemacht, durchkreuzen Sie bitte:
Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten sehr héufig gemacht, durchkreuzen Sie bitte:

Bitte beantworten Sie alle Fragen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige Aussagen
klingen &hnlich oder haben einen #hnlichen Sinn. Bitte beantworten Sie sie trotzdem. Es
kommt bei der Beantwortung nicht auf Schnelligkeit an; nehmen Sie sich Zeit, iiber die
Beantwortung nachzudenken.

Bitte beginnen Sie jetzt.

Alter: Geschlecht: weiblich O mannlich O Datum:
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Erfahrung

10.

Zeiten, in denen ich dringend benoétigte Er-

holung aufschieben muss

Ich bekomme zu wenig Anerkennung fiir das,

was ich leiste

Ich mache zu viele Fehler, weil ich mit dem,

was ich zu tun habe, iiberfordert bin

Ich habe zu wenig Zeit, um meine téglichen

Aufgaben zu erfiillen

Ich muss Arbeiten erledigen, die mir unsinnig

erscheinen

Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen

mir und anderen, die zu Spannungen fiihren

Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich
sehr viel Verantwortung fiir andere Menschen

trage

Situationen, in denen ich mich anstrengen muss,

um das Vertrauen anderer zu gewinnen

Befiirchtung, dass irgendetwas Unangenehmes

passiert

Mir fehlen interessante Aufgaben, die meinen

Tag ausfiillen
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In den letzten drei Monaten wie oft

erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal haufig
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4



Erfahrung In den letzten drei Monaten wie oft

erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal héufig
11. Zeiten, in denen ich viel alleine bin 0 1 2 3 4
12. Situationen, in denen ich mich um eine gute 0 1 2 3 4

Beziehung zu anderen bemiihe

13. Ich muss Aufgaben erledigen, die ich gern mache 0 1 2 3 4

14. Ich habe Aufgaben zu erledigen, bei denen ich 0 1 2 3 4

unter kritischer Beobachtung stehe

15. Ich habe Streit mit anderen, weil diese etwas 0 1 2 3 4

anderes wollen als ich

16. Zeiten, in denen ich sorgenvolle Gedanken 0 1 2 3 4

nicht unterdriicken kann

17. Zeiten, in denen sich Termine so haufen, dass 0 1 2 3 4

sie kaum zu bewiltigen sind

18. Ich bemiihe mich vergeblich, mit guten Leis- 0 1 2 3 4

tungen Anerkennung zu erhalten

19. Zeiten, in denen ich mich zu viel um die Probleme 0 1 2 3 4

anderer kiilmmern muss

20. Ich kann meine Aufgaben nur unzureichend 0 1 2 3 4

erfillen, obwohl ich mein Bestes gebe

21. Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die 0 1 2 3 4

mir sinnvoll erscheinen
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Erfahrung

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich

andere nicht enttduschen darf

Kontakte mit anderen Personen, bei denen ich

einen guten Eindruck hinterlassen muss

Ich werde den Anforderungen bei meiner Arbeit

nicht mehr gerecht

Zeiten, in denen mir die Sorgen iiber den Kopf

wachsen

Ich habe Streit mit anderen, weil ich mich nicht

so verhalte, wie andere es von mir erwarten

Zeiten, in denen ich unter Termindruck/ Zeitnot

arbeiten muss

Ich muss mich zu viel mit Problemen anderer

beschiéftigen

Zeiten, in denen ich keine Moglichkeit habe

mich mit anderen auszusprechen
Situationen, in denen es ganz allein von

mir abhéngt, ob ein Kontakt zu einem anderen

Menschen zufriedenstellend verlauft
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erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal haufig
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
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0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4



Erfahrung

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Obwohl ich mein Bestes gebe, wird meine

Arbeit nicht gewiirdigt

Ich habe Aufgaben zu erfiillen, bei denen ich

ich mich bewéhren muss

Ich habe Konflikte mit anderen, weil sie sich zu

viel in meine Angelegenheiten einmischen

Zeiten, in denen ich von anderen Menschen

isoliert bin

Zeiten, in denen ich nicht die Leistung bringe,

die von mir erwartet wird

Zeiten, in denen ich mir viele Sorgen mache

und nicht damit aufhéren kann

Ich muss Verpflichtungen erfiillen, die ich

innerlich ablehne

Zeiten, in denen ich zu viele Verpflichtungen
zu erfiillen habe

Ich muss stindig aufs Neue fiir das Wohl

anderer Menschen sorgen

Situationen, in denen ich mich anstrengen muss,

anderen zu gefallen
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In den letzten drei Monaten wie oft

erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal héufig

0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4



Erfahrung

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Zeiten, in denen ich nichts Sinnvolles zu tun
habe

Zeiten, in denen ich wenig Kontakte zu

anderen Personen habe

Ich muss Aufgaben erfiillen, die mit hohen

Erwartungen verbunden sind

Zeiten, in denen mir die Arbeit iiber den

Kopf wichst

Ich habe Auseinandersetzungen mit anderen
Menschen, die zu langer andauernden

Konflikten fithren

Fiir meinen Einsatz werde ich nicht angemessen

belohnt

Befiirchtung, meine Aufgaben nicht erfiillen zu

koénnen

Ich muss Arbeiten machen, bei denen meine

Fahigkeiten kaum zum Einsatz kommen
Situationen, in denen das Wohlergehen

anderer davon abhéngt, wie zuverldssig ich

meine Arbeit mache
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In den letzten drei Monaten wie oft

erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal haufig

0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4
0 1 2 4



Erfahrung In den letzten drei Monaten wie oft

erlebt?
nie selten manch- hdufig sehr
mal haufig
50. Ich habe zu viele Aufgaben zu erledigen 0 1 2 3 4
51. Zeiten, in denen mir Kontakte zu anderen 0 1 2 3 4
Menschen fehlen
52. Ich habe unnétigen Streit mit anderen Personen 0 1 2 3 4
53.  Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die mir 0 1 2 3 4
Freude bereiten
54. Erfahrung, dass alles zu viel ist, was ich zu tun 0 1 2 3 4

habe

55.  Obwohl ich mich bemiihe, erfiille ich meine Auf- 0 1 2 3 4

gaben nicht so, wie es sein sollte

56. Zeiten, in denen mir Freunde fehlen, mit denen 0 1 2 3 4

ich etwas unternehmen kann

57. Zeiten, in denen mir die Verantwortung fiir andere 0 1 2 3 4

zur Last wird
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