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1. Zusammenfassung  
 
Einleitung: Trotz der hohen Prävalenz von Patient:innen mit psychogenen nicht-

epileptischen Anfällen (PNEA, engl. PNES) in Epilepsiezentren und Rettungsstellen 

ist die Ätiopathogenese dieses Krankheitsbildes, welches zu den funktionellen 

neurologischen Störungen gezählt wird, ungeklärt. Aktuelle Studienergebnisse 

deuten auf eine multifaktorielle Genese, inklusive Veränderungen im Bereich der 

Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit, hin. Ziel dieser Studie war die 

Exekutivfunktion und Aufmerksamkeit von Patient:innen mit PNES zu untersuchen 

und den möglichen Einfluss von Psychopathologie und frühen traumatischen 

Erlebnissen auf die neurokognitiven Testergebnisse zu analysieren.  
 

Methoden:  Es wurden 40 Patient:innen mit PNES und 40 in Alter, Geschlecht und 

Bildung gepaarte gesunde Kontrollprobanden als Kontrollgruppe (KG) in die Studie 

eingeschlossen. Die Erhebungen der Psychopathologie und der frühen 

traumatischen Erlebnisse erfolgte mittels der deutschen Versionen der 

SelbstbeurteilungsfragebögenChildhood Trauma Questionnaire (CTQ), Patient 

Health Questionnaire (PHQ) und Dissociative Experience Scale (DES). Die Testung 

der Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit erfolgte mit dem Trail Making Test 

(TMT), des Digit Span Test (DST) und des Attention Network Test (ANT).  
 

Ergebnisse: Die Patienten:innen mit PNES erzielten im Vergleich zur KG signifikant 

höhere Werte in den Selbstbeurteilungsfragebögen zur Psychopathologie und zu 

frühen traumatischen Erlebnissen. Außerdem schnitten die Patient:innen mit PNES 

im Digit Span Test Forward (DSF) (d=0.62), Digit Span Test Backward (DSB) 

(d=0.62) und TMT (d=0.67), jedoch nicht im ANT, signifikant schlechter ab als die 

KG. Weiterhin zeigte sich bei den Patient:innen mit PNES eine positive Korrelation 

zwischen den CTQ Ergebnissen und den Ergebnissen von TMT und DSB. Nach 

Korrektur für den CTQ stellt sich der Gruppenunterschied abgeschwächt dar. Die 

Ergebnisse der Fragebögen zu Depression und Dissoziation zeigten keinen 

signifikanten Einfluss auf die kognitiven Testergebnisse. 
 

Schlussfolgerung: Diese Ergebnisse tragen zum Nachweis von Beeinträchtigungen 

der Exekutivfunktion bei Patient:innen mit PNES bei. Darüber hinaus scheinen der 

Einfluss von frühen traumatischen Erlebnissen, jedoch nicht von Dissoziation oder 

Depression, die Gruppenunterschiede zwischen Patient:innen mit PNES und der KG 

zu beeinflussen. 
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2. Abstract 
 
Introduction: Despite high prevalence of patients with psychogenic non-epileptic 

seizures (PNES) in specialized epilepsy centers and emergency rooms the neural 

underpinnings of this condition remain unknown. PNES are considered a functional 

neurological disease and recent findings point towards a multifactorial genesis with 

potential alterations in executive functions and attention. This study aimed to extend 

the current knowledge of attention and executive function in PNES and to assess 

possible relationships between seizures and dissociation, childhood trauma, and 

cognitive function. 

 

Methods: We included 40 patients with PNES and 40 age, sex and gender matched 

healthy controls (HC) in this study. Psychopathology and childhood trauma was 

assessed with German versions of the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), 

Patient Health Questionnaire (PHQ), and Dissociative Experience scale (DES). 

Executive functions and attention were assessed with the Trail-Making Test (TMT), 

Digit Span Test (DST) and Attention Network Task (ANT).  

 

Results: Compared to HCs, patients with PNES reported significantly higher levels 

of childhood trauma, depression and dissociation. PNES were further associated with 

reduced performance indices for DS forward (d=0.62), DS backward (d=0.62) and 

TMT (d=0.67) but not ANT. Additionally, CTQ scores positively correlated with TMT 

and DSB performance. Adjusting for CTQ scores attenuated the observed group 

difference in TMT performance. Depression and dissociation did not explain the 

observed findings. 

 

Conclusion: These findings add to the evidence for impaired executive functions in 

patients with PNES. Moreover, childhood trauma severity, but not dissociation or 

depression seem to drive group differences between patients with PNES and HC.  
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3. Manteltext 
Der folgende Text ist eine vertiefte Darstellung des Forschungsstandes, der Methodik, 

der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse folgender Publikation: 

 

Hamouda, K., Senf-Beckenbach, P. A., Gerhardt, C., Irorutola, F., Rose, M., & 

 Hinkelmann, K. (2021). Executive Functions and Attention in Patients with 

Psychogenic Nonepileptic Seizures Compared with Healthy Controls: A Cross 

Sectional Study. Psychosomatic Medicine, 83(8), 880–886.  

 

3.1 Darstellung des Forschungsstandes 
 
3.1.1 Psychogene nicht-epileptische Anfälle 
Psychogene nicht-epileptische Anfälle (engl. psychogenic non-epileptic seizures, 

PNES) sind paroxysmal auftretende Ereignisse mit teils großer Ähnlichkeit zu 

epileptischen Anfällen, weisen aber im Elektroenzephalogramm nicht die für 

Epilepsien charakteristischen elektrischen Entladungen auf (Reuber & Elger, 2003). 

In der gängigen Fachliteratur wird die englische Bezeichnung psychogenic non-

epileptic seizures (PNES) verwendet. Im Folgenden wird daher diese Nomenklatur 

übernommen. 

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme, 10. Revision (engl. International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems 10th Revision, ICD-10) kodiert PNES unter 

den Dissoziativen Störungen (Konversionsstörungen) als Dissoziative Krampfanfälle 

(F44.5) (World Health Organization, 2004). Im Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM–5) werden sie, unter Störungen mit somatischen 

Symptomen und verwandte Störungen, als Konversionsstörung klassifiziert 

(American Psychiatric Association & American Psychiatric Association, 2013).  

Epidemiologische Studien gehen von einer Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung 

von 2-33/100.000 Personen aus (Benbadis & Allen Hauser, 2000). In spezialisierten 

Settings wie Epilepsiezentren liegt der Anteil der ambulanten Patient:innen mit PNES 

bei 5-10% und der Anteil der stationären Patient:innen bei 20-40% (Asadi-Pooya & 

Sperling, 2015). Auch aufgrund der phänomenologischen Ähnlichkeit zur Epilepsie 

beträgt die durchschnittliche Zeit bis zur Diagnosestellung im Mittel sieben Jahre 

(Reuber et al., 2002).  
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3.1.2 Dissoziation und Konversion – Eine lange Debatte zur Ätiopathogenese 
Die unterschiedliche Klassifizierung von PNES in den beiden 

Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 hat einen historischen Hintergrund.  

Die Theorie der Dissoziation geht auf den französischen Psychologen Pierre Janet 

(1859–1947) zurück. Ihm zufolge ist Dissoziation ein autoregulativer Prozess zur 

Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen. Janet ging davon aus, dass es 

während belastender Ereignisse zu einer Abspaltung bestimmter Gedächtnisinhalte 

vom Bewusstsein komme. Diese Gedächtnisinhalte können zu einem späteren 

Zeitpunkt reaktiviert werden und seien dann für dissoziative Phänomene 

verantwortlich (Janet, 1907).  

Im ICD-10 wird Dissoziation als vorübergehender Integrationsverlust der 

neurophysiologischen Funktionen von Sensorik, Sensibilität sowie Motorik definiert 

(World Health Organization, 2004).  

Der Begriff der Konversion geht auf Siegmund Freud (1856–1939) zurück. Ihm 

zufolge können körperliche Symptome der Ausdruck von psychischen Konflikten 

sein. Typischerweise handelte es sich hierbei laut Freud um ungewollte sexuelle 

Fantasien und Wünsche, welche verdrängt würden und sich folgend als somatische 

Symptome äußerten. Das DSM-5 fasst unter den Konversionsstörung 

pseudoneurologische Ausfallerscheinungen zusammen (Priebe et al., 2013). 

 

Die genaue Ursache von PNES ist unbekannt, eine multifaktorielle Genese ist jedoch 

wahrscheinlich, welche genetische, psychologische und psychosoziale Faktoren 

beinhaltet (analog zum Stress-Diathese-Modell). 

In einer Übersichtsarbeit identifizierten Brown und Reuber vier unterschiedliche 

Theorien zur Entstehung von PNES (R. J. Brown & Reuber, 2016): (1) PNES 

entstehen durch den Mechanismus der Dissoziation getreu der Theorie von Janet, 

(2) PNES als evolutionsbiologisch konservierte, stereotype Verhaltensweisen, 

welche wie ein Reflex durch stressige Situationen ausgelöst werden und als 

Schutzmechanismus fungieren, (3) PNES als Konversion von emotionalen Konflikten 

in somatische Symptome wie durch Freud beschrieben und (4) PNES als gelerntes 

Verhalten, welches durch Konditionierung entsteht, sich durch (positive und negative) 

Verstärkung verfestigt und welches dann für die jeweilige Person einen primären und 

sekundären Krankheitsgewinns mit sich bringt.  
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3.1.3 Das Integrative Kognitive Modell von PNES 
Im Jahr 2017 fassten Reuber und Brown die bestehenden Theorien zur Ätiologie von 

PNES zusammen und formulierten das sogenannte Integrative Kognitive Modell für 

PNES (engl. Integrative Cognitive Model for PNES (ICM). In diesem Modell führen 

eine erhöhte Erregung (elevated arousal) und chronischer Stress zu einer 

Dysfunktion der inhibitorischen Kontrolle (inhibitory processing dysfunction). Eine 

Kombination aus sensibilisierter Wahrnehmung für potenzielle Gefahren (threat 

perception) und Anwesenheit konditionierter Trigger begünstigen die mentale 

Aktivierung des sogenannten seizure scaffolds. Der seizure scaffold ist in diesem 

Zusammenhang eine psychische Repräsentation der Semiologie des dissoziativen 

Krampfanfalles, welche durch individuelle psychosoziale Erfahrungen geprägt ist. Die 

Dysfunktion der inhibitorischen Kontrolle führt nun dazu, dass es zum Vollbild eines 

psychogenen nicht-epileptischen Anfalls kommen kann (Abbildung 1). 

 
Abbildung 1. Integrative Cognitive Model (ICM) für PNES (Reuber & Brown, 2017) 
Schematische Darstellung der Faktoren, die bei der Entstehung von PNES eine Rolle spielen könnten. 

Vermutet wird ein Zusammenspiel erhöhter Erregung (elevated arousal), einer mentalen 

Repräsentation des Anfallbildes (seizure scaffold) und einer Dysfunktion der inhibitorischen Kontrolle 

(inhibitory processing dysfunction). 
 

Im Einklang mit dem ICM sprechen einige Studienergebnisse für die Theorie einer 

veränderten Kognition bei Patient:innen mit PNES: So konnten Hinweise für eine 
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veränderte Wahrnehmung von Gefahrenreizen bei Patient:innen mit PNES gefunden 

werden (Bakvis, Roelofs, et al., 2009)(Bakvis, Spinhoven, et al., 2009). Eine weitere 

Studie fand eine erhöhte präiktale Aktivierung des Sympathikus als Hinweis für eine 

erhöhte Erregung (elevatedarousal) (van der Kruijs et al., 2016). Es fanden sich 

zudem erste Hinweise für eine mögliche Beeinträchtigung von Exekutivfunktionen bei 

Patient:innen mit PNES unter dem Einfluss von Stress (Bakvis et al., 2010). 

 

3.1.4 Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit  
Es wird angenommen, dass die Exekutivfunktionen (EF) eine entscheidende Rolle 

bei der Planung und Durchführung von zielgerichtetem Verhalten spielen. Zu den EF 

zählen verschiedene kognitive Komponenten, wie z.B. die Zielsetzung, 

Aktualisierung von Aufgabenanforderungen, Planung, inhibitorische Kontrolle, 

Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeitssteuerung und kognitive 

Flexibilität/Umstellfähigkeit (Miyake et al., 2000)(Diamond, 2013).  

Wie genau diese Komponenten miteinander in Verbindung stehen ist Thema 

aktueller Diskussionen. Insbesondere bleibt fraglich, ob das Arbeitsgedächtnis als 

Teil der EF, oder vielmehr als eigene kognitive Einheit gewertet werden sollte, 

welche wie eine Art Schaltzentrale die EF steuert und ihre Funktionen aufeinander 

abstimmt (Kane & Engle, 2002). 

Weiterhin sind die Konzepte von Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitssteuerung 

eng mit den EF und deren Funktionalität verbunden. Im Gegensatz zu klinisch 

gesteuerten Aufmerksamkeitskonzepten (z.B. Daueraufmerksamkeit oder selektive 

Aufmerksamkeit) haben Posner et al. ein Aufmerksamkeitsmodell entwickelt, 

welches auf drei anatomisch und funktionell unterschiedlichen Netzwerken basiert: 

Alarming (Erreichen und Aufrechterhalten von Aufmerksamkeit), Orienting (Auswahl 

von relevanten Informationen aus dem sensorischen Input) und Executive (beinhaltet 

inhibitorische Kontrolle, Überwindung von habituellen Verhalten) (Posner & Petersen, 

1990). 
 

Nach dem ICM von Reuber und Brown könnten Patient:innen mit PNES 

Einschränkungen in kognitiven Kontrollfunktionen wie der inhibitorischen Kontrolle 

aufweisen. Diese Einschränkungen könnten insbesondere in Situationen eine Rolle 

spielen, in denen widersprüchliche sensorischer Informationen verarbeitet werden. 

Bisher untersuchten jedoch erst wenige Studien die kognitive Funktion von 

Patient:innen mit PNES. Davon fanden die meisten Studien Beeinträchtigungen in 
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verschiedenen kognitiven Bereichen, insbesondere in der Aufrechterhaltung der 

Aufmerksamkeit (Simani et al., 2019), des Arbeitsgedächtnisses (O’Brien et al., 

2015), der kognitiven Inhibition (Simani et al., 2019)(Jungilligens et al., 2019) und der 

Umstellfähigkeit/Flexibilität (Binder et al., 1998). Die Ergebnisse sind jedoch 

insgesamt inkonsistent (Strutt et al., 2011)(Pick et al., 2018). Gründe für 

Inkonsistenzen könnten die teilweise kleinen Stichprobengrößen, sowie das Fehlen 

einer gesunden Kontrollgruppe sein. In einigen Studien waren die Kohorten 

bezüglich des Bildungsniveaus nicht vergleichbar bzw. wurde in den statistischen 

Analysen nicht für den Einfluss von Bildung auf die Ergebnisse kontrolliert. Zudem 

beinhalteten die Patientenkohorten einiger Studien Patient:innen mit 

unterschiedlichen dissoziativen Erkrankungen (DEMİR et al., 2013)(L. B. Brown et 

al., 2014)(Kozlowska et al., 2015)(Hammond-Tooke et al., 2018). 

 

3.1.5 Psychopathologie und frühe traumatische Erlebnisse als mögliche 
Einflussfaktoren 
Patient:innen mit PNES weisen eine hohe Prävalenz für komorbide psychiatrische 

Erkrankungen und frühe traumatische Erlebnisse auf: Bis zu 70% aller Patient:innen 

mit PNES leiden an weiteren psychiatrischen Erkrankung (Hingray et al., 2016), 

insbesondere Somatoforme Störungen, andere Dissoziative Störungen, 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTSB), Depression, Angststörungen und 

Persönlichkeitsstörungen. Depressive und dissoziative Symptome und frühe 

traumatische Erlebnisse sind mit Alterationen in verschiedenen kognitiven Domänen 

assoziiert (McKinnon et al., 2016)(Rock et al., 2014)(Danese et al., 2017), 

insbesondere Gedächtnisfunktion aber auch Exekutivfunktionen. Der Einfluss von 

depressiven und dissoziativen Symptomen sowie der Einfluss früher traumatischer 

Erlebnisse auf die kognitive Funktion wurde bei PNES bisher jedoch noch nicht 

untersucht. 
 

3.1.6 Zielsetzung der Arbeit 
Die aktuelle Studienlage zeichnet ein unscharfes Bild bezüglich der kognitiven 

Funktion von Patient:innen mit PNES. Einerseits gibt es erste Hinweise für 

Einschränkungen der EF und der Aufmerksamkeit, andererseits fehlen Studien mit 

größeren Fallzahlen und statistisch vergleichbaren Kohorten. Außerdem bleibt 

ungeklärt, in welchem Maße die Psychopathologie wie Depressivität oder auch 
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dissoziative Symptome selbst, sowie frühe traumatische Erlebnisse, die kognitive 

Funktion von Patient:innen mit PNES beeinflussen. 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit von 

Patient:innen mit PNES zu testen und die Ergebnisse mit denen einer für Alter, 

Geschlecht und Bildung gepaarten gesunden Kontrollgruppe (KG) zu vergleichen. 

Folgende Hypothesen sollen hierbei überprüft werden: 

1. Patient:innen mit PNES weisen im Vergleich zu einer gesunden 

Kontrollgruppe Einschränkungen im Bereich der Aufmerksamkeit und 

Exekutivfunktionen auf. 

2. Die kognitiven Testresultate werden durch begleitende psychopathologische 

Faktoren wie Depression und Dissoziation und frühe traumatische Erlebnisse 

beeinflusst. 
 

3.2 Vertiefende Darstellung der Methodik 
3.2.1 Studienpopulation 
Die vorliegende Arbeit wurde durch die Ethikkommission der Charité 

Universitätsmedizin Berlin genehmigt (EA 1/185/16). Alle Studienteilnehmer:innen 

gaben ihr schriftliches Einverständnis. Die Durchführung der Studie erfolgte in der 

Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik der Charité 

Universitätsmedizin Berlin.  

Die Rekrutierung der Patientenkohorte erfolgte über die Spezialambulanz für 

psychogene nicht-epileptische Anfälle der Charité Universitätsmedizin Berlin am 

Campus Mitte. Voraussetzung für den Einschluss in die Studie war die fachärztlich-

neurologisch gesicherte Diagnosestellung nach den Diagnosekriterien der ICD-10 

(„Dissoziative Krampfanfälle“, F44.5). Alle Patient:innen berichteten über anhaltende 

Anfälle für mehr als 6 Monate mit mindestens einem Krampfanfall in zwei Monaten. 

Zu den Ausschlusskriterien zählten eine bekannte komorbide Epilepsie- sowie 

Demenzerkrankung, aktuelle oder vergangene Psychosen, aktueller 

Drogenmissbrauch oder -abhängigkeit innerhalb der letzten 6 Monaten, akute 

Suizidalität, Schwangerschaft, schwere somatische Erkrankung und unzureichende 

Sprachkenntnisse oder Unfähigkeit, die Fragebögen auszufüllen. 

Die Kontrollgruppe wurde mittels öffentlicher Aushänge rekrutiert. Zu den 

Ausschlusskriterien zählten die Diagnosen der DSM-V Achse I Störungen und 

weiterhin alle Ausschlusskriterien der Patientenkohorte. Die gesunden 
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Kontrollprobanden (GK) erhielten eine finanzielle Aufwandsentschädigung.  

Insgesamt wurden für diese Studie 40 Patient:innen mit PNES und 40 in Alter, 

Geschlecht und Bildung gepaarte gesunde Kontrollprobanden rekrutiert.  

 

3.2.2 Studiendesign 
Die Datenerhebung wurde in zwei Sitzungen durchgeführt. Am ersten Tag (T1) 

erfolgte die Erhebung demographischer, medizinischer und psychopathologischer 

Daten. Am zweiten Tag (T2) fand die neuropsychologische Testung statt. 

Die Erfassung von demographischen Daten, Anamnese und medikamentöser 

Therapien erfolgte mittels eines speziell für diese Studie entworfenen Fragebogens. 

Weiterhin wurden folgende Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt: 

 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Der CTQ ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur retrospektiven Erfassung von 

frühen traumatischen Erlebnissen. Der CTQ besteht aus 25 Fragen. Es werden 5 

Bereiche von Kindesmissbrauch evaluiert (emotionaler Missbrauch, physischer und 

sexueller Missbrauch, physische und emotionale Vernachlässigung). Die 

Antwortmöglichkeiten bestehen aus einer 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (nie wahr) bis 

5 (sehr oft wahr). Beispiel: „5. In meiner Kindheit gab es jemanden in der Familie, der 

mir das Gefühl gab, wichtig und etwas Besonderes zu sein“ (Bernstein et al., 2003). 

 

Dissociative Experience Scale (DES-20) 

Die DES-20 ist die Kurzversion der DES-28 (Carlson & Putnam, 1993). Dieser 

Selbstbeurteilungsfragebogen misst die Schwere von verschiedenen dissoziativen 

Phänomenen inklusive Depersonalisation und Derealisation. Er besteht aus 20 

Items. In ihnen wird die die Häufigkeit (prozentualer Anteil) dissoziativer Erfahrungen 

im täglichen Leben bewertet. Die Antwortmöglichkeiten der 20 Items werden in 10% -

Schritten von 0 (passiert nie) bis 100 (passiert ständig) von 0 auf 100 Prozent skaliert 

angegeben. Das Endergebnis ist der Mittelwert aller Elemente. In dieser Studie 

wurde die deutsche Version verwendet (FDS-20). 

 

 

Somatoform Dissociation Questionnaire – 20 (SDQ-20) 

Der SDQ-20 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Messung der somatoformen 
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Dissoziation. Er besteht aus 20 Items. Jedes Item beschreibt ein klinisch 

beobachtetes, somatoform dissoziatives Symptom und wird auf einer 5-Punkte-

Likert-Skala von 1 (trifft auf mich überhaupt nicht zu) bis 5 (trifft auf mich extrem zu) 

bewertet. Zusätzlich soll der Teilnehmer angeben, ob ein Arzt das Symptom mit einer 

körperlichen Erkrankung in Verbindung gebracht hat. Höhere Gesamtwerte weisen 

auf ein höheres Maß an somatoformer Dissoziation hin (Nijenhuis et al., 1996).  

 

Patient Health Questionnaire – 9 (PHQ-9) 

Der PHQ-9 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Messung der Schwere von 

depressiven Symptomen. Er besteht aus neun Elementen, die jedes der neun DSM-

IV Kriterien für Major Depression auf einer Skala von 0 (überhaupt nicht) bis 3 (fast 

täglich) bewerten (Kroenke et al., 2001).  

 
Die neuropsychologische Testung dauerte ca. eine Stunde und wurde von den 

Probanden teilweise an einem Computer und teilweise unter der Verwendung von 

Papier und Stift durchgeführt. Folgende Tests wurden verwendet: 

 

Attention Network Task (ANT) 

Der ANT ist ein computerbasierter Test, welcher die drei durch Posner und Peterson 

1990 postulierten Aufmerksamkeitsnetzwerke Alerting, Orienting und Executive 

Control misst (Fan et al., 2002). Der Test ist eine Kombination aus einer 

Reaktionszeitaufgabe mit Hinweisreizen und Distraktorreizen (Flanker-Paradigma).  

Der Zielreiz ist ein in der Mitte des Bildschirmes erscheinender Pfeil, welcher durch 

Distraktoren flankiert sein kann. Man unterscheidet die folgenden Zielreize: neutraler 

Zielreiz (←), kongruenter Zielreiz (→ → → → →), inkongruenter  

Zielreiz (→ → ← → →). Jedem Zielreiz geht zeitlich ein Hinweisreiz voraus. Man 

unterscheidet die folgenden Hinweisreize: zentraler Hinweis (central cue), räumlicher 

Hinweis (spatial cue) oder doppelt räumlicher Hinweis (double cue) und kein Hinweis 

(no cue). 

Die Aufgabe der Testperson besteht darin, die Richtung des Zielreizes möglichst 

schnell zu bestimmen (links: ← oder rechts: →). Im Falle eines kongruenten bzw. 

inkongruenten Zielreizes muss die Testperson die Richtung des mittleren Pfeiles 

angeben. Hierzu betätigt die Testperson auf der Computertastatur mit dem rechten 

bzw. linken Zeigefinger die entsprechende Eingabetaste. Abbildung 2 gibt einen 
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Überblick über den Testaufbau und -ablauf. 

Abhängige Variablen umfassen die Gesamtreaktionszeiten (RT) sowie drei 

Differenzwerte, die [1] Alerting (RTs no cue minus RTs mit double cue), [2] Orienting 

(RT central cue minus RT spatial cue) und [3] Executive Control (RT „inkongruenter 

Zielreiz“ minus RT „kongruenter Zielreiz“). 

 
Abbildung 2. ANT: Versuchsaufbau und zeitlicher Testablauf (Ta, 2013) 
Darstellung der Hinweisreize, Zielreize und des zeitlichen Ablaufs.  

Abkürzungen: HR = Hinweisreiz; ZR = Zielreiz; RZ = Reaktionszeit 

 

Digit Span Test (DST): Digit Span Forward (DSF) und Digit Span Backward (DSB)  

Der DST ist Teil der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) (Wechsler, 1955). Er 

gliedert sich in zwei Subtests, welche unterschiedliche Gedächtniskonzepte testen. 

Der DSF testet das Kurzzeitgedächtnis, der DSB gilt als Arbeitsgedächtnistest. Die 

Durchführung erfolgt durch einen Testleiter, welcher dem Probanden eine 

kontinuierlich länger werdende Zahlenreihe vorliest (z.B. 1-5-9). Die Aufgabe der 

Testperson besteht darin, diese Zahlenreihe korrekt in der gleichen Reihenfolge 

(DSF) oder in umgekehrter Reihenfolge (DSB) wiederzugeben. Ist die Antwort 

korrekt wird im nächsten Schritt eine einstellig längere Zahlenreihe zur Aufgabe (z.B. 

8-5-3-7). Ist die Antwort inkorrekt bekommt der Teilnehmer mit einer anderen, 

gleichlangen Zahlenreihe eine zweite Möglichkeit diese korrekt zu beantworten. 
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Gelingt ihm dies nicht ist der Test beendet. Das Testergebnis ist die Anzahl der 

Zahlen der längsten korrekt wiedergegebenen Zahlenreihe.  

 

Trail Making Test (TMT) 

Der TMT ist ein zweiteiliges neuropsychologisches Testverfahren zur Testung von 

Aufmerksamkeitsstörungen und Umstellfähigkeit/kognitiver Flexibilität. Der TMT A 

beinhaltet die Zahlen 1-25 in bezifferten Kreisen, welche auf einem DIN-A 4 Blatt 

verteilt aufgedruckt sind. Diese sollen in aufsteigender Reihenfolge schnellstmöglich 

und ohne Fehler miteinander verbunden werden. Der TMT B besteht entsprechend 

aus den Zahlen 1-13 und den Buchstaben A-L. Diese sollen in alternierender 

aufsteigender Reihenfolge schnellstmöglich und ohne Fehler miteinander verbunden 

werden (A-1-B-2-C-3 usw.). Sowohl beim TMT A als auch beim TMT B wird die Zeit 

gemessen, welche zur Durchführung des Tests benötigt wird. Der TMT-DIFF 

berechnet sich durch die Subtraktion der Testzeiten (TMT B – TMT A = TMT-DIFF). 

Hierdurch wird eine genauere Aussagekraft bezüglich der Umstellfähigkeit erreicht, 

da der Einfluss der individuellen psychomotorischen Geschwindigkeit reduziert wird. 

 

3.2.3 Statistische Analyse  
Die Datenanalyse erfolgt mittels des Statistical Package for the Social Sciences 

Version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL). Demografische und klinische Daten wurden mit 

zwei Stichproben-T-Tests oder χ2-Tests analysiert. Die Verteilung der kognitiven 

Testergebnisse wurde mittels Histogrammen auf Normalität überprüft. Extreme 

Outlier (drei Standardabweichungen über oder unter dem Stichprobenmittelwert) 

wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Der statistische Vergleich der kognitiven 

Testergebnisse erfolgte unter der Verwendung von t-Tests. Weiterhin wurde 

Bootstrapping durchgeführt, um das Risiko einer Verzerrung zu verringern, da die 

Annahme der Normalität nicht in allen Vergleichen erfüllt war (Field, 2013). BCa 95% 

CIs (Bias-korrigiertes 95% Konfidenzintervall) (Efron & Tibshirani, 1993) wurde 

basierend auf 1000 Bootstrap-Proben berechnet. Die Effektstärke (Cohen‘s d) wurde 

berechnet, indem die Differenz der Mittelwerte durch die Standardabweichung (SD) 

der Kontrollgruppe dividiert wurde (Cohen, 2013)(Rosnow & Rosenthal, 1996). 

Weiterhin erfolgte eine explorative Korrelationsanalysen, um mögliche Assoziationen 

von Depression, Dissoziation und frühen traumatischen Erlebnissen mit den 

abhängigen Variablen aufzuzeigen. Bei signifikanter Korrelation wurden getrennte 
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Kovarianz Analysen (ANCOVA) durchgeführt. Hierbei wurden die kognitiven 

Testergebnisse als abhängige Variable und die Gruppenzugehörigkeit (PNES vs HC) 

als Gruppenvariable verwendet. Depression, Dissoziation und frühe traumatische 

Erlebnisse wurden als Kovariaten aufgenommen. 
 

3.3 Ergebnisse 
 

3.3.1 Charakteristika der Stichproben 
Klinische und soziodemographische Charakteristika der Studienpopulation sind in 

Tabelle 1 dargestellt. Von drei Patient:innen mit PNES wurden die 

Selbstevaluationsfragebögen nicht vollständig ausgefüllt und somit aus der Analyse 

ausgeschlossen. Der CTQ wurde von 37 Patient:innen mit PNES und 38 

Teilnehmern der KG abgeschlossen. Weiterhin wurden die neurokognitiven Daten 

zweier Teilnehmer:innen aus der Patientenkohorte aufgrund aktuellen THC-Konsums 

aus der finalen Datenauswertung ausgeschlossen.  

Die Patient:innen mit PNES und die KG unterschieden sich nicht in Alter, Geschlecht 

oder Bildung. Wie in Tabelle 1 abgebildet, erreichten die Patient:innen mit PNES 

signifikant höhere Werte in allen Selbstbeurteilungsfragebögen. Aus der 

Patientengruppe erhielten 13 Patient:innen in der Vergangenheit eine 

antiepileptische Medikation. Zum Zeitpunkt der Studiendurchführung und für 

mindestens einen Monat vor dem Studienstart erhielt keiner der Patient:innen eine 

antiepileptische Medikation (Epilepsie gehörte zu den Ausschlusskriterien). 
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Tabelle 1. Klinische und soziodemographische Charakteristika der 

Studienpopulation* 

Variable PNES  
mean (± SD) or N (%) 

HC 
mean (± SD) or N (%) 

P – 
Value 

Age  35.82 (± 12.58) 36.48 (± 12.51) 0.82 

Age at seizure onset 27.15 (± 13.12) - - 

Sex: Women 30 (79%) 30 (75%) 0.79 

Years of Education  11.94 (± 1.49) 11.95 (± 1.44) 0.99 

Current antidepressant medication 
SSRI  
SNRI 
Tricyclic antidepressant  
Atypical antidepressant 

11 (28.9%) 
3 
2 
3 
3 

0 <0.001 

Current antipsychotic medication 
Quetiapin 
Aripriprazole 

4 (10.5%) 
3 
1 

0 <0.001 

Past antiepileptic medication  13 (34.2%) 0 <0.001 

Packyears  2.16 (± 6.12) 1.96 (± 4.47) 0.88 

PNES SE last 4 weeks  14.43 (± 17.8) 0 <0.001  

CTQ 51.61 (± 19.53) 31.85 (± 7.62) <0.001 

PHQ-9 – Depression 11.15 (± 6.42) 1.73 (± 1.71) <0.001 

FDS-20 24.21 (± 15.28) 2.74 (± 3.76) <0.001 

SDQ-20 35.21 (± 7.41) 21.50 (± 2.42) <0.001 

 

 
 
 
 
 
 
 

3.3.2 Gruppenvergleich der neurokognitiven Funktion 

P-Werte basierend auf t-Tests für kontinuierliche Variablen und Chi Quadrat-Test nach Pearson für 

dichotome Variablen  

Der Anteil der Frauen ist als absolute Zahl (N) und als Prozentsatz (%) angegeben. Alle anderen 

Werte sind als Mittelwerte ± SD angegeben.  

* Tabelle modifiziert nach (Hamouda et al., 2021) 

Abkürzungen: PNES = psychogenic non-epileptic seizures; HC = healthy controls; N = Number; SD = 

Standard deviation; SE = Seizure events; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; PHQ-9 = Patient 

Health Questionnaire-9; FDS-20 = Dissociation Experience Scale-20 (German version); SDQ-20 = 

Somatoform Dissociation Questionnaire-20 
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In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der neurokognitiven Testung dargestellt. Die 

Ergebnisse des TMT-DIFF von jeweils zwei Patient:innen und zwei Teilnehmer:innen 

der KG wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da sie den Kriterien für extreme 

Outlier entsprachen. Aufgrund technischer Probleme zu Beginn der Studie bei der 

Durchführung des DSF und DSB mussten einige Datensätze aus der Auswertung 

ausgeschlossen werden. Es lagen für den DSF die Ergebnisse von 36 Patient:innen 

mit PNES und 39 Proband:innen der KG vor und für den DSB die Ergebnisse von 32 

Patient:innen mit PNES und 38 Teilnehmer:innen der KG vor. Die Ergebnisse des 

ANT waren für 36 Patient:innen mit PNES und 38 Kontrollprobanden verfügbar, da 

drei ANT Ergebnisse ausgeschlossen werden mussten, ein Patient:in den ANT nicht 

abschließen konnte und die Ergebnisse eines Patient:innen mit PNES und eines 

Kontrollprobanden als extreme Outlier ausgeschlossen wurden. 

 

Es zeigte sich ein durchschnittlicher Unterschied von 7.89s bei den Ergebnissen des 

TMT-DIFF, BCa 95% CI [1.85, 14.67]. Dieser Unterschied war statistisch signifikant, 

(t(55.38)=2.45, p=0.02, Cohen‘s d=0.67) und wies eine mittelgroße Effektstärke auf.  

Weiterhin schnitten die Patient:innen mit PNES schlechter im DSF (durchschnittlicher 

Unterschied -1.36, BCa 95% CI [-2.47, -0,37] und DSB (durchschnittlicher 

Unterschied -1.13, BCa 95% CI [-2.12, -0.17] ab. Die Gruppenunterschiede waren 

signifikant (DSF: t(58.78)=-2.56, p=0.01, Cohen´s d=0.62; DSB: t(68.50)=-2.23, 

p=0.03, Cohen‘s d=0.62) und ergaben mittelgroße Effektstärken. Der 

durchschnittliche Gruppenunterschied bezüglich der ANT Ergebnisse war nicht 

statistisch signifikant (ANT Alerting: mean difference 3.56, BCa 95% CI [-7.84, 

16.81], t(67.74)=0.56, p=0.58, Cohen‘s d=0.013; ANT Orienting: mean difference 

10.98, BCa 95% CI [-1.51, 24.34], t(71.94)=1.76, p=0.08, Cohen‘s d=0.41, ANT 

Executive: mean difference 7.46, BCa 95% CI [-8.32, 23.91],  t(59.01)=0.82, p=0.42, 

Cohen‘s d=0.19).  

Insgesamt nahmen elf Patient:innen mit PNES zum Zeitpunkt der Testung 

antidepressive Medikation ein. Ein Vergleich der kognitiven Ergebnisse von 

Patient:innen mit antidepressiver Medikation und Patient:innen ohne antidepressive 

Medikation zeigte keinen signifikanten Einfluss der Medikation auf die 

Testergebnisse.  
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Tabelle 2. Gruppenvergleich der kognitiven Testergebnisse* 

Variable PNES 

mean (± SD) 

HC 

mean (± SD) 

P – Value BCa 95% CI 

TMT DIFF; s  

 

27.74 (16.66) 19.84 (9.62) 0.02 [1.85, 14.67] 

Digit Span Test 

    Forward  

    Backward 

 

8.67 (2.71) 

6.13 (1.71) 

 

10.03 (1.74) 

7.26 (2.44) 

 

0.01 

0.03 

 

[-2.47, -0.37] 

[-2.12, -0.17] 

ANT; rt in ms  

    Alerting 

    Orienting 

    Executive 

 

46.54 (29.81) 

50.93 (27.59) 

120.81 (45.01) 

 

42.99 (24.38) 

39.95 (26.50) 

113.35 (30.50) 

 

0.57 

0.08 

0.41 

 

[-7.84, 16.81] 

[-1.15, 24.34] 

[-8.32, 23.91] 

 

 

 

 

 
 

 

3.3.3 Explorative Korrelationsanalyse 
Da die Patientenkohorte und KG in den Ergebnissen bezüglich Depression (PHQ-9), 

Dissoziation (FDS und SDQ) sowie früher traumatischer Erlebnisse (CTQ) 

signifikante Unterschiede aufwiesen, führten wir eine explorative Korrelationsanalyse 

durch. Hierfür benutzten wir die Ergebnisvariablen des PHQ-9, FDS, SDQ, CTQ und 

die kognitiven Ergebnisvariablen der Patientenkohorte. Es zeigte sich, dass der CTQ 

auf Trendlevel mit dem TMT-DIFF und DSB korrelierte und dementsprechend ein 

möglicher Einfluss des CTQs auf diese kognitiven Testvariablen besteht. 

 

3.3.4 ANCOVAs 
Um den Einfluss von Depression, Dissoziation und frühen traumatischen Erlebnissen 

auf die kognitiven Testergebnisse zu untersuchen wurden separate ANCOVAs 

durchgeführt mit der Gruppenvariable „Gruppe“ (Patientenkohorte vs. Kontrollgruppe) 

und die kognitiven Testergebnisse als abhängige Variablen unter Kontrolle der 

P-Werte basierend auf unabhängigen t-Tests, BCa 95% Konfidenzintervalle basierend auf 1000 

Bootstrap-Messungen 
* Tabelle modifiziert nach (Hamouda et al., 2021) 

Abkürzungen: PNES = patients with psychogenic non-epileptic seizures; HC = healthy controls; BCa 

95%= (Bias-korrigiertes 95% Konfidenzintervall) ANT = Attentional Network Test; s = seconds; SD = 

standard deviation; rt = reaction time; ms = milliseconds; TMT-DIFF = trail making test difference score 

(TMT B – TMT A = TMT-DIFF) 
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Kovariaten PHQ (Depression), FDS (Dissoziation), SDQ (somatoforme Dissoziation) 

und CTQ (frühe traumatische Erlebnisse).  

In der ANCOVA mit TMT-DIFF als abhängigen Variable zeigte sich eine signifikante 

Assoziation der Kovariate CTQ (F(1;73)=3.91, p=0.05, partial eta squared=0.05). 

Unter Adjustierung für CTQ ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied (PNES 

vs. KG) mehr (F(1;73)=0.98, p=0.33, partial eta squared=0.01). Das Ergebnis ist 

hinweisend darauf, dass bezüglich TMT-DIFF mehr Varianz durch frühe 

Traumatisierung erklärt wird als durch die diagnostische Gruppenzugehörigkeit. 

Weiterhin war der CTQ als Kovariate mit der abhängigen Variable ANT Executive 

Attention assoziiert (F(1;72)=4.26, p=0.04, partial eta squared=0.02). In dieser 

ANCOVA ergab sich auch unter Adjustierung mit dem CTQ kein signifikanter 

Gruppeneffekt (p=0.69). 

Bezüglich PHQ-9 (Depressive Symptome) und FDS-20 oder SDQ (Dissoziative 

Symptome) konnte kein signifikanter Einfluss auf die kognitiven Testergebnisse 

festgestellt werden. 

 

3.4 Diskussion und weiterführende wissenschaftliche Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Studie war es, Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit von 

Patient:innen mit PNES im Vergleich zu einer gesunden KG zu messen sowie eine 

mögliche Assoziation von depressiven oder dissoziativen Symptomen oder früher 

Traumatisierung mit der kognitiven Funktion zu untersuchen.  

Es zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied mit einer schlechteren 

Testleistung in der Patientenkohorte bezüglich Arbeitsgedächtnis (Digit Span) und 

kognitiver Flexibilität/Umstellfähigkeit (TMT-DIFF), jedoch nicht bezüglich 

Aufmerksamkeit und inhibitorischer Kontrolle (gemessen mit dem ANT). 

Weiterhin zeigte sich ein signifikanter Einfluss von frühen traumatischen Erlebnissen 

auf die Ergebnisse des TMT-DIFF.  

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse für eine Störung des 

Arbeitsgedächtnisses bei Patient:innen mit PNES. Zudem waren die Ergebnisse der 

Exekutivfunktionen beeinflusst von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, so 

dass in zukünftigen Studien dafür kontrolliert werden sollte. 
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3.4.1 Arbeitsgedächtnis 
Unsere Ergebnisse sind im Einklang mit drei anderen Studien, die eine gestörte 

Arbeitsgedächtnisfunktion bei Patient:innen mit PNES gefunden haben, und zwar bei 

Erwachsenen (Strutt et al., 2011)(O’Brien et al., 2015) sowie Kindern mit gemischten 

Konversionsstörungen (Kozlowska et al., 2015).  

In der aktuellen Diskussion wird das Arbeitsgedächtnis als zentrales System zur 

Informationsverarbeitung und Handlungssteuerung betrachtet (Baddeley, 2012). Das 

Arbeitsgedächtnis bietet einen „Raum“, in dem für eine limitierte Zeit relevante 

Gedächtnisinhalte und Erfahrungen sowie externe Informationen aktiv miteinander 

verarbeitet werden können. In diesem Konzept von Baddeley ist die „zentrale 

Exekutive“ verantwortlich für die Aufmerksamkeitssteuerung und den Abruf von 

Gedächtnisinhalten (Baddeley, 2012). Dabei könnte die Kapazität des 

Arbeitsgedächtnisses eng mit der Aufmerksamkeitskontrolle verbunden sein, 

insbesondere in Entscheidungssituationen mit gegensätzlichen 

Handlungsmöglichkeiten (Kane & Engle, 2002). Die Aufmerksamkeitskontrolle kann 

durch psychosozialen Stress beeinträchtigt werden (Schoofs et al., 2008). Eine 

eingeschränkte Funktion des Arbeitsgedächtnisses könnte bedeuten, dass 

Patient:innen mit PNES Schwierigkeiten haben, ihre Aufmerksamkeit von z.B. 

traumabezogenen Stimuli wegzulenken, so wie es bei der Posttraumatischen 

Belastungsstörung der Fall zu sein scheint(Aupperle et al., 2012).  

Es ist bekannt, dass die Arbeitsgedächtniskapazität trainierbar ist (Klingberg, 2010), 

zum Beispiel durch Achtsamkeitsübungen (Jha et al., 2010), so dass sich hierüber 

möglicherweise therapeutische Optionen ergeben, falls sich die Ergebnisse 

replizieren lassen. 

 

3.4.2 Kognitive Flexibilität und der Einfluss früher Traumaerfahrungen 
In unserer Patientenkohorte zeigte sich ein signifikanter Einfluss von frühem 

traumatischem Stress auf die Domäne der kognitiven Flexibilität/Umstellfähigkeit, 

welche zu den Exekutiven Funktionen gehört. Wurde für frühe traumatische 

Erfahrungen kontrolliert, zeigte sich bezüglich kognitiver Flexibilität/Umstellfähigkeit 

kein signifikanter Gruppenunterschied mehr zwischen Patient:innen und gesunden 

Kontrollprobanden. Der Effekt von kindlicher Traumatisierung erscheint hier also 

stärker als die Zugehörigkeit zu einer diagnostischen Gruppe.  

Die negativen Effekte von frühkindlichem Stress und frühen traumatischen 
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Erlebnissen auf die kognitive Entwicklung sind Gegenstand aktueller Forschung 

(Spann et al., 2012).  

Jedoch bleibt ein zentraler Diskussionspunkt in der aktuellen Debatte, ob kognitive 

Einschränkungen Ursache oder Folge von psychischen Erkrankungen sind. Im 

Bereich der Posttraumatischen Belastungsstörungen (PTBS) konnten einige Studien 

Hinweise dafür finden, dass kognitive Einschränkungen ein Risikofaktor für die 

Entwicklung von PTBS sind (Aupperle et al., 2012). Dabei geht es auch um die 

Fähigkeit der kognitiven Inhibition (auch Exekutive Kontrolle genannt), welche auch 

bei der Auslösung von PNES im ICM diskutiert wird (Reuber & Brown, 2017).  

Mehrere kleinere Studien fanden Unterschiede bezüglich der 

Umstellfähigkeit/kognitiven Flexibilität von Patient:innen mit PNES bzw. gemischten 

Konversionssymptomen im Vergleich zu Gesunden bzw. im Vergleich zu Normdaten 

(Binder et al., 1998)(L. B. Brown et al., 2014). Interessanterweise fanden Brown et 

al., dass der Gruppenunterschied nicht mehr signifikant war, wenn die Ergebnisse für 

den Einfluss des Schweregrades von Depression und Angststörungen kontrolliert 

wurden (L. B. Brown et al., 2014).  

In der vorliegenden Studie wurde erstmals der Zusammenhang zwischen frühen 

traumatischen Erlebnissen und Einschränkungen der Exekutivfunktion bei 

Patient:innen mit PNES untersucht. Ein negativer Effekt von frühen traumatischen 

Erlebnissen auf Exekutivfunktionen ist mehrfach diskutiert worden (Danese et al., 

2017). Zudem wurde mehrfach gezeigt, dass frühe traumatische Erlebnisse ein 

Risikofaktor für die Entstehung von PNES sind (Ludwig et al., 2018).  

In zukünftigen Studien zu PNES sollte frühe Traumatisierung daher miterhoben und 

ggf. dafür kontrolliert werden. Das Querschnittsdesign dieser Studie erlaubt es leider 

nicht, Aussagen über kausale Zusammenhänge zu treffen. 

 

3.4.3 Aufmerksamkeit 
Entgegen unserer Hypothese zeigten die Ergebnisse des ANT keinen signifikanten 

Gruppenunterschied. Es zeigte sich jedoch ein schwacher Trend mit einer kleinen bis 

mittleren Effektstärke bezüglich der ANT-Subdomäne Orienting, was auf eine 

veränderte Informationsverarbeitung bei Patienten mit PNES hinweisen könnte. 

Einschränkungen der Aufmerksamkeit sind häufig bei Patient:innen mit PNES 

beschrieben worden (Willment et al., 2015). Es wurde diskutiert, dass diese 

Aufmerksamkeitsstörungen für weitergehende kognitive Einschränkungen 
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verantwortlich sein könnten (Willment et al., 2015). Jedoch beruhen diese Thesen 

auf Ergebnissen von Tests, welche nicht speziell für die Testung von 

Aufmerksamkeit konzipiert wurden (z.B. Stroop Test, TMT A, Digit Span Test). 

Aussagen über die Aufmerksamkeitsfunktion von Patient:innen mit PNES sind 

dadurch nur eingeschränkt möglich. In der Literatur finden sich nur zwei Studien, 

welche die Aufmerksamkeitsleistung von Patient:innen mit PNES mit hierfür 

spezifisch designten Tests untersuchten. Es fanden sich Einschränkungen im 

Continuous Performance Task (Simani et al., 2019) und in einem Reaction Time 

Task(O’Brien et al., 2015) und damit (erste) Hinweise für eine veränderte 

Aufmerksamkeitsleistung bei Patient:innen mit PNES (Tinius, 2003)(Coull et al., 

1996). Die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen des ANT ist jedoch eingeschränkt, 

da der ANT auf der Grundlage eines anderen Aufmerksamkeitskonzeptes erstellt 

wurde.  

Keynejad und Mitarbeiter fanden kürzlich unter Verwendung des ANTs Defizite der 

Exekutiven Kontrolle bei 37 Patient:innen mit functional neurological disorder (FND) 

(inklusive 16 Patient:innen mit PNES) im Vergleich zu einer gesunden KG (Keynejad 

et al., 2020). Allerdings unterschieden sich die beiden Gruppen deutlich in Bezug auf 

Alter, Geschlecht und Bildung. Weiterhin befanden sich 59% der Patient:innen unter 

medikamentös antidepressiver oder antikonvulsiver Therapie, was die 

Testergebnisse weiter beeinflusst haben könnte.  

Zusammenfassend müssen die Ergebnisse des ANTs unter Vorbehalt diskutiert 

werden, bis es weitere Daten gibt. Es bleibt weiter offen, ob Patient:innen mit PNES 

Einschränkungen im Bereich der Exekutiven Aufmerksamkeit haben.  

 

3.4.4 Stärken, Limitationen und weiterführende Fragestellungen 
Zu den Limitationen dieser Arbeit gehört unter anderem die retrospektive Erfragung 

von kindlicher Traumatisierung. Obwohl der CTQ ein weit verbreitetes und gut 

etabliertes Testinstrument ist, beruht er auf der retrospektiven Erfassung von 

subjektiven Erinnerungen der Teilnehmer, was seine Aussagekraft zum Gegenstand 

aktueller Diskussionen macht (Bernstein et al., 2003). Zum anderen erlaubt das 

Studiendesign dieser Studie keine Aussage über einen möglichen kausalen 

Zusammenhang zwischen den kognitiven Funktionseinschränkungen und der 

Entstehung von PNES. Hier würden prospektive Studien eine höhere Aussagekraft 

ermöglichen. Weiterhin ist anzumerken, dass in dieser Studie die trait Dissoziation 
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und nicht die state Dissoziation ermittelt wurde. Trait Dissoziation erlaubt eine 

Aussage über die Dissoziationsneigung als zeitlich beständige Eigenschaft, welche 

das Verhalten in verschiedenen Situationen beeinflussen kann. State Dissoziation 

hingegen beschreibt die Dissoziationsneigung in einem bestimmten Moment, also 

einen instabilen Zustand, welcher sich verändern kann. Möglicherweise hätten die 

Korrelationsanalysen für state Dissoziation andere Ergebnisse geliefert.  

Die Erfassung der kognitiven Funktion im Ruhezustand, ohne standardisierte 

Messung des Stresslevels, ist eine weitere Limitation dieser Arbeit. Insbesondere im 

Hinblick auf die Entstehung/Auslösung von PNES könnte die Messung der kognitiven 

Funktion nach Stressinduktion sinnvoll sein. In der Literatur finden sich erste 

Hinweise für eine veränderte Funktion von Exekutivfunktionen bei Patient:innen mit 

PNES unter Stressbedingungen (Bakvis et al., 2010)(Jungilligens et al., 2019). 

 

Zu den Stärken der vorliegenden Studie gehört die sehr gute Vergleichbarkeit der 

Patientenkohorte mit der Kontrollgruppe in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bildung. 

Auch die für dieses Krankheitsbild relativ große Patientenanzahl von 40 

Teilnehmer:innen ist hervorzuheben. Eine weitere Stärke dieser Studie ist die 

Implementierung eines neurokognitiven Tests spezifisch für die Testung der 

Aufmerksamkeit (ANT). 

Zusammenfassend sprechen unsere Daten für eine Arbeitsgedächtnisstörung bei 

PNES. Außerdem erscheint der Einfluss von frühen traumatischen Erlebnissen 

relevant für die Beurteilung kognitiver Funktionen von Patient:innen mit PNES zu 

sein. Zukünftige Studien sollten frühen traumatischen Stress daher mit erheben und 

gegebenenfalls dafür kontrollieren. Störungen im Arbeitsgedächtnis ließen sich 

möglicherweise durch gezielte Trainings verbessern und könnten so eine 

therapeutische Option eröffnen, falls sich die Ergebnisse in der Zukunft replizieren 

lassen. 
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