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Wenn dissoziative Anfälle, also psychogene, nichtepileptische Anfälle als epileptische
Anfälle fehlgedeutet werden, führt dies zu frustraner medikamentöser Therapie und
verzögert die Einleitung der erforderlichen psychotherapeutischen Maßnahmen.
Folgende Anfallssymptome sollten an dissoziative Anfälle denken lassen:
unrhythmisches, wildes Hin- und Herbewegen des Kopfes oder der Extremitäten,
geschlossene Augen, lange Dauer und undulierender Verlauf. Ein unauffälliges
Elektroenzephalogramm (EEG) spricht für dissoziative Anfälle, aber erst ein negativer
EEG-Befund während eines Anfalls ist beweisend. Im Arztgespräch ist es entscheidend,
dass die Betroffenen die Möglichkeit bekommen, frei zu schildern. Betroffene mit
dissoziativen Anfällen zeigen dann Besonderheiten, die als Diagnosekriterien genutzt
werden sollten: Sie fokussieren auf Begleitumstände und lassen in ihren Schilderungen
den Moment des Bewusstseinsverlusts aus. Sie machen eher allgemeine Angaben und
unterscheiden einzelne Anfälle kaum.

Schlüsselwörter
Psychopathologische Störungen · Konversationsanalyse · Elektroenzephalographie · Jugendliche ·

Anfallsbeschreibung

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags
– kennen Sie die wichtigsten Kriterien, die Sie bei Anfallsschilderungen frühzeitig auch

an dissoziative Anfälle denken lassen.
– erheben Sie ab dem Grundschulalter die Anfallsanamnese zunächst ohne Eltern allein

mit dem Kind oder Jugendlichen.
– achten Sie bei der Anamnese nicht nur auf die geschilderten Inhalte, sondern auch auf

die Art, wie die Betroffenen die Symptomatik schildern.
– können Sie das Elektroenzephalogramm (EEG) und das Magnetresonanztomogramm

(MRT) in der Bedeutung für die Diagnosestellung einschätzen.
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CMEFallbeispiel 1: Epilepsiepatientin (9,1 Jahre)

Arzt: „Ich würd’ gern nochmal von dir hören, was los ist. Kannst du mir
das nochmal sagen?“
Pat. 89: (leise) „Ich habe einen Krampf im Bein bekommen.“
Arzt: „Ja?“
Pat. 89: „Ich war – ich wollte schlafen gehen – ich hab zwei – also ich
hab zwei Krampfanfälle bekommen: Der erste war so, hm, ich weiß
nicht, dreißig Sekunden oder so, ich weiß nicht genau.“
Arzt: „Wiesoweißt du, wie lang der war? Hast du das mitgekriegt?“
Pat. 89: „Ja also: Ich war dann bewusst. Also im zweiten war ich also
nicht so bewusst, mhm, ehm, in der zweiten, äh, is’ nach dreißig
Minuten passiert, dann, äh, meine Mutter war nicht da. Ich wollte
schnell zu sie rennen, weil, ich hab gehört, wie sie reden, ich hatte
Angst, dass sie mich nicht hören, und ja, drum wollt ich schnell zu sie
rennen. Auf einmal wurd’ ich schwach und bin umgefallen, genau vor
den Türgriff oder vor den Heizung, und da hab’ ich mich auf den Augen
gestoßen und dann bin ich auf den Boden geklatscht.“

Einleitung

Bei Anfällen mit eingeschränkter Reagibilität und unkontrol-
liertenBewegungen ist die häufigste Ursache eine Epilepsie oder
einekonvulsiveSynkope.Die seltenerendissoziativenAnfälle sehen
ähnlich aus, haben aber als Ursache eine bislang wenig verstande-
ne Psychodynamik. Die Ähnlichkeit ist so groß, dass im Jugendalter
bis zu 4 Jahre (im Schnitt 18 Monate) vergehen, bis die richti-
ge Diagnose gestellt wird [1], im Erwachsenenalter sind es sogar
7 Jahre [2].

Wenn dissoziative Anfälle fälschlich als epileptische Anfälle ein-
geschätzt werden, wird die übliche Therapie mit antiepileptischer
Medikation wirkungslos sein und kann zudem Nebenwirkungen
verursachen. Jemehr Zeit vergeht, bis die richtigeDiagnose gestellt
und die richtige Therapie eingeleitet werden, desto schlechter ist
auch das Ansprechen auf die Therapie [3]. Ziel muss es also sein,
dissoziative Anfälle zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen.

Grundlagen

Epidemiologie

In einer dänischen Studie des Jahres 2020 wird die Häufigkeit
dissoziativer Anfälle in der Gruppe der 5- bis 17-Jährigen mit
7,4/100.000 angegeben [4]. Dies erscheint wenig. Innerhalb der
Patientengruppe, die therapierefraktäre Anfälle haben, ist die Dia-
gnose aber häufig. Sie wird bei erwachsenen Patient*innen, die
in einem tertiären Epilepsiezentrum aufgenommen werden, mit
20–30% angegeben [5].

Erschwert wird die Situation dadurch, dass ein Teil der Be-
troffenen sowohl epileptische als auch dissoziative Anfälle zeigt.
In der oben genannten dänischen Studie hatten 14,2% der Pa-
tient*innen mit dissoziativen Anfällen auch epileptische Anfälle
[4]. Bei Erwachsenen sind es nach einer aktuellen Metaanalyse
sogar 22% [6].

Pathogenese

Dissoziative Anfälle werden in einem biopsychosozialenModell
als Folge des Zusammenwirkens einer ganzen Reihe von prä-

Abstract

Early recognition of psychogenic nonepileptic
seizures. Differential diagnosis of paroxysmal events
When dissociative seizures, also known as psychogenic, nonepileptic
seizures, aremisinterpreted as epileptic seizures, this leads to unsuccessful
drug treatment and initiation of the necessary psychotherapy is delayed.
The following seizure symptoms strongly suggest dissociative seizures:
nonrhythmic, wild back and forth movements of the head or extremities,
closed eyes, long duration and an undulating course. An inconspicuous
electroencephalogram (EEG) is suggestive of dissociative seizures
but only a negative EEG result during a seizure is conclusive. In the
medical consultation it is decisive that patients have the opportunity
to freely describe the symptoms. Patients with dissociative seizures
show peculiarities that should be used as diagnostic criteria: They focus
on accompanying circumstances and leave out the moment of loss of
consciousness in their descriptions. They give more general information
and hardly differentiate between individual seizures.

Keywords
Psychopathological disorders · Conversation analysis · Electroencephalo-
graphy · Adolescents · Seizure description

disponierenden, aufrechterhaltenden und auslösenden Faktoren
verstanden [7]. Eine Zusammenfassung zeigt Abb. 1.

TraumatisierendeErlebnisse in der Vorgeschichte sind häufig;
in allen Studien gibt es aber auch Betroffene ohne eruierbare
Traumata [9]. Zudem wird die Bedeutung umschriebener oder
chronischer sexueller Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter
überschätzt [10].

Diagnostik

Im klinischen Alltag werden dissoziative Anfälle oft erst diagnosti-
ziert, nachdem eine breit angelegte Ausschlussdiagnostik durch-
geführt wurde. Dieses Vorgehen verkennt, dass eine Diagnosestel-
lung oft auch durch eine „Einschlussdiagnostik“ möglich ist, die
auf Anamnese und Anfallsbeobachtung beruht [11].

Hierbei kommt es darauf, an eine Arbeitsdiagnose so weit zu
sichern, dass sie als Grundlage für die Einleitung der erforderli-
chen Therapien dienen kann. Dies gelingt mit den Mitteln, die im
Folgenden dargestellt werden.

Anfallsbeobachtung

Durch die allzeit verfügbaren Handy-Kameras bekommt das me-
dizinische Personal heutzutage viel mehr Anfallsvideos zu sehen
als früher. Oft lassen sich typische Kennzeichen dissoziativer Anfäl-
le identifizieren. In Abb. 2 sind Kennzeichen dissoziativer Anfälle
dargestellt, die hochspezifisch sind [11].

7 Merke
Handy-Videos sind zur Diagnosestellung oft sehr wertvoll.

Sehr typisch ist auch das unbeeinträchtigte Erwachen aus einem
Anfall („Hallo, wo bin ich?“) ohne die postiktale Verwirrtheit und
Müdigkeit, die nach lang dauernden epileptischen Anfällen obligat
ist.
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Risikofaktoren/
neuropsychologische Defizite
Vermeidungsverhalten
Alexithymie
Art der Selbstregula�on
Hypervigilanz/Angstneigung
Soma�sierung
Dissozia�on und Konversion
Exeku�ve Dysfunk�on
Kogni�ve Schwächen

Frühkindliche 
Erlebnisse
Missbrauch
Vernachlässigung
Dysfunk�onelle

Familie

Erfahrungen nach der frühen Kindheit
Schlimme Verlusterfahrung, Gesundheitsprobleme,
Beziehungsprobleme, Probleme im Beruf

Prädisponierende
Faktoren

Auslösende
Faktoren

Aufrecht-
erhaltung

Dissozia�ve 
Anfälle

Isola�on, chronischer Stress, 
Krankheitsrolle, Fehldiagnose 
/ Fehlbehandlung

Neuromedizinische Gegebenheiten:
Epilepsie, mildes SHT, geis�ge Behinderung, Kopfschmerz, 
chronischer Schmerz, kogni�ve Defizite, mul�ple Allergien
Psychiatrische Komorbiditäten:
Depression, Angststörung, PTBS, psychosoma�sche 
Erkrankungen, dissozia�ve Störung, Persönlichkeitsstörung Abb. 19Als Ursache von disso-

ziativen Anfällenwirdmittlerweile
ein komplexes Bedingungsgefü-
ge aus Vulnerabilitätsmerkmalen/
neuropsychologische Defiziten, un-
günstigen Lebenserfahrungen und
psychiatrischen Komorbiditäten
undneuromedizinischen Erkran-
kungen angenommen. Diese Fakto-
ren interagieren zu verschiedenen
Zeitpunkten als prädisponierend,
auslösend oder aufrechterhaltend
(blaue Pfeile).PTBSposttraumati-
sche Belastungsstörung, SHT Schä-
del-Hirn-Trauma. (Nach Baslet et al.
[8], Übersetzung durch denAutor.
© Elsevier, alle Rechte vorbehalten.
Abdruckmit freundl.Genehmigung)

Hin- und Herbewegen des Kopfes

Augen geschlossen

Widerstand gegen Augen öffnen

Asynchrone Bewegungen

Undulierender Verlauf

Lange Dauer

(>2min)

Hin- und Herbewegen der 
Extremitäten

Abb. 28 Typische Symptome dissoziativer Anfälle. Insbesondere, wenn
mehrere dieser Symptome vorliegen,muss an dissoziative Anfälle gedacht
werden. (Nach Popkirov [11])

Bei einer Person, die bei Aufnahme in die Klinik mit dem Kopf
heftig nach rechts und links schlägt, die nicht reagiert und die die
Augen fest zukneift, kann die Diagnose mit so großer Sicherheit
gestellt werden, dass weitere umfangreiche Untersuchungen zur
Diagnosesicherung nicht nötig sind [11].

Epileptische Frontallappenanfälle gehen oft mit heftigen, pro-
ximalen Bewegungsstürmen und einer starken emotionalen An-

mutung einher und können deshalb mit dissoziativen Anfällen
verwechselt werden. Wichtigster Unterschied ist, dass Frontallap-
penanfälle überwiegend nur kurz dauern (<30 s) und gehäuft aus
dem Schlaf heraus starten [12].

Elektroenzephalographie

Erwachsene ohne Epilepsie zeigen in <1% der Fälle epilepsiety-
pische Potenziale im EEG. Dennoch wird das EEG im anfallsfrei-
en Intervall auch in dieser Altersgruppe in seiner Bedeutung für
die Unterscheidung epileptischer und nichtepileptischer Anfalls-
ereignisse überschätzt [5]. Die Aussagekraft ist bei Kindern und
Jugendlichen noch geringer, da in dieser Altersgruppe epilepsiety-
pische Potenziale vergleichsweise häufig vorkommen. So fanden
Borusiak et al. in einer Studie mit 382 Kindern im Alter von 5 bis
13 Jahren, die wegen einer milden Kopfverletzung eingewiesen
worden waren, bei 25 Kindern epilepsietypische Potenziale. Dies
entspricht 6,5% [13]. Epilepsietypische Potenziale im EEG dürfen
also bei Kindern niemals dazu führen, dass die Möglichkeit dis-
soziativer Anfälle ausgeschlossen wird. Zudem zeigen 14,2% der
Kinder und Jugendlichen mit gesicherten dissoziativen Anfällen
auch epileptische Anfälle [4].

7 Cave
Auchmehrfach unauffällige EEG-Befunde schließen eine Epilepsie nicht
aus.

Anfallsschilderung

Ein Forscherteam aus Bielefeld konnte Ende des letzten Jahrhun-
derts mithilfe der Konversationsanalyse zeigen, dass sich die Art,
wie Menschen ihre dissoziativen Anfälle schildern, grundsätzlich
unterscheidet von der Art, in der Menschen mit Epilepsie ihre
Anfälle schildern [14, 15]. Spätere Untersuchungen in England
[16], Italien [17] und Frankreich [18] bestätigten und erweiterten
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CMEFallbeispiel 2: Patientinmit dissoziativer Störung (14,5 Jahre)

Arzt: Was kannste dazu erzählen?
Pat. 123: Also ich weiß eigentlich gar nix – also ich weiß dann, wo ich
aufgewacht bin. Hm-hm? Und ja, ich weiß halt sonst nur die Sachen so:
Also, als ich das erste Mal umgekippt bin, da war ich vorher ausreiten.
Und dann hatte ich mein Pferd auf die Wiese gestellt. Und dann is’ ja
eigentlich normal, dass man halt zurückgeht. Und dann, ja, bin ich
wohl zurückgegangen. Und dann weiß ich nichts mehr. Hm, hm. Und
jetzt beim zweiten Mal Umkippen, da bin ich mit’m Fahrrad von zu
Hause also vom Pferd nach Hause gefahrn. Und ja da weiß ich halt auch
nichts mehr. Da wollt ich ja, eigentlich. Ist ja normal, dass man nach
Haus geht (deutet Lachen an) Hm, hm, und joa. Und dann bin ich, ähm,
beide Male im (leise) Krankenhaus aufgewacht.

die Methode. Eine Anwendung dieser Forschungsergebnisse im
klinischen Alltag kann rasch erlernt werden [19].

Worum geht es bei der Methode? Das Erleben von Anfällen ist
für alle Menschen ein einschneidendes Erlebnis – egal, ob diese
Anfälle epileptisch oder dissoziativ sind. Wenn Betroffene aber
mit einer offenen Eingangsfrage zum Erzählen auffordert werden,
betonen Menschen mit epileptischen Anfällen andere Themen als
Menschen mit dissoziativen Anfällen (Tab. 1).

Die Autoren der benannten Studien heben hervor, dass der
Unterschied in der Schilderung des Anfallserlebens nur dann in
der Anamneseerhebung deutlich wird, wenn in der Anamnese
wirklich Raum für freie Schilderungen gegeben wird. Statt also
konkrete Symptome zu erfragen („Was genau hast Du als Erstes
gespürt?“), soll zu freier Erzählung ermuntert werden: „Kannst du
mir mal sagen, was los ist?“

7 Merke
Die Unterschiede in der Schilderung dissoziativer und epileptischer An-
fälle werden nur deutlich, wenn der Untersucher mit dem Kind allein
spricht und offene Fragen stellt.

NachderErfahrungderAutorendesvorliegendenBeitragsgelingen
offene Gespräche kaum, wenn ein Elternteil dabei ist. Eltern sind
zumeist viel zu sehr darin routiniert, für ihre Kinder zu antworten,
wenn diese nachWorten ringen. Aber gerade dieses Ringen umdie
Beschreibung dessen, was wichtig ist, liefert die entscheidenden
Hinweise.

Diese Forschungsergebnisse wurden mit einer Ausnahme [17]
zumeist nur aus der Analyse von Gesprächen gefunden, die mit er-
wachsenen Patient*innen geführt wurden. In der Studie Linguistic
Analysis of Diagnostic Interviews in Young Patients (LADY) wird

Tab. 1 Unterscheidung dissoziativer und epileptischer Anfälle anhandder Art der Anfallsschilderung. (NachOpp et al. [20])
Die Betroffenen . . . Dissoziativ Epileptisch

Differenzieren zwischen verschiedenen Anfallsepisoden (+) +++

Schildern subjektiveWahrnehmungen und Empfindungen (+) +++

Fokussieren den Moment des Bewusstseinsverlusts (+) +++

Schildern den Versuch, den Anfall zu stoppen (+) +++

Fokussieren Begleitumstände +++ (+)

Lassen in Schilderungen den Moment des Bewusstseinsverlusts aus +++ (+)

Nutzen holistische Äußerungen in der Anfallsschilderung („ich bin immer am Zittern“) +++ (+)

Betonen das Ausgeliefertsein im Anfall +++ (+)

seit 2017 der Frage nachgegangen, wie diese Kriterien modifiziert
werden müssen, wenn die Gespräche mit Kindern oder Jugend-
lichen geführt werden. Analysiert wurden bislang 51 Gespräche,
die zur Abklärung von paroxysmalen Ereignissen geführt worden
waren. Hierbei zeigt sich, dass die oben beschriebenen systema-
tischen Unterschiede in den Anfallsschilderungen auch für Kinder
und Jugendliche gelten, ja dass sie bei diesen aufgrund geringer
ausgeprägter Erzählroutinen häufig sogar deutlicher und klarer
erkennbar sind (Veröffentlichung in Vorbereitung).

Jugendliche mit epileptischen Anfällen bemühen sich wahr-
nehmbar darum, das Anfallsgeschehen differenziert und nach-
vollziehbar darzustellen. Sie stellen Unterschiede zwischen den
Anfällen dar und geben auch ihre subjektiven Empfindungen vor
und während des Anfalls preis: Beim Zuhören entsteht so eine
klare Vorstellung von den Anfällen. Oft machen die Betroffenen
spontan deutlich, was eigenes Erleben ist und was nur erzählt
wurde.

Patientin P89 schildert hier zwei Anfälle, die im Abstand von
ca. 30min stattgefunden haben. Der erste, kürzere Anfall wurde
bewusst von ihr selbst erlebt, während sie beim zweiten Anfall
bewusstlos war. Nach der Präzisierungsfrage des Arztes erzählt
P89 den genauen Ablauf des zweiten Anfalls. Ausgangspunkt ist
die Angst der Patientin, die der erste Anfall ausgelöst hatte und
die sie dazu veranlasst, zu ihrer Mutter zu rennen. Auf dem Weg
dahin ereilt sie der zweite Anfall, bei dem es zur Bewusstlosigkeit
kommt. P89 schildert den Ablauf chronologisch und teilt auch
ihre Empfindung mit. Auf diese Weise werden dem Zuhörer die
Abläufe und Empfindungen klar nachvollziehbar.

Jugendliche mit dissoziativen Anfällen differenzieren nicht zwi-
schenverschiedenenAnfällen, sieschilderndieAbläufebruchstück-
haft und ungeordnet und unterbrechen ihre Schilderungen durch
holistische Äußerungen der Art „dann bin ich weg“ oder „dann
weiß ich nix mehr“. Der Zuhörer wird bei diesen Anfallsschilderun-
gen eher verwirrt und ratlos. Subjektive Empfindungen werden
gar nicht mitgeteilt (Abb. 3), stattdessen liegt der Fokus der Schil-
derung eher auf Elementen der situativenBegleitumstände der
Anfälle [17].

7 Merke
Die Schilderung dissoziativer Anfälle verwirrt den Untersucher oft.

Auf die Erzählaufforderung des Arztes hin betont Patientin P123
zunächst, dass sie selbst keine genaue Auskunft über ihre Anfälle
geben kann. Was sie davon erinnert, wird vage mit „die Sachen so“
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Abb. 38Die roten Pfeile zeigen,wie Patientenmit Anfällen die Akzente
setzen,wenn sie vondissoziativenAnfällen (links) oder epileptischenAnfäl-
len (rechts) betroffen sind: Betroffenemit dissoziativen Anfällen bewegen
sich in ihren Schilderungen spontan vomeigentlichenAnfall weg,während
Betroffenemit epileptischenAnfällen auch ohne Aufforderung immerwie-
der auf das Anfallsgeschehen, vor allem auf denAnfallsbeginn fokussieren.
(Aus Opp et al. [20],mit freundlicher GenehmigungderMax Schmidt-Röm-
hild GmbH&Co. KG, Lübeck)

angegeben. Sie schildert im Folgenden zwei verschiedene Anfalls-
ereignisse, die sich im Ablauf stark ähneln. In beiden Fällen bricht
die Schilderung nach der Ausgangssituation (nach dem Reiten) ab.
Darauf folgt jeweils ein Einschub, der die eigene Wissens- oder
Erinnerungslücke zum weiteren Ablauf indirekt anzeigt „dann is’
ja eigentlich normal, dass man halt zurückgeht“ „ist ja normal,
dass man nach Hause geht“.

Der Anfall selbst wird sprachlich gar nicht gestaltet. Es fol-
gen holistische Bemerkungen: „und dann weiß ich nichts mehr“
bzw. „und da weiß ich halt auch nichts mehr“. Pauschal für bei-
de Anfälle wird dann das Wiedererlangen des Bewusstseins im
Krankenhaus geschildert. Beide Anfallsepisoden werden in einer
sprachlichen Gleichförmigkeit gestaltet. Beide werden in der
Chronologie durch Kommentare und holistische Aussagen zum
Nichtwissen durchbrochen. In beiden fehlt jeder Hinweis auf das
subjektive Empfinden der Patientin vor oder während der Anfälle.
Beim Hörer entsteht dadurch der Eindruck von Unklarheit und
großer Unsicherheit bei der Patientin über das Anfallsgeschehen.

Tab. 2 Kriterien der International League against EpilepsyNonepileptic Seizure Task Force, die erforderlich sind, um einen bestimmtenGrad anDia-
gnosesicherheit zu erreichen. (Aus Lafrance et al. [23], Übersetzung durch denAutor)
Diagnostische
Sicherheit

Ana-
mnese

Beobachtetes Ereignis EEG

„Möglich“ + Durch Zeugen oder Selbstaussage Keine epilepsietypischenPotenziale im interik-
talen EEG

„Wahrscheinlich“ + Arzt/Ärztin beurteilt Anfallsvideo Keine epilepsietypischenPotenziale im interik-
talen EEG

„Klinisch be-
legt“

+ Ein/eine in der Beurteilung von Anfällen erfahrener/erfahrene Arzt/
Ärztin sieht den Anfall (im Video oder live)

Keine epilepsietypischenPotenziale während
des Anfalls, aber ohne Video

„Gesichert“ + Ein/eine in der Beurteilung von Anfällen erfahrener/erfahrene Arzt/
Ärztin sieht den Anfall im Videomit simultanem EEG

Keine epilepsietypischenPotenziale vor, wäh-
rend und nach einem Anfall im Video-EEG

EEG Elektroenzephalogramm

Gesprächsdynamik

Sehr lohnend ist es, wenn die Untersuchenden darauf achten,
welche Gefühle die Schilderungen bei ihnen hervorrufen. Dies ist
imSprachjargonderPsychoanalysedie „Gegenübertragung“.Wenn
die Untersuchenden zunehmend genervt sind und den Eindruck
haben, dass Fragen eher eine ungebührliche Zumutung für die
Patient*innen sind, die doch alles schon erzählt hat, weist dies
deutlich in Richtung dissoziativer Anfälle.

7 Merke
Es lohnt, auf die Gegenübertragung zu achten.

Wenn die Untersuchenden sich aber im freien Abwarten der spon-
tanen Schilderungen angeregt fühlen, weil der/die Patient*in si-
gnalisiert, dass es ihm/ihr guttut, dass endlich jemand in Ruhe
zuhört und genau wissen will, was sie bei so einem Anfall erlebt,
ist dies ein diagnostisch verwertbarer Hinweis auf eine somatische,
nichtpsychische Ursache der Anfälle.

Anfallsprovokation

Dissoziative Anfälle können während der EEG-Ableitung provo-
ziert werden, indem man den Betroffenen mitteilt, dass man eine
Substanz spritzt, die Anfälle auslöst. Die Autoren lehnen diese Art
der Täuschung ab, da sie aus ihrer Sicht das Vertrauensverhält-
nis zwischen medizinischem Personal und Betroffenen nachhaltig
stört und damit die therapeutische Bearbeitung der Erkrankung
erschwert.

Es ist aber möglich zu erklären, dass die im EEG routine-
mäßig durchgeführten Aktivierungsmethoden Hyperventilati-
on und Fotostimulation sowohl epileptische als auch dissoziative
Anfälle provozieren können. Auch dies kann dazu führen, dass dis-
soziative Anfälle während der EEG-Untersuchung auftreten [21].

Bildgebende Untersuchung

Zum Routineprogramm bei unklaren paroxysmalen Ereignissen
gehören kraniale (c)MRT-Untersuchungen. Es ist aber zu bedenken,
dass es zumeinenvieleMenschenmit einer Epilepsie gibt, die keine
strukturellen MRT-Auffälligkeiten aufweisen. Zum anderen sind
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strukturelle Läsionen bei Menschen mit dissoziativen Anfällen
häufig [22].

Diagnosesicherung

Wenn nach der bis hier aufgeführten Diagnostik Zweifel am Vor-
liegen dissoziativer Anfälle bestehen bleiben, muss eine weitere
Sicherung der Diagnose angestrebt werden. Einen Überblick da-
rüber, welcher Grad an Diagnosesicherheit mit welcher Methode
erreicht werden kann, gibt Tab. 2. Goldstandard zur Diagnose-
sicherung ist die Aufzeichnung einer Anfalls im Video-EEG. Am
besten gelingt dies in einem Langzeit-EEG-Video-Monitoring.

Wie es nach der Diagnosestellung weitergeht

Diagnoseübermittlung und therapeutisches Vorgehen beschreibt
Popkirov ausführlich in seinem Buch Funktionelle neurologische
Störungen auf aktuellem Stand (2020; [11]). Dort werden konkrete
Hinweise für eine strukturierte Vermittlung der Diagnose gegeben,
die die wichtigste Voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie
ist. In der anschließenden Psychotherapie kommen verschiedene
Verhaltenstherapien infrage.

Nach den Erfahrungen der Autoren ist bei Jugendlichen mit
dissoziativen Anfällen die mangelnde Krankheitseinsicht und
damit die fehlende Therapiemotivation die größte Hürde für
eine erfolgreiche Therapie.

Die Prognose ist bei Kindern und Jugendlichen ähnlich wie bei
Erwachsenen. In einer Studie mit 32 Jugendlichen wurden unter
adäquater Psychotherapie 59% ganz und 21% fast anfallsfrei [24],
während eine Metaanalyse von Studien mit Erwachsenen ergab,
dass nach einer therapeutischen Intervention 47% ganz anfallsfrei
wurden und 25% deutlich weniger Anfälle hatten [25].

7 Merke
Im Jugendalter wird knapp die Hälfte der Betroffenen unter adäquater
Therapie anfallsfrei.

Als Lektüre für Betroffene und ihre Familien sind die ersten 3 Ar-
beiten der Januar-Ausgabe 2021 der Zeitschrift einfälle (Deutsche
Epilepsievereinigung) sehr zu empfehlen [26, 27, 28].

Fazit für die Praxis

5 Dissoziative Anfälle können epileptischen Anfällen sehr ähneln und
werden deshalb oft viel zu spät diagnostiziert.

5 Esgibt typischeKennzeichenderAnfälle undderAnfallsschilderung,
die die frühzeitige Diagnosestellung erlauben.

5 Eine Anfallsanamnese, die allein mit den Kindern/Jugendlichen er-
hoben wird, liefert durch die Art, wie diese über die Anfälle berich-
ten, entscheidende Kriterien für die Diagnosestellung.

5 Epilepsietypische Potenziale im EEG sprechen zwar sehr für eine Epi-
lepsiealsUrsachevonAnfällen.DiesePotenziale tretenaberauchbei
Kindern und Jugendlichen ohne Epilepsie auf.

5 Wenn Zweifel an der Diagnose bleiben, muss versucht werden, die
Anfälle in einem Langzeit-Video-EEG-Monitoring aufzuzeichnen.
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Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-monatsschrift-kinderheilkunde

Dissoziative Anfälle frühzeitig erkennen

?Wie häufig sind dissoziative Anfälle in
der Gruppe der 5- bis 17-Jährigen?

◯ 7,4/1.000.000
◯ 7,4/100.000
◯ 7,4/10.000
◯ 7,4/1000
◯ 7,4/100

? In derNotfallambulanzwird Ihnen eine
16-jährige Jugendliche vorgestellt, die
seit 60min krampfe. Die Patientinwirft
den Kopf wild hin und her. Bei Ihrem
Versuch, die fest geschlossenen Au-
gen zur Prüfung der Pupillenreaktion
zu öffnen, kneift die Patientin die Au-
gen noch fester zusammen. Was sind
dringend erforderliche diagnostische
Maßnahmen?

◯ Sofortige Ableitung eines Elektroenzepha-
logramms (auch am Wochenende oder
nachts)

◯ Bestimmung von Blutzucker, Transamina-
sen und Nierenretentionswerten

◯ Kraniales Magnetresonanztomogramm
◯ Keine weitere akute Diagnostik aufgrund

der eindeutigen klinischen Zeichen
◯ Computertomogramm des Schädels mit

Angiographie

?Welcher der folgenden Faktoren ist ein
Risikofaktor für dissoziative Anfälle?

◯ Vermeidungsverhalten
◯ Hochbegabung
◯ Aufmerksamkeitsstörung
◯ Legasthenie
◯ Autismus

?Welche Bedeutung hat das Elektro-
enzephalogramm (EEG) in der Unter-
scheidung epileptischer und dissozia-
tiver Anfälle?

◯ Epilepsietypische Potenziale im EEG be-
weisen das Vorliegen einer Epilepsie.

◯ Kinder ohne Epilepsie zeigen seltener als
Erwachsene epilepsietypische Potenziale
im EEG.

◯ Bei wiederholt unauffälligen EEG-Befun-
den muss von dissoziativen Anfällen aus-
gegangen werden.

◯ Mit dem EEG kann gezeigt werden, dass
viele Anfälle sowohl epileptische als auch
dissoziative Merkmale aufweisen.

◯ Wenn ein Anfall im EEG mit simultanem
Video erfasst wird, kann eindeutig zwi-
schen einem epileptischen oder einem
dissoziativen Anfall unterschiedenwerden.

?Welches Symptom ist typisch für epi-
leptische Anfälle?

◯ Reagibilität auf Veränderungen in der Um-
gebung

◯ Geöffnete Augen
◯ Hin- und Herwerfen des Kopfes
◯ Beckenstoßen
◯ Lange Anfallsdauer

?Welche anamnestische Einstiegsfra-
ge ist günstig bei einem Kind, das zur
Abklärung von Anfällen vorgestellt
wird?

◯ „Seit wann hast du diese Anfälle?“
◯ „Was spürst du als Erstes, wenn ein Anfall

kommt?“
◯ „Wie läuft so ein Anfall bei dir ab?“
◯ „Wie war der erste Anfall?“
◯ „Kannst du mir mal erzählen, was das

Problem ist?“

?Welcher der folgenden Faktoren
spricht für dissoziative Anfälle?

◯ Geöffnete Augen
◯ Postiktale Müdigkeit
◯ Kurze Anfallsdauer
◯ Asynchrone Bewegungen
◯ Anfall aus dem Schlaf heraus

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

8 Monatsschrift Kinderheilkunde Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



CM
E-
Fr
ag
eb
og

en

?Was ist das Mittel der Wahl, um disso-
ziative Anfälle zu behandeln?

◯ Therapie mit niedrig potenten Neurolepti-
ka

◯ Verhaltenstherapie
◯ Elektrokrampftherapie
◯ Biofeedbacktherapie
◯ Therapie mit Antikonvulsiva

?Was sind typische Kennzeichen nächt-
licher Frontallappenanfälle?

◯ Die Anfälle dauern länger als 2min.
◯ Die Anfälle passieren nachts vor dem Zu-

Bett-Gehen.
◯ Die Betroffenen zeigen im Anfall heftige

Bewegungsstürme.
◯ Die Betroffenen berichten von einer lan-

gen, epigastrischen Aura.
◯ Die Anfälle betreffen meist nur eine Kör-

perhälfte.

?Was ist typisch, wenn Betroffene mit
dissoziativen Anfällen aufgefordert
werden, das Problem zu schildern?

◯ Sie fokussieren auf Anfallsdetails.
◯ Sie beschreiben die eigenen Gefühle wäh-

rend des Anfalls.
◯ Sie sprechen eher allgemein über die An-

fälle als über einzelne Anfälle.
◯ Bei Zuhörenden entsteht ein klares Bild des

Anfallsablaufs.
◯ Sie berichten von Versuchen, den Anfall zu

stoppen.
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