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Zusammenfassung 

Hintergrund: Nichtepileptische Anfälle (engl: Nonepileptic Seizures, NES) sind Anfälle, 

die in ihrer äußeren Erscheinung epileptischen Anfällen ähneln, neurophysiologisch in 

der Elektroenzephalographie (EEG) jedoch nicht die typische Aktivität eines 

epileptischen Anfalls aufweisen. NES gehen mit sozialen und beruflichen 

Beeinträchtigungen einher, die mit einer Epilepsieerkrankung vergleichbar sind und 

stellen durch hohe direkte und indirekte Kosten eine beachtliche 

gesundheitsökonomische Belastung dar.  

Die Ätiopathogenese des Krankheitsbildes ist bisher nicht gut verstanden. Es wird eine 

multifaktorielle Genese angenommen, bei der u.a. Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit 

und kognitive und emotionale Empathie eine Rolle zu spielen scheinen.  

Methoden: Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie, in der eine neue 

körperwahrnehmungsorientierte Therapie (CORDIS) unserer Arbeitsgruppe evaluiert 

wurde, haben wir vor der Intervention eine Fall-Kontroll-Studie mit dem gleichen 

Patient:innenkollektiv durchgeführt. Dafür haben wir 41 Erkrankte mit NES mit gesunden 

Kontrollpersonen nach Alter, Geschlecht und Bildungsabschluss gematcht. Für die 

Erfassung der emotionalen und kognitiven Empathie haben beide Gruppen den 

Multifaceted Empathy Task (MET) und den Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) 

durchgeführt. Für die Erfassung der Exekutivfunktionen (Arbeitsgedächtnis und mentale 

Flexibilität) haben beide Gruppen den Digit Span Test (DS) und den Trailmaking-Test 

durchgeführt (TMT). Für die Erfassung der Aufmerksamkeit wurde von beiden Gruppen 

der Attentional Network Task ausgeführt (ANT). Für die Erfassung einer möglicherweise 

vorliegenden Psychopathologie wurden außerdem Selbstauskunftsfragbögen von beiden 

Gruppen beantwortet.  

Ergebnisse: Erkrankte mit NES zeigten im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe 

keine Einschränkungen in der kognitiven Empathie. Im Bereich der emotionalen 

Empathie war die NES-Gruppe weniger mitfühlend bezüglich positiver Emotionen. 

Außerdem zeigten Erkrankte mit NES Einschränkungen in den Exekutivfunktionen 

(Arbeitsgedächtnis und mentale Flexibilität). Im Bereich der Aufmerksamkeit zeigten sich 

keine Gruppenunterschiede. 
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Diskussion: Unsere Ergebnisse deuten auf Einschränkungen in der Empathie und den 

Exekutivfunktionen bei Erkrankten mit NES hin. Möglicherweise spielen diese Faktoren 

in der Ätiologie von NES eine Bedeutung, was über unser Fall-Kontroll-Design jedoch 

nicht geprüft werden kann.   

Das könnte ± falls es in größeren Stichproben repliziert wird ± bei therapeutischen 

Optionen und krankheitskonzeptuellen Überlegungen berücksichtigt werden.
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Abstract 

Introduction: Nonepileptic seizures (NES) are seizures that resemble epileptic seizures, 

but do not show the typical activity of an epileptic seizure in an EEG examination. NES 

are associated with social and occupational impairments that are comparable to epilepsy 

and represent a significant health economic burden due to high direct and indirect costs.  

The underlying etiologic mechanisms of NES are not well understood. A multifactorial 

genesis is assumed, in which executive functions, attention, and cognitive and emotional 

empathy, among others, seem to play a role. 

Methods: As part of a randomized controlled trial evaluating a new body-awareness-

oriented therapy (CORDIS) from our research group, we conducted a case-control study 

with the same patient population prior to the intervention. 41 patients with NES and  

healthy controls were matched for age, gender, and educational level. For the 

assessment of emotional and cognitive empathy, the two groups completed the 

Multifaceted Empathy Task (MET) and the Reading the Mind in the Eyes Test (RMET). 

To assess executive functions, the two groups performed the Digit Span Test (DS) and 

the Trailmaking Test (TMT). Both groups performed the Attentional Network Task (ANT) 

to assess attention. Selfreport questionnaires were also completed by both groups to 

assess symptoms of depression and dissociation. 

Results: Patients with NES showed no impairment in cognitive empathy compared to 

healthy controls. In the domain of emotional empathy, patients with NES appeared to be 

less empathetic regarding positive emotions. In addition, patients with NES showed 

impairments in executive functions (working memory and mental flexibility). We found no 

group differences regarding attention. 

Discussion: Our results suggest impairments in empathy and executive functions in 

patients with NES. This could ± if replicated in larger sample sizes ± be considered in the 

development of new therapeutic treatment options and for conceptual frameworks of the 

psychopathology of NES.
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1 Einleitung 

1.1 Entstehung der Arbeit  

Die Versorgung von Patient:innen mit nichtepileptischen Anfällen siedelt sich am 

Übergang zwischen Neurologie und Psychosomatik an und stellt sowohl in der Diagnostik 

als auch in der Behandlung eine besondere Herausforderung dar. 

Im Kontext der Spezial-Ambulanz für dissoziative Anfälle der Charité wurde ein 

Gruppenbehandlungsprogramm entwickelt und durch unsere Arbeitsgruppe im Rahmen 

einer randomisierten, kontrollierten Studie evaluiert . Neben der Evaluation des 

Behandlungsprogramms haben wir uns auch dafür interessiert, inwiefern sich das 

Patient:innenkollektiv von gesunden Kontrollpersonen unterscheidet. Dieser Frage sind 

wir im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie nachgegangen [1,2,5,6]. Bei der Auswahl der 

Konstrukte haben wir uns an den ätiologischen Krankheitskonzepten für nichtepileptische 

Anfälle orientiert. In dieser Arbeit gehe ich auf die Ergebnisse unserer Arbeitsgruppe im 

Bereich der Empathie, der Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit ein und stütze 

mich im Rahmen meiner Dissertationsschrift auf folgende zwei Publikationen aus unserer 

Arbeitsgruppe zu diesen Themen [1,2]: 

 

- Publikation 1: Irorutola F, Gerhardt C, Hamouda K, Rose M, Hinkelmann K, Senf-

Beckenbach P. Emotional and cognitive empathy in patients with non-epileptic 

seizures. Seizure. Oktober 2020;81:280±6.  

- Publikation 2: Hamouda K, Senf-Beckenbach P, Gerhardt C, Irorutola F, Rose M, 

Hinkelmann K. Executive functions and attention in patients with psychogenic non 

± epileptic seizures compared to healthy controls: a cross sectional study. 

Psychosom Med. 2021 Oct 1;83(8):880-886. 

 

1.2 Symptomatologie 

Beim Auftreten eines anfallsartigen Ereignisses ist für die weitere medizinische 

Betreuung eine korrekte diagnostische Einordnung unabdingbar. Eine besondere 

Herausforderung besteht in der klinischen Unterscheidung zwischen epileptischen und 
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nichtepileptischen Anfällen (engl.: Non-epileptic Seizures, NES). Die Bezeichnung 

ÄQLFKWHSLOHSWLVFKH�$QIlOOH³� OHJW�HLQH�'HILQLWLRQ� LQ�$EJUHQ]XQJ�]X�HSLOHSWLVFKHQ�$QIlOOHQ�

nahe. Dementsprechend werden unter NES Anfälle verstanden, die zwar in ihrer äußeren 

Erscheinung epileptischen Anfällen ähneln, neurophysiologisch in einer EEG-

Untersuchung aber nicht die typische Aktivität eines epileptischen Anfalls aufweisen [7].  

Auch in der klinischen Beobachtung gibt es Hinweise, die eine Abgrenzung möglich 

machen ± wie beispielsweise ein fluktuierender Verlauf, geschlossene Augen oder das 

Ausbleiben einer postiktalen Desorientierung [8]. 

1.3 Epidemiologie  

NES sind nicht nur aus individueller Sicht eine leidvolle Erfahrung, sondern stellen auch 

aus epidemiologischer und gesundheitsökonomischer Sicht eine relevante Erkrankung 

dar.  

NES treten mit einer Inzidenz von 1,5 ± 4,9/100 000 Neuerkrankungen pro Jahr auf und 

haben in der Gesamtbevölkerung eine Prävalenz von 2-33/100 000  [9±11]. Die 

Latenzzeit zwischen Manifestation und Diagnose ist mit 7,2 Jahren hoch [12]. Betroffene 

mit NES haben ähnliche soziale und berufliche Beeinträchtigungen wie Erkrankte mit 

Epilepsie [13].  

Aus wirtschaftlicher Sicht stellen NES eine Belastung für das Gesundheitssystem dar, da 

sie mit häufigen medizinischen Interventionen einhergehen (z.B. Notarzteinsätze) und 

hohe direkte und indirekte Kosten verursachen [14]. 

In einer Metaanalyse von Diprose et al. wurde gezeigt, dass 53% bis 100% der an NES 

erkrankten Personen andere psychiatrische Komorbiditäten aufweisen [15]. Am 

häufigsten zeigte sich komorbid eine depressive Störung (8,9-85%) [16±18] und damit 

ungefähr so häufig wie bei Patient:innen, die an einer Epilepsie erkannt sind [15].  

Angststörungen (4,5-70%) [16,19], PTBS (7-100%) [20,21], und 

Persönlichkeitsstörungen (5,4-74,3%) [22,23] sind weitere relevante Komorbiditäten [15]. 

Die Krankheit ist belastend, einschränkend, teuer, wird spät erkannt und tritt häufig mit 

anderen psychiatrischen Erkrankungen auf. Umso wichtiger erscheint es, die Ätiologie 

gut zu verstehen [9,12,13,24±26]. 



Einleitung 6 

 

1.4 Geschichte des Krankheitskonzepts 

Traditionell wurde die Störung nicht nur aufgrund eines Fehlens einer neurologischen 

Erkrankung, sondern auch aufgrund von Stressoren, die dem Auftreten oder der 

Verschlimmerung der Symptomatik vorausgehen, diagnostiziert. 

Historisch geht das Krankheitskonzept der NES auf das veraltete Konzept der Hysterie 

zurück [27]�� +\VWHULH� OHLWHW� VLFK� HW\PRORJLVFK� YRQ� GHP� JULHFKLVFKHQ�%HJULII� Ä+\VWHUD³�

(Gebärmutter) ab [27,28]. Damit verbunden war die Vorstellung, dass die Gebärmutter 

im Körper umherschweife, was durch Druck auf andere Organe Krankheitssymptome 

auslöse, wie beispielsweise Erstickungsanfälle, Ohnmachtsanfälle oder Lähmungen [27].  

Jean-Martin Charcot (1825-1883) und seine Schüler Sigmund Freud (1856-1939) und 

Pierre Janet (1859-1947) erarbeiteten Krankheitskonzepte, die auf der Annahme 

gründen, dass traumatische Erlebnisse ätiologisch verantwortlich für die Symptomatik 

sind [27]. 

Pierre Janet ging davon aus, dass die Symptome durch eine emotionale Übererregung 

DXVJHO|VW� ZHUGHQ�� LP� 6LQQH� YRQ� ÄSDVVLYHQ� PHQWDOHQ� 3UR]HVVHQ�� GLH� DXI� HLQH�

DXWRUHJXODWLYH� 9HUDUEHLWXQJ� WUDXPDWLVFKHU� 3UR]HVVH� U�FNVFKOLH�HQ� ODVVHQ³� XQG�

bezeichnete diesen Prozess als Ä'LVVR]LDWLRQ³�[27].  

6LJPXQG� )UHXG� YHUWUDW� GLH� $QQDKPH�� GDVV� GLH� 6\PSWRPDWLN� GXUFK� ÄDNWLYH� PHQWDOH�

9HUGUlQJXQJVSUR]HVVH³�YHUXUVDFKW�ZLUG�± ÄHinem Konflikt zwischen in das Bewusstsein 

GUlQJHQGHQ��«��:�QVFKHQ��«��XQG�GHP�%HVWUHEHQ��GLHVH�:�QVFKH�QLFKW�]X]XODVVHQ³��

GLHVHU�.RQIOLNW�ZHUGH�JHO|VW�ÄLQGHP�7ULHEUHJXQJHQ�LQ�HLQ�.|USHUV\PSWRP�XPJHZDQGHOW�

ZHUGHQ³��'LHVHQ�3UR]HVV�EH]HLFKQHWH�)UHXG�DOV�Ä.RQYHUVLRQ³�[27].  

Diese beiden Konzeptionen sind in ihren konkurrierenden ätiologischen Annahmen auch 

in der Historie der Klassifikationssysteme der Internationalen statistischen Klassifikation 

der Krankheiten der Weltgesundheitsbehörde (engl.: International Classification of 

Diseases: ICD der World Health Organization (WHO) ± ICD-11 und des Diagnostischen 

und statistischen Manuals Psychischer Störungen (engl.: Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) ± DSM-5 abgebildet.  

So wurde noch im DSM-II das Symptombild unter dem inzwischen veralteten 

6DPPHOEHJULII�GHU�ÄK\VWHULVFKHQ�1HXURVH³�NODVVLIL]LHUW��ZREHL�LQ�$QOHKQXQJ�DQ�)UHXG�XQG�

Janet eine Einteilung in eine hysterische Neurose dissoziativer Typus und in eine 
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hysterische Neurose Konversionstypus erfolgte [27,29]. Ab dem DSM-III wurde der 

Hysterie-Begriff aufgrund des diskriminierenden Charakters aufgegeben [30]. Die 

Einteilung erfolgte nun als dissoziative Störung für rein psychische Symptome und in 

somatoforme Störungen für körperliche Symptome, worunter auch die 

Konversionsstörung klassifiziert wurde [31]. Diese Einteilung wurde im Wesentlichen bis 

zum aktuellen DSM-5 beibehalten.  

Im DSM-5 werden nichtepileptische Anfälle unter den Konversionsstörungen/Störungen 

mit funktionellen neurologischen Symptomen aufgeführt [32] während in der aktuellen 

ICD-11 NES den dissoziativen Störungen als dissoziative neurologische 

Symptomstörungen untergeordnet sind [7]. Die dissoziative Störung wird hier als eine 

Integrationsstörung von Domänen der Identität, Empfindung, Wahrnehmung, Affektivität, 

Erinnerungen, des Denkens sowie der Kontrolle über Körperbewegungen oder das 

eigene Verhalten umschrieben [7]. 

1.5 Ätiologie 

Gemäß eines biopsychosozialen Erklärungsmodells wird aktuell eine multifaktorielle 

Entstehung angenommen, wobei jedoch die Ätiologie bis heute nicht vollständig 

verstanden ist [26]. 

Seit den konzeptuellen Überlegungen von Charcot, Freud und Janet werden 

traumatische Lebensereignisse als ein zentrales Element im Verständnis von NES 

angesehen.  Im Vergleich zu Gesunden ist die Prävalenz insbesondere früher 

Traumatisierung deutlich erhöht, insgesamt sind die Daten jedoch sehr heterogen, sicher 

auch aufgrund der verschiedenen Erhebungsinstrumente [33]. Derzeit wird davon 

ausgegangen, dass eine Traumatisierung in der Vorgeschichte das Risiko für die 

Entstehung von NES erhöht, aufgrund mangelnder Reliabilität stellt dies aber kein 

zentrales diagnostisches Merkmal mehr da [33].  

In zahlreichen Studien wurden neben traumatischen Erfahrungen verschiedene weitere 

Faktoren identifiziert, die als prädisponierend, auslösend oder perpetuierend für NES 

erachtet werden [24,34±45]. Anhand dieser Faktoren wurden verschiedene 

Erklärungsmodelle für NES entwickelt. Diese beschreiben beispielsweise die Aktivierung 

von dissoziiertem Material, eine körperliche Manifestation von emotionalem Stress, 
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Reflexreaktionen und erlernte Verhaltensweisen als mögliche ätiologisch relevante 

Faktoren [26]. 

5HXEHU� HW� DO�� HQWZLFNHOWHQ� GDV� VRJHQDQQWH� Ä,QWHJUDWLYH� .RJQLWLYH�0RGHOO³� �,QWHJUDtive 

Cognitive Model, ICM), in welchem sie bisherige Ansätze zusammenfassten [26].  

'DV� ,&0� SRVWXOLHUW�� GDVV� GDV� Ä*HU�VW³� HLQHV� $QIDOOV� �HQJO�� 6HL]XUH� 6FDIIROG�� GXUFK�

physiologische Stressreaktionen (z.B. Derealisation oder Benommenheit), instinktive 

Automatismen (z.B. Fluchtbewegungen, Erstarren) und persönliche oder beobachtete 

Krankheitserfahrungen (z B. Epilepsie oder Synkopen) bedingt ist [26]. Durch 

chronischen Stress oder akute interne oder externe Stressoren, wie z.B. Erinnerungen 

an traumatische Erlebnisse oder ein Bedrohungserleben, wird gemäß dem Modell ein 

Anfall ausgelöst, der diesem Gerüst entspricht [26]. Neurophysiologisch könnte ein Anfall 

nach Reuber et al. beispielsweise durch einen Erregungszustand oder durch frontale 

inhibitorische Dysfunktionen und der Störung von höheren kognitiven Prozessen 

verursacht sein [26]. 

1.6 Empathie 

Ein möglicher Aspekt in der Pathogenese von NES könnten Beeinträchtigungen der 

Emotionsverarbeitung darstellen [46]. So gibt es Hinweise, dass Patientinnen mit NES 

ein höheres Maß an Alexithymie aufweisen [47,48]. In Bildgebungsstudien gibt es erste 

Hinweise auf Auffälligkeiten im Präfronatlcortex und limbischen System, welche 

wiederum mit Schwierigkeiten der Emotionsregulation in Verbindung gebracht werden 

[49,50]. 

Neben der Regulierung und Wahrnehmung der eigenen Emotionen stellt das Erkennen 

und Mitempfinden von Emotionen anderer Menschen einen weiteren wichtigen Aspekt 

der Emotionsverarbeitung dar. Auch wenn es sich dabei um unterschiedliche Prozesse 

handeln könnte, wurde gezeigt, dass Beeinträchtigungen in der Empathie mit einer 

eingeschränkten Emotionsregulierung und einem erhöhten Auftreten von Alexithymie 

verbunden sind [51±53]. 

Empathie leitet sich vom griechischeQ� %HJULII� ÄHPSDWKHLD³� DE�� ZDV� LQ� HWZD� PLW�

Leidenschaft übersetzt werden kann [54]. Sie spielt eine zentrale Rolle in sozialen 

Interaktionen und kann beispielsweise mit prosozialem Verhalten, der Hemmung von 
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aggressivem Verhalten und externalisierendem Problemverhalten in Zusammenhang 

gebracht werden [55].  

Insbesondere die Interaktion von Patient:innen mit Therapeut:innen ist durch Empathie 

beeinflusst. Gleichzeitig kann die Verbesserung der Empathiefähigkeit als ein 

Therapieziel erachtet werden [46,55±58].  

Empathie kann konzeptuell in zwei Komponenten unterteilt werden [59]. Emotionale 

Empathie umschreibt eine Reaktion auf das Miterleben der Emotionen von anderen 

Personen, im Sinne einer Anteilnahme, die sowohl grundlegende Fähigkeiten zum 

Verstehen von Emotionen als auch emotionale Reaktivitätsprozesse erfordert [60].  

Kognitive Empathie umschreibt hingegen die Fähigkeit, die Perspektive einer anderen 

Person zu übernehmen und die Standpunkte anderer Personen in 

zwischenmenschlichen Interaktionen zu verstehen und zu berücksichtigen [61]. 

Die sogenannte Theory of Mind (ToM, dt.: Theorie des Verstands) umschreibt ein 

weiteres Konzept der Empathie. Unter ToM wird die Fähigkeit verstanden, den 

emotionalen Zustand einer anderen Person nachzuvollziehen und deckt sich damit mit 

dem Konzept der kognitiven Empathie [62].  

ToM kann wiederrum in zwei Komponenten unterteilt werden [63]. Die perzeptuelle 

Komponente umschreibt die Fähigkeit, den emotionalen Zustand aufgrund des 

unmittelbaren Eindrucks, wie beispielsweise durch die Mimik und Gestik einer Person zu 

erfassen, während die kognitive Komponente die Fähigkeit umschreibt, zusätzlich den 

Kontext, in dem sich die Person befindet miteinzubeziehen [63].  

Mehrere bislang vorliegende Studien haben Hinweise dafür gezeigt, dass bei Erkrankten 

mit NES Aspekte der Empathie eingeschränkt sein könnten:  

In einer Studie von Stonnington et al. konnte gezeigt werden, dass Patient:innen mit einer 

nach DSM IV klassifizierten Konversionsstörung eine niedrigere kognitive Empathie 

aufwiesen als Patient:innen mit ÄHUNOlUWHQ³� PHGL]LQLVFKHQ� 6W|UXQJHQ [64].                                                                                                                                                                                                                                  

In einer anderen Arbeit wurden bei Erkrankten mit NES im Vergleich zu einer gesunden  

Kontrollgruppe reduzierte kognitive ToM-Fähigkeiten festgestellt, jedoch keine 

Unterschiede in perzeptuellen ToM-Fähigkeiten [65]. In einer Arbeit von Szaflarski et al. 
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wurden hingegen keine Gruppenunterschiede zwischen Erkrankten mit NES und einer 

gesunden Kontrollgruppe festgestellt [66].  

Zur Betrachtung der Frage, inwiefern die Empathie bei Erkrankten mit NES eingeschränkt 

sein könnte, scheint aus therapeutischer Sicht auch die Betrachtung von Untersuchungen 

des Zusammenhangs von Empathie und assoziierten Komorbiditäten relevant. So 

zeigten sich Hinweise auf Einschränkungen in der emotionalen und kognitiven Empathie 

von Erkrankten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung [67,68]. In einer Übersichtsarbeit 

von Couette et al. wurde nachgewiesen, dass affektive und kognitive Aspekte der ToM 

der untersuchten PTBS-Erkrankten vermindert sind [69].  

In einer Metaanalyse von Yan et al wurde gezeigt, dass das Vorliegen einer Depression 

positiv mit der emotionalen Empathie korreliert, während keine Korrelation für die 

kognitive Empathie festgestellt wurden [70]. 

Untersuchungen von möglichen NES-Korrelaten könnten wichtige Hinweise für eine 

mögliche ätiologische Bedeutung dieser Faktoren in der Entstehung von NES liefern. 

Außerdem gehen wir davon aus, dass, wie oben genannt, Einschränkungen in der 

Empathiefähigkeit im Rahmen von psychotherapeutischen Interventionen relevant sind 

und beachtet werden sollten [46±50,55±58,64±70]. 

1.7 Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit 

In den letzten Jahren entwickelte sich ein ausgeprägtes Interesse an der Frage, inwiefern 

Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit mit der Pathogenese von NES 

zusammenhängen könnten.  

Exekutivfunktionen können in die Teilkomponenten inhibitorische Kontrolle (Fähigkeit, 

eine Antwortreaktion zu stoppen), mentale Flexibilität (Fähigkeit, zwischen 

unterschiedlichen Aufgaben zu wechseln) und Arbeitsgedächtnis (kurzfristige 

Speicherung von Informationen und Abgleich mit dem Langzeitgedächtnis) unterteilt 

werden [71]. Damit sind Exekutivfunktionen eine essenzielle Voraussetzung für 

zielorientiertes Verhalten [72]. 

Ein mit Exekutivfunktionen eng verbundenes Konzept ist Aufmerksamkeit. Diese kann 

nach Posner et al. gemäß anatomischer Korrelate in die Teilkomponenten Orientierung 

(Auswahl von Informationen aus sensorischem Input), Exekutivkontrolle (Lösen von 
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Konflikten aus scheinbar widersprüchlichen Signalen) und Wachheit (Aufrechterhaltung 

eines Wachsamkeitszustands) eingeteilt werden [73,74]. 

Es gibt Hinweise, dass Erkrankte mit NES Einschränkungen in Bereichen der 

Aufmerksamkeit [75±77], des Arbeitsgedächtnisses [75,76] und der inhibitorischen 

Kontrolle [77,78] aufweisen. 

Nach dem ICM könnte das Auftreten von NES durch Störungen von Domänen der 

Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit wie z.B. der inhibitorischen Kontrolle, der 

Aktualisierung von Informationen und der Lösung von Konflikten zwischen verschiedenen 

sensorischen Inputs und ihren Reaktionen begünstigt werden [26].  

1.8 Empathie und Exekutivfunktionen 

Es gibt Hinweise, dass sich ToM-Fähigkeiten und Exekutivfunktionen gemeinsam 

entwickeln [79]. Ferner wurde gezeigt, dass die Beziehung zwischen ToM-Fähigkeiten 

und Exekutivfunktionen auf spezifische Prozesse der Exekutivfunktionen gründet, wie 

das Arbeitsgedächtnis und Inhibition, oder intellektuelle Fähigkeiten [79]. 

Auch in einer Meta-Analyse von Yan et al. wurde ein Zusammenhang von 

Exekutivfunktionen mit Empathie gezeigt. Die kognitive Empathie war eng mit den 

Teilkomponenten inhibitorische Kontrolle, Arbeitsgedächtnis und der kognitiven 

Flexibilität der Exekutivfunktionen verbunden, während die emotionale Empathie nur mit 

der inhibitorischen Kontrolle zusammenhing [80]. 

1.9 Arbeitshypothesen 

Ein Ziel der Studien unserer Arbeitsgruppe besteht darin ätiologische Faktoren in der 

Entstehung von NES besser zu verstehen.  

In der Literatur basieren die meisten Fall-Kontroll-Studien im Bereich der sozialen 

Kognition auf Selbstauskunftsfragebögen [48,81]. Es ist jedoch kritisch zu hinterfragen, 

ob Selbstauskünfte über Emotionsverarbeitung, einem Prozess, der auch unbewusste 

Elemente beinhalten könnte, hinreichend reliabel und valide sind [82,83]. Es gibt lediglich 

eine geringe Anzahl an Untersuchungen mit objektiven standardisierten Testverfahren, 

die sich mit Fragen zur Emotionsverarbeitung und insbesondere der Empathie von 

Erkrankten mit NES beschäftigen [64±66,84]. Sowohl die Studien zu Empathie als auch 

Studien zur Exekutivfunktion und Aufmerksamkeit bei Patient:innen mit NES weisen in 
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der verfügbaren Literatur kleine Stichprobengrößen auf, teilweise fehlen sorgfältig 

gematchten Kontrollgruppen, so dass es z.B. zu einer unterschiedlichen 

Geschlechterverteilung kommt [64].  

Unsere Arbeitsgruppe wollte folgende Arbeitshypothesen prüfen:  

1. Erkrankte mit NES zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine geringere 

emotionale Empathie gemessen mit dem Multifaceted Empathy Test (MET, dt.: 

Facettenreicher Empathietest  

2. Erkrankte mit NES zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine 

verminderte kognitive Empathie gemessen mit dem Reading the Mind in the Eyes Test 

(RMET, dt.: Lesen der Gedanken aus den Augen) und MET 

3. Erkrankte mit NES zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen 

Einschränkungen in den Exekutivfunktionen gemessen mit dem Trailmaking-Test (TMT, 

dt.: Pfadzeichnen-Test) und dem Digit Span Test (DS-Test, DS, dt: Ziffernspannen-Test) 

4. Erkrankte mit NES zeigen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen 

Einschränkungen in der Aufmerksamkeit gemessen mit dem Attention Network Task 

(ANT, dt.: Aufmerksamkeitsnetzwerktest)
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2 Methodik 

2.1 Teilnehmer:innen  

Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) 

zur Evaluierung eines Behandlungsprogramms für Erkrankte mit NES aus der 

Spezialambulanz für dissoziative Anfälle des Universitätsklinikums Charité. Die initiale 

Stichprobengröße bestand aus 66 Erkrankten mit NES. Von diesen gaben 41 

Patient:innenfür die Erhebung der kognitiven und emotionalen Empathie und 40 

Erkrankte mit NES zur Erhebung der Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit ihre 

Einwilligung. Außerdem wurden jeweils 41 bzw. 40 gesunde Kontrollpersonen rekrutiert, 

die nach Alter, Geschlecht und Bildungsniveau gematcht wurden [5]. Die NES-Gruppen 

bestanden zu 80% aus den gleichen Proband:innen.  

Folgende Kriterien waren für den Einschluss notwendig: mindestens zwei Anfälle pro 

Monat in den letzten drei Monaten, Video-EEG-Diagnose von NES durch einen 

Epileptologen oder eine Epiletologin, ein Alter zwischen 18 und 70 Jahren und 

ausreichende Deutschkenntnisse. Ausschlusskriterien waren diagnostische 

Unsicherheit, eine bereits begonnene psychotherapeutische Behandlung (> fünf 

Sitzungen), schwere geistige Behinderung, eine unbehandelte Sucht, Suizidalität und die 

Diagnose eines Münchhausen-Syndroms. Erkrankte mit komorbider Epilepsiediagnose 

wurden von der Studie ausgeschlossen (nur Patienten mit nicht-epileptischen Anfällen 

wurden eingeschlossen). Die Ausschlusskriterien für die Patient:innen waren 

entsprechend der spezifischen Anforderungen der Behandlungsstudie vorbestimmt und 

wurden klinisch beurteilt oder waren zuvor diagnostiziert worden [5]. 

Die gesunden Kontrollpersonen wurden über drei Kanäle rekrutiert: über einen Intranet-

Verteiler für Charité-Mitarbeitende, über eBay-Anzeigen und über den persönlichen 

Freundes- und Bekanntenkreis der Studienverantwortlichen. Für die gesunde 

Kontrollgruppe wurden Personen mit aktuellen neurologischen und/oder psychiatrischen 

Störungen ausgeschlossen. 

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission geprüft und bewilligt (EA1/185/16). 

Alle Teilnehmenden wurden über den Inhalt der Studie informiert und erklärten sich zur 

Teilnahme bereit. Die gesunden Kontrollprobanden erhielten eine 

$XIZDQGVHQWVFKlGLJXQJ�YRQ����¼��'DV�3URMHNW�ZXUGH�YRQ�GHU�(OVH�.U|QHU�)UHVHQLXV�
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Stiftung (EKFS) (2016_A178) und von der Heidehof Stiftung (Förderkennzeichen 

59087.01.2/2. 16, 17 und 18) gefördert. 

2.2 Erfassung der neuropsychologischen Variablen 

2.2.1 Empathie  

Zur Messung der Empathie wurden zwei standardisierte Testverfahren verwendet ± der 

der RMET (1) und der MET [85]. 

Der RMET erfasst kognitiven Empathie.  Hier wählen die Teilnehmenden zu Bildern von 

36 Augenpaaren ohne zeitliche Begrenzung einen von vier Begriffen, der ihrer Meinung 

nach am ehesten beschreibt, was die abgebildete Person denkt oder fühlt (z.B. ängstlich, 

glücklich, nachdenklich) [3]. Für die Auswertung wird die Anzahl der richtig klassifizierten 

Bilder erfasst. Abbildung 1 zeigt eine Beispielaufgabe aus dem RMET.  

 

Abbildung 1: Reading the Mind in the Eyes Test  

Entnommen aus Baron-Cohen, 2001, S. 28 
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Beispiel eines Augenpaars aus dem Reading the Mind in the Eyes Test, zu dem die 

Versuchspersonen einen Begriff wählen müssen, der ihrer Meinung nach am ehesten umschreibt, 

was die abgebildete Person denkt oder fühlt.  

Bei der Durchführung des MET werden den Teilnehmenden in zwei Schritten und ohne 

Zeitbegrenzung 40 Bilder mit unterschiedlichen Personen gezeigt. Alle Bilder zeigen 

Personen in unterschiedlichen emotionalen Zuständen, die bei 50% der Bilder positiv 

(z.B. glücklich, stolz) und bei den anderen 50% negativ (z.B. leidend, verzweifelt) sind. 

Wie bereits oben umschrieben, wird unter der kognitiven Empathie die Fähigkeit 

verstanden, die Perspektive und Emotionen einer anderen Person nachzuvollziehen. Um 

das zu erfassen, müssen die Teilnehmenden einen von vier vorgegebenen Begriffen 

auswählen, der ihrer Meinung nach am besten beschreibt, was die abgebildete Person 

denkt oder fühlt.  

Im zweiten Schritt bewerten die Teilnehmenden zur Erfassung der emotionalen Empathie 

für die gleichen Bilder auf einer Skala von 1 bis 9, wie sehr sie mit der abgebildeten 

Person mitfühlen [85]. 

Für die Auswertung werden die richtig klassifizierten Bilder für die kognitive Empathie und 

für die emotionale Empathie die Bewertungen des Mitfühlens je Valenz (positive und 

negative Emotionen), sowie die jeweiligen Reaktionszeiten erfasst [86]. 

2.2.2 Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit 

Zur Erfassung der Exekutivfunktionen (Arbeitsgedächtnis, mentale Flexibilität) und 

Aufmerksamkeit wurden der TMT, der DS-Test und der ANT verwendet.  

Beim ANT handelt es sich um einen computerbasierten Test, der die drei 

Aufmerksamkeitsdomänen Alarmierung (das Erreichen und die Aufrechterhaltung von 

Aufmerksamkeit), Orientierung (Auswahl von Informationen aus sensorischem Input) und 

exekutive Kontrolle (lösen von Konflikten zwischen verschiedenen Reaktionen) erfassen 

soll [73]. 

Die Aufgabe für die Teilnehmenden besteht darin, bei jedem Durchgang so schnell wie 

möglich die Richtung eines zentral präsentierten Pfeils durch Drücken der passenden 

Pfeiltaste (entweder Pfeiltaste nach rechts oder Pfeiltaste nach links) anzuzeigen. Vor 

Erscheinen des Pfeils wird entweder ein zentraler Hinweisreiz (Sternzeichen, *), ein 
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doppelter Hinweisreiz (zwei Sternzeichen) in gleichem Abstand über und unter dem 

Fixationspunkt (Pluszeichen, +), ein räumlicher Hinweisreiz über oder unter dem 

Fixationspunkt, oder kein Hinweiszeichen präsentiert. Der Pfeil erscheint über oder unter 

einem Fixationspunkt und kann von flankierenden Pfeilen umgeben sein. Diese Pfeile 

N|QQHQ�HQWZHGHU�LQ�GLH�JOHLFKH�5LFKWXQJ�]HLJHQ��NRQJUXHQWHU�+LQZHLV�ĺ�ĺ�ĺ�ĺ�ĺ���

oder in die entgegengesetzte RichWXQJ��LQNRQJUXHQWHU�+LQZHLV��ĸ�ĸ�ĺ�ĸ�ĸ� 

Als Alarmierungseffekt wird die Differenz der Reaktionszeiten zwischen Durchgängen mit 

doppeltem Hinweisreiz und Durchgängen ohne Hinweisreizen berechnet. Der doppelte 

Hinweisreiz signalisiert das zeitnahe Auftauchen des Pfeils, gibt jedoch keinen Hinweis 

auf dessen Lokalisation, während der Versuch ohne Hinweisreiz als Kontrolle dient [73]. 

Der Orientierungseffekt wird errechnet als Differenz der Reaktionszeiten der Durchgänge 

mit räumlichem Hinweisreiz und der Durchgänge mit zentralem Hinweisreiz. Der 

räumliche Hinweisreiz zeigt, wo der Pfeil auftaucht ± hilft also der Orientierung, während 

der zentrale Hinweisreiz als Kontrolle dient [73]. 

Für die Bestimmung der exekutiven Kontrolle wird die Differenz der Reaktionszeiten der 

Durchgänge mit kongruenten Hinweispfeilen und inkongruenten Hinweispfeilen 

berechnet [73]. 

Abbildung 2 zeigt die einzelnen Durchgänge des ANT.  
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Abbildung 2: Attention Network Task  

Entnommen aus Silva, 2017, S.7 

Darstellung des zeitlichen Ablaufs eines Durchgangs des Attention Network Task (Fixation ĺ 

Hinweisreiz (engl.: cue) ĺ Fixation ĺ Hinweispfeil (engl.: target)). Es wird die Reaktionszeit 

zwischen dem Anzeigen eines Hinweispfeils und dem Drücken der entsprechenden Pfeiltaste 

durch die Versuchsperson gemessen. Die Durchgänge werden durch unterschiedliche 

Hinweisreize (zentral (engl.: central cue) vs. einseitig (engl. spartial cue), ohne (engl.: no cue) vs. 

doppelten Hinweisreiz (engl.: double cue) und Hinweispfeile (kongruent (engl.: congruent), 

neutral, inkongruent (engl.: incongruent)) modifiziert, um unterschiedliche 

Aufmerksamkeitsdomänen zu erfassen (Alarmierung, Orientierung und exekutive Kontrolle). 

Zur Bestimmung des Arbeitsgedächtnisses wurde der Digit Span-Test verwendet. Der 

Test kann in eine Vorwärts- und eine Rückwärtsvariante unterteilt werden. In beiden 

Varianten werden den Teilnehmenden Ziffernfolgen mit steigender Ziffernzahl 

vorgelesen. In der Vorwärtsvariante werden die Teilnehmenden angewiesen, Ziffern in 

der Reihenfolge wiederzugeben, in der sie vorgelesen werden. In der Rückwärtsvariante 

werden die Teilnehmenden gebeten, die Ziffern in der umgekehrten Reihenfolge 

wiederzugeben [87]. Der Test wird beendet, wenn von den Teilnehmenden zweimal in 
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Folge die Ziffernfolge nicht korrekt wiedergegeben werden konnte. Die Länge der 

Ziffernreihe, die als letztes korrekt wiedergegeben wurde, gilt als erreichte Punktzahl. 

Für die Auswertung werden die Punktzahlen der beiden Varianten addiert, um eine 

Gesamtsumme zu bilden. 

Zur Erfassung der mentalen Flexibilität wurde der TMT herangezogen.  Der Test wird in 

zwei Subtests unterteilt (A und B). Die Teilnehmenden werden in der TMT-A Variante 

darum gebeten, so schnell wie möglich mit einem Stift Zahlen von 1-25, in aufsteigender 

5HLKHQIROJH� ]X� YHUELQGHQ� ���� ��� � ��� «� ����� ,Q� GHU� 707-B-Variante sollen die 

Teilnehmenden abwechselnd Zahlen von 1-13 und Buchstaben von A-L in aufsteigender 

Reihenfolge PLWHLQDQGHU� YHUELQGHQ� ���� $�� ��� %�� «� ���� /��� 'LH� =HLW�� GLH� I�U� GLH�

Testdurchführung benötigt wird, wird erfasst. Macht ein Proband einen Fehler, wird dieser 

aufgefordert, an der letzten richtigen Stelle fortzufahren [88]. 

Die TMT-A-Variante dient der Erfassung von visuo-motorische Fähigkeiten und vor allem 

psychomotorische Geschwindigkeit, während die TMT-B-Variante zusätzlich auch die 

mentale Flexibilität miterfasst.  

Um die mentale Flexibilität bereinigt von der visuo-motorischen Fähigkeiten erfassen zu 

können, wird die Differenz zwischen TMT-A und TMT-B berechnet (TMT-Diff).  

2.2.3 Demografische und klinische Variablen  

Bei allen Teilnehmenden wurden demografische Daten, psychiatrische und somatische 

Vorerkrankungen, sowie Alter, Geschlecht und Bildungsgrad erhoben.  

Als Screening-Instrument für psychische Störungen (somatoforme Störung, Depression, 

Angststörungen, Alkoholabhängigkeit) wurde die deutsche Version des 

Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D; engl.: Patient Health Questionnaire ± 

PHQ) verwendet [89]. 

Außerdem füllten die Teilnehmenden zur Selbsteinschätzung dissoziativer Symptome 

den Fragebogen für dissoziative Störungen (FDS) aus [90]. 

Das Essener Trauma-Inventar (ETI) wurde als Selbstbeurteilungsfragebogen verwendet, 

um traumatische Ereignisse in der Vergangenheit und Traumafolgestörungen zu 

ermitteln [91].  



Methodik 19 

 

Außerdem wurde der Fragebogen für traumatische Kindheitserfahrungen (engl.: 

Childhood Trauma Questionnaire, CTQ) verwendet, um Erfahrungen mit 

Kindheitstraumata zu ermitteln, aufgeschlüsselt in fünf Domänen (emotionaler, 

körperlicher und sexueller Missbrauch, körperliche und emotionale Vernachlässigung) 

[92]. 

2.3. Statistische Auswertung 

Für die statistischen Auswertungen wurde das Statistikprogramm für 

Sozialwissenschaften (engl.: Statistical Package for the Social Sciences Version 25 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) verwendet [26]. 

Unterschiede zwischen der NES-Gruppe und der Kontrollgruppe hinsichtlich 

demografischer Variablen und Psychopathologie wurden mittels X2-Test für dichotome 

und t-Tests für kontinuierliche Variablen überprüft. Das Signifikanzniveau wurde auf 

alpha = 5% festgelegt.  

2.3.1 Statistische Analysen zur Empathie 

Um Unterschiede zwischen der NES-Gruppe und der Kontrollgruppe in Bezug auf 

kognitive Empathie und emotionale Empathie (abhängige Variablen) zu testen, führten 

wir zwei separate multivariate Varianzanalysen (MANOVA, engl: Multivariate Analysis of 

Variance) durch. Für die kognitive Empathie verwendeten wir die RMET-Werte und den 

kognitiven MET-Wert als Ergebnisvariablen im Modell. Für die emotionale Empathie 

verwendeten wir die MET-Subskalen der emotionalen Empathie. Die anschließend 

durchgeführten univariaten Varianzanalysen (ANOVA, engl.: Analysis of Variance) 

wurden nach Bonferroni korrigiert.  

Um mögliche Einflüsse der Psychopathologie zu testen, wurden die Werte für Depression 

(PHQ-D), somatoforme Störung (PHQ-D) und dissoziative Symptome (FDS) als 

Kovariaten in der MANOVA hinzugefügt. 

2.3.2 Statistische Analysen zu Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit 

Um auf Gruppenunterschiede in Bezug auf Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit zu 

testen, wurden t-Tests durchgeführt. Es wurden Bias-korrigierte 95% Konfidenzintervalle 

(engl.: Bias corrected 95% Confidence Intervall, Bca 95% Cis) auf der Grundlage von 
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1000 Bootstrap-Stichproben berechnet. Außerdem berechneten wir die Effektgröße 

(Cohen`s d).  

Um mögliche Einflüsse der Psychopathologie zu testen, wurden die Werte für Depres-

sion (PHQ-D), dissoziative Symptome (FDS) und Kindheitstraumata (CTQ) als Kovari-

aten in einer getrennten Analyse der Kovarianz (ANCOVA) hinzugefügt.  
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3. Ergebnisse 

3.1 Publikation 1 ± Empathie 

Tabelle 1 zeigt die Mittelwerte bezüglich demografischer und psychopathologischer 

Variablen sowie der Ergebnisse der Ȥ²- und t-Tests. Erkrankte mit NES unterschieden 

sich in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bildungsgrad nicht von den gesunden 

Kontrollpersonen. 

Wie erwartet, erzielte die NES-Gruppe höhere Werte in den 

Selbsteinschätzungsskalen in Bezug auf Psychopathologie und Kindheitstraumata. 
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Tabelle 1: Demografie und Psychopathologie der NES- und Kontrollgruppe 

 NES-Gruppe 

 n=41 

M±SD oder n% 

KG 

n=41 

M±SD oder n% 

 

p 

Alter 35.98±11.99 35.90±12.42 0.97 

Geschlecht  ƃ: 9 (22%)  

Ƃ: 32 (78%) 

ƃ: 9 (22%)  

Ƃ: 32 (78%) 

1.00 

Schulbildung in Jahren 11.83±1.58 11.83±1.48 0.76 

Aktuelle Depression (PHQ-D) 15 (37%)  0 (0%)  <0.01 

Aktuelle Angststörung (PHQ-D) 9 (22%) 0 (0%)  <0.01 

Aktuelle PTBS (ETI) 6 (15%) 0 (0%)  0.01 

Kindheitstrauma (CTQ) 54.18±19.03  31.13±5.82 <0.01 

Dissoziative Symptome 

(FDS score) 
35.8 ±7.76 2.84±3.79 <0.01 

Somatoforme Symptome (PHQ-D) 24.09±15.89   3.71±3.22 <0.01 

Depressive Symptome  

(PHQ-D) 
11.95±6.28  1.78±1.68 <0.01 

Abkürzungen: M=Mittelwert, SD= engl.: Standarddeviation, dt.: Standardabweichung, KG= 
Kontrollgruppe PTBS= Posttraumatische Belastungsstörung, n= Anzahl in ganzen Zahlen, Min.= 
Minimum, Max.= Maximum, PHQ-D = engl.: Patient Health Questionnaire dt.: Gesundheitsfragebogen 
für Patient:innen PHQ-D, ETI= Essener Trauma Inventar CTQ= engl.: Childhood Trauma 
Questionnaire; dt.: Fragebogen für traumatische Kindheitserfahrungen, FDS= Fragebogen für 
dissoziative Symptome, t-Test für kontinuierliche Variablen, Ȥ²-Tests für dichotome Variablen 

Entnommen aus Irorutola, 2020, S.283 
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Kognitive Empathie: 

In der MANOVA ergab sich kein signifikanter Gruppeneffekt zwischen der NES-

Gruppe und den gesunden Kontrollpersonen (Ergebnis MANOVA: Pillais trace: V = 

0.05; F (2;79) = 1.99, p = 0.14) bezüglich kognitiver Empathie. 

Emotionale Empathie: 

Die MANOVA mit emotionaler Empathie als abhängige Variable ergab einen 

signifikanten Gruppeneffekt (MANOVA: Pillais trace: V = 0.95; F (4;77) = 5.18, p < 

0.01). Univariate Analysen ergaben einen Gruppenunterschied in einem spezifischen 

Aspekt der emotionalen Empathie ± die NES-Gruppe zeigte gegenüber der 

Kontrollgruppe eine geringere Ausprägung in der emotionalen Empathie gegenüber 

positiven Emotionen und ebenfalls längere Reaktionszeiten bei der Bewertung von 

Emotionen dieser Valenz.  Nach einer Bonferroni-Korrektur verblieb die Reaktionszeit 

bei der Bewertung von positiven Emotionen signifikant. 

Das Hinzufügen von dissoziativen, somatoformen und depressiven Symptomen (FDS- 

und PHQ-D-Werte) als Kovariaten ergab keine signifikanten Assoziationen im 

Gesamtmodell, in der folgenden F-Statistik jedoch eine Assoziation von dissoziativen 

Symptomen mit emotionaler Empathie positiver Valenz.  

Tabelle 2 zeigt einen Überblick über die Mittel- und Differenzwerte. 
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Tabelle 2: Ausprägung der emotionalen und kognitiven Empathie in der NES- und der Kontrollgruppe 
 

NES-Gruppe 

n=41 

M ± SD 

KG n=41 

M ± SD 

&RKHQ¶V�
d 

Mittlere 
Differenz 

Bca 
95% CI 

p 

 

Kognitive Empathie 
(RMET) 
 

24.54±4.33  
 

25.40±3.77 
 

0.32 -1.15 -2.77±
0.36 

0.15 

Kognitive Empathie 
(MET- Gesamtwert) 
 

19.93±4.29 
 

21.27±2.88 
 

0.37 -1.34 -3.00±
0.11 

0.10 

Emotionale 
Empathie (MET- 
Gesamtwert) 
 

169.31±51.10 
 

171.56±39.39 
 

0.34 -2.24 -21.07±
15.08 

0.82 

Emotionale 
Empathie für 
positive Emotionen 
(MET) 
 

67.34±23.54 
 

78.95±19.36 
 

0.45 -9.61 -19.03±
0.15 

0.05 

Reaktionszeiten für 
positive Emotionen 
in Sekunden (MET) 

 

59.42±28.99 44.79±16.83 2.66 14.63 5.38±
24.74 

<0.01 

Emotionale 
Empathie für 
negative Emotionen 
(MET)  

 
 

101.98±31.64 
 

94.61±24.14 
 

0.26 7.37 -4.72±
19.47 

0.24 

Reaktionszeiten für 
negative Emotionen 
in Sekunden (MET)  

73.40±29.90 

 

61.83±26.21 0.41 11.58 -0.40± 
23.00 

0.06 

Abkürzungen:  M=Mittelwert, SD=engl.: Standarddeviation, dt.: Standardabweichung, KG= 
Kontrollgruppe, n= Anzahl in ganzen Zahlen, RMET= engl.: Reading the Mind in the Eyes Test; dt: 
Gedanken aus den Augen lesen, MET= engl.:  Multifaceted Empathy Test; dt.: facettenreicher 
Empathie Test, Bca 95% CI= engl.: Bias corrected accelerated 95% Confidence Interval, d.t: Bias 
korrigierte 95% Konfidenzintervalle, Reaktionszeit= Mittelwert aus mehreren Versuchen, t-Test für 
kontinuierliche Variablen 

Entnommen aus Irorutola, 2020, S. 283 

3.2 Publikation 2 - Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit 

Tabelle 3 zeigt die demografischen und psychopathologischen Variablen sowie die 

Ergebnisse der Ȥ²- und t-Tests in der Stichprobe der Teilnehmer:innen, bei denen die 

Exekutivfunktionen gemessen wurden. Erkrankte mit NES unterschieden sich in Bezug 

auf Alter, Geschlecht und Bildungsgrad nicht von den gesunden Kontrollpersonen. 

Wie erwartet, erzielte die NES-Gruppe höhere Werte in den 

Selbsteinschätzungsskalen in Bezug auf Psychopathologie und Kindheitstraumata. 
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Tabelle 3: Demografie und Psychopathologie 

 NES-Gruppe n=38 

M±SD oder n% 

KG n=40 

M±SD oder n% 

p 

Alter 35.82±12.58 36.48±12.51 0.82 

Geschlecht  ƃ: 8 (21%)  

Ƃ: 30 (79%) 

ƃ: 10 (25%)  

Ƃ: 30 (75%) 

0.79 

Schulbildung in Jahren 11.94±1.49 11.95±1.44 0.76 

Aktuelle Depression (PHQ) 13 (34%)  0 (0%)  <0.01 

Aktuelle Angststörung (PHQ) 10 (26%) 0 (0%)  <0.01 

Aktuelle PTBS (ETI) 6 (16%) 0 (0%)  0.01 

Kindheitstraumata (CTQ) 51.61±19.53 31.85±7.62 <0.01 

Dissoziative Symptome 
(FDS-Wert) 24.21±15.28 2.74±3.76 <0.01 

Somatoforme Symptome 
(PHQ) 13.03 ±4.43   3.7±3.28 <0.01 

Depressive Symptome 
(PHQ) 11.15±6.42 1.73±1.71 <0.01 

Abkürzungen: M=Mittelwert, SD= engl.: Standardeviation; dt.; Standardabweichung, KG= 
Kontrollgruppe, PTBS= Posttraumatische Belastungsstörung, n= Anzahl in ganzen Zahlen, Min.= 
Minimum; Max.= Maximum, PHQ= engl.: Patient Health Questionnaire, dt.: Gesundheitsfragebogen 
für Patient:innen, ETI= Essener Trauma Inventar, CTQ= engl.: Childhood Trauma Questionnaire; dt.: 
Fragebogen für traumatische Kindheitserfahrungen, FDS= Fragebogen für dissoziative Symptome , t-
Test für kontinuierliche Variablen,  Ȥ²-Tests für dichotome Variablen  

Entnommen aus Hamouda, 2021, S. 883 

Die Mittelwerte, Differenz sowie die 95%-Konfidenzintervalle (basierend auf 1000 

Bootstrap-Stichproben) und die Effektgrößen bezüglich der neuropsychologischen 

Variablen sind in Tabelle 4 dargestellt. Es zeigte sich ein signifikanter 
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Gruppenunterschied mit schlechter Testleistung in der NES-Gruppe bezüglich 

Arbeitsgedächtnis und mentaler Flexibilität. 

Die NES-Gruppe unterschied sich in Bezug auf die Aufmerksamkeit nicht von der 

gesunden Kontrollgruppe. 

Das Hinzufügen von Kindheitstraumata, dissoziativen und depressiven Symptomen 

(CTQ-, FDS-, und PHQ-D-Werte) als Kovariaten zeigte eine signifikante Assoziation 

von Kindheitstraumata mit mentaler Flexibilität (F(1,73) = 3.91, p = 0.����SDUWLDO�Ș�� �

0.05). Nach Hinzufügen von Kindheitstraumata in die ANCOVA waren die 

Gruppenunterschiede zwischen der NES-Gruppe und der gesunden Kontrollgruppe 

nicht mehr signifikant (F(1,73) = 0.98, p = 0�����SDUWLDO�Ș�� ������� 

Außerdem zeigte sich eine signifikante Assoziation zwischen Kindheitstraumata und 

Aufmerksamkeit (F(1,72) = 4.26, p = 0����� SDUWLDO� Ș��  � ������ bei weiterhin nicht 

signifikanten Gruppenunterschieden (p = 0.69). 

Es wurden keine weiteren signifikanten Assoziationen gefunden. 
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Tabelle 4: Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit  

 NES- 

Gruppe n=38 

M ± SD 

KG n=40 

M ± SD 

&RKHQ¶V 
d 

Mittlere 
Differenz 

BCa 95% CI p  

Arbeitsgedächtnis 
(DS vorwärts 

8.67±2.72 10.03±1.74 -0.60 -1.36 -2.40±0.32 0.01  

Arbeitsgedächtnis 
(DS rückwärts) 

6.13±1.83 7.26±2.44 -0.52 -1.36 -2.17±0.09 0.03  

Arbeitsgedächtnis 
(DS-Gesamtwert 
(max. 30)) 

15.19±3.86 17.28±3.76 -0.55 -2.09 -3.90±0.28 0.02  

Aufmerksamkeit - 
Orientierung (ANT) 

50.93±27.59 39.95±26.50 0.41 10.98 -1.47± 
23.44 

0.08  

Aufmerksamkeit ± 
Alarmierung (ANT) 

46.54±29.83 42.99±24.38 0113 3.56 -8.94± 
16.05 

0.57  

Aufmerksamkeit - 
Exekutive Kontrolle 
(ANT) 

120.82±45.07 113.36±30.49 0.19 7.46 -10.37±
25.29 

0.41  

Mentale Flexibilität 
(TMT-Diff) 

30.33 ± 22.78 19.97 ± 9.86 0.60 10.36 2.02±18.69 0.02  

Abkürzungen:  M=Mittelwert, SD= engl.: Standarddeviation; dt: Standardabweichung, KG= 
Kontrollgruppe, n= Anzahl in ganzen Zahlen , ANT engl.: Attentional Network Test; dt.: 
Aufmerksamkeitsnetzwerktest, Reaktionszeit; ms: Millisekunden; TMT-DIFF: Differenzwert = TMT B 
± TMT A; Differenz zwischen dem Wert des Trailmaking-Test A und dem Trailmaking-Test B, Bca 95% 
CI= engl.: Bias corrected accelerated 95% Confidence Interval, dt.: Bias korrigierte 95% 
Konfidenzintervalle, Reaktionszeit= Mittelwert aus mehreren Versuchen,  t-Test für kontinuierliche 
Variablen 

Entnommen aus Hamouda, 2021, S. 883 
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4. Diskussion 

4.1  Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

4.1.1 Ziel der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit war zu untersuchen, inwiefern Empathie, Exekutivfunktionen und 

Aufmerksamkeit mit NES zusammenhängen, um hieraus Hinweise für eine mögliche 

Bedeutung dieser Faktoren für die Entstehung von NES ableiten zu können. Hierfür 

wurden im Rahmen einer Fall-Kontrollstudie an NES erkrankte Personen mit gesunden 

Kontrollpersonen verglichen, gematcht nach Alter, Geschlecht und Bildungsabschluss. In 

beiden Gruppen erfolgte eine Testung der kognitiven und emotionalen Empathie mit Hilfe 

des RMET und MET, sowie der Exekutivfunktionen durch den TMT und den Digit Span 

Test und der Aufmerksamkeit mit Hilfe des ANT.  

4.1.2 Empathie 

Wir konnten keine Gruppenunterschiede in den Gesamtwerten der emotionalen und 

kognitiven Empathie nachweisen. 

In der Subskala für emotionale Empathie für positive Emotionen zeigte die NES-Gruppe 

niedrigere Werte. Interessanterweise zeigte sich auch ein Unterschied in der 

Reaktionszeit bei der Beantwortung der Aufgaben für positive Valenzen, in welcher die 

NES-Gruppe verglichen mit gesunden Kontrollpersonen langsamer war. Es ergab sich 

zudem ein signifikanter Einfluss von dissoziativen Symptomen auf die emotionale 

Empathie für positive Valenzen - womit durch diesen Befund die Bedeutung der 

dissoziativen Symptomatik für diesen Teilaspekt der emotionalen Empathie unterstrichen 

wird. 

4.1.3 Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit 

Patient:innen mit NES zeigten im Vergleich zu der Kontrollgruppe Einschränkungen im 

Arbeitsgedächtnis und in der mentalen Flexibilität. Bezogen auf diese 

neuropsychologischen Aspekte konnten wir unsere Arbeitshypothesen bestätigen. 

Die mentale Flexibilität war mit früher Traumatisierung (gemessen mit dem CTQ) 

assoziiert - unsere Analyse zeigt, dass sich die Gruppenunterschiede auf traumatische 

Kindheitserfahrungen zurückführen lassen.  
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Wir konnten keine Gruppenunterschiede in der Aufmerksamkeit feststellen und somit 

unsere Arbeitshypothese nicht bestätigen.  

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Zusammenfassend können die Ergebnisse bezüglich kognitiver und emotionaler 

Empathie so interpretiert werden, dass Personen mit NES nicht generell darin 

eingeschränkt zu sein scheinen, die Emotionen anderer Personen zu erkennen. Bezogen 

auf negative Emotionen scheinen NES-Betroffene diese auch uneingeschränkt 

nachempfinden zu können. Jedoch scheinen sie bezogen auf positive Emotionen weniger 

mitfühlend zu sein.   

Der fehlende Gruppenunterschied in der Aufmerksamkeitstestung steht im Widerspruch 

zu unseren Erwartungen und der Einordnung in das ICM-Modell [26]. 

Die Assoziation von traumatischen Kindheitserfahrungen mit Einschränkungen der 

Exekutivfunktionen deuten auf die Notwendigkeit hin, für traumatischen 

Kindheitserfahrungen zu kontrollieren. Ob traumatischen Kindheitserfahrungen 

möglicherweise eine ätiologische Bedeutung bei eingeschränkten Exekutivfunktionen 

zukommt, können wir auf der Basis unserer Studie nicht beantworten. Es kann jedoch 

spekuliert werden, dass traumatische Kindheitserfahrungen zu Störungen in den 

Exekutivfunktionen führen könnten, die wiederum die Entstehung von NES begünstigen 

könnte [2,93±95]. 

Unseres Wissens ist der Einfluss von traumatischen Kindheitserfahrungen auf 

Exekutivfunktionen für Menschen mit NES bisher noch nicht untersucht worden, obwohl 

Kindheitstraumata mit einer Beeinträchtigung der Exekutivfunktion [25] und Dissoziation 

[96,97] in Verbindung gebracht wurden (13). 

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

4.3.1 Kognitive Empathie 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, gibt es widersprüchliche Ergebnisse zur kognitiven 

Empathie bei Erkrankten mit NES: während die Ergebnisse von Szaflarski et al. nicht auf 

Einschränkungen in der kognitiven Empathie bei an NES erkrankten Personen hinweisen 

[66] und damit mit unseren Ergebnissen vereinbar sind, zeigten Stonnington et al. eine 

beeinträchtigte kognitive Empathie bei Erkrankten mit NES im Vergleich zur 
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Kontrollgruppe [64]. In einer weiteren Studie von Schönenberg et al. wurde Empathie in 

eine perzeptive und kognitive ToM unterteilt [65]. Bei den kognitiven ToM-Fähigkeiten 

wurden Beeinträchtigungen der NES-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt 

[65]. 

Die Vergleichbarkeit der Studien ist insgesamt durch unterschiedliche Kontrollgruppen 

eingeschränkt: Stonnington et al. verglichen eine Gruppe von nach DSM IV klassifizierter 

Konversionsstörung (n=29) mit Patient:innen mit funktionellen somatischen Syndromen 

(n=30) und einer Kontrollgruppe mit "erklärten" medizinischen Störungen (n=30), 

während wir Patient:innen mit NES mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen [64]. 

Die Studie von Stonnington et al. ist unseres Wissens die einzige Studie im Bereich der 

Empathie von Erkrankten mit NES, die eine Kontrollgruppe mit ähnlichen somatischen 

Beschwerden einbezogen hat [64]. 

Schönenberg et al fanden Einschränkungen in der kognitiven Empathie in einer Gruppe 

von 15 Erkrankten mit NES im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Methodisch 

unterscheidet sich die Studie durch die Verwendung des MASC (engl.: Movie for the 

Assesement of Social Cognition, dt.: Film zur Bewertung sozialer Kognitionen). Dabei 

handelt es sich um einen videobasierten Test, bei dem Proband:innen Videosequenzen 

aus einer Dinnerparty ansehen, um an verschiedenen Pausen anzugeben, was die 

abgebildeten Personen denken oder fühlen könnten. Dieser Test erfasst kognitive ToM-

Fähigkeiten, während in unseren Tests das Nachvollziehen von Mimik und Gestik von 

Personen in verschiedenen emotionalen Zuständen ± also perzeptuelle ToM-Fähigkeiten 

erfasst werden. Obwohl in unserer Studie keine signifikanten Gruppen-Unterschiede 

bezüglich der perzeptuellen ToM-Fähigkeiten nachweisbar waren, ist es möglich, dass 

Defizite in kognitiven ToM-Fähigkeiten bestehen.  

Szaflarski et al, konnten keine Unterschiede in der kognitiven Empathie zwischen 

Erkrankten mit NES und einer gesunden Kontrollgruppe nachweisen. In dieser Studie 

wurde der Emotional Face Task (EFT, dt.: Emotionaler Gesichtsausdruckstest 

durchgeführt. Hierbei werden auf einem Computerbildschirm für 200ms 

Gesichtsausdrücke präsentiert. Anschließend muss aus 6 verschiedenen Begriffen der 

Begriff ausgewählt werden, der am ehesten umschreibt, was die abgebildete Person 

denkt oder fühlt. Dieser Test erfasst ebenfalls perzeptuelle ToM-Fähigkeiten und ist damit 

in dieser Hinsicht mit unserer Untersuchung vergleichbar.  
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4.3.2 Emotionale Empathie  

Unseres Wissens ist unsere Arbeit die erste Arbeit, die emotionale Empathie bei 

Erkrankten mit NES untersucht hat, und liefert somit erste Hinweise, dass speziell bei der 

Betrachtung von Emotionen mit positiver Valenz Erkrankte mit NES weniger mitfühlend 

sein könnten. Denkbar ist, dass das verringerte Mitfühlen von positiven Emotionen wie 

z.B. Freude durch Anhedonie begründet sein, und/oder diese bedingen könnte. Das 

Vorliegen von Anhedonie ist ein zentrales diagnostisches Kriterium für das Vorliegen 

einer depressiven Störung, welche bei Erkrankten mit NES gehäuft auftritt [15±17]. Eine 

naheliegende Erklärung für das Vorliegen einer verminderten emotionalen Empathie für 

positive Emotionen könnte also das gehäufte Auftreten von Anhedonie, bzw. einer 

depressiven Störung in der NES-Gruppe darstellen. Interessanterweise zeigte das 

Vorliegen einer Depression in unserer ANCOVA gemessen mit dem PHQ-D jedoch keine 

signifikante Assoziation (alle p > 0.10). Das kann entweder darin begründet sein, dass 

das Vorliegen einer Anhedonie nicht in ausreichendem Maß mit der Selbstauskunft 

mittels des PHQ-D erfasst wird, um statistisch sichtbar zu werden, und/oder dadurch 

verursacht sein, dass es sich um unterschiedliche Konstrukte handelt, die nicht 

ausreichend miteinander zusammenhängen. Bisherige Arbeiten weisen auf eine erhöhte 

emotionale Empathie von Patient:innen mit einer Depression [80] bzw. auf eine erhöhte 

emotionale Empathie für negative Valenzen hin [98]. Das verdeutlicht die Notwendigkeit, 

emotionale Empathie getrennt nach Valenzen zu erfassen. 

4.3.3 Exekutivfunktionen 

In Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen, wurden auch in anderen Arbeiten 

Einschränkungen in der mentalen Flexibilität gemessen mit dem TMT gefunden. Binder 

et al. zeigten dies bei Erkrankten mit NES im Vergleich zu gesunden Kontrollen, während 

im Vergleich zu einer Epilepsie-Kontrollgruppe keine Unterschiede festgestellt wurden 

[99]. Strutt et al. verglichen Patienten mit NES sowohl mit Patienten mit Epilepsie als auch 

einer altersentsprechenden normativen Stichprobengruppe. Erkrankte mit NES zeigten 

Einschränkungen in der mentalen Flexibilität verglichen mit der normativen 

Stichprobengruppe, während sie im Vergleich zur Epilepsiegruppe bessere Ergebnisse 

erzielten [76]. 
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In der Arbeit von Brown et al. wurden Erkrankte mit nach ICD 10 diagnostizierter 

motorischer Konversionsstörung mit gesunden Kontrollen verglichen und zeigten 

ebenfalls Einschränkungen in der mentalen Flexibilität gemessen mit dem TMT [100]. 

Obwohl wir nicht explizit den Zusammenhang zwischen Exekutivfunktionen (z.B. mentale 

Flexibilität und Arbeitsgedächtnis) und kognitiver Empathie  geprüft haben, zeigt sich 

dennoch, dass unsere Ergebnisse sich nicht mit dem von Yan et al. umschriebenen 

Muster decken, wonach Einschränkungen in den Exekutivfunktionen mit 

Einschränkungen in der kognitiven Empathie einhergehen ± die NES-Gruppe in unserer 

Studie hat sich in der kognitiven Empathie nicht von der gesunden Kontrollgruppe 

unterschieden, obwohl sie Einschränkungen in den Exekutivfunktionen aufgewiesen 

haben [80]. 

4.3.3 Aufmerksamkeit 

Die Ergebnisse bezüglich der Aufmerksamkeit bei NES müssen sehr differenziert 

betrachtet werden, denn divergierende Konzepte von Aufmerksamkeit und ihrer 

neuropsychologischen Messung erschweren hier die Vergleichbarkeit.  

Simani et al. zeigten, dass Erkrankte mit NES eine eingeschränkte anhaltende 

Aufmerksamkeit, gemessen mit dem Integrated Visual and Auditory Continuous 

Performance Test (IVA, dt.: Integrierter visueller und auditiver kontinuierlicher 

Leistungstest) im Vergleich zu gesunden Kontrollen aufweisen. In einer weiteren Arbeit 

wurde gezeigt, dass Erkrankte mit NES eine verminderte selektive Aufmerksamkeit 

gemessen mit der Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB, dt.: 

Cambridge`s neuropsychologische automatisierte Testbatterie) im Vergleich zu 

gesunden Kontrollen aufweisen [77,101±103].  

Diese Ergebnisse sind jedoch nur eingeschränkt mit unseren Ergebnissen vergleichbar, 

da der ANT andere Aufmerksamkeitskonstrukte erfasst. 

Bisher gibt es nur eine Arbeit, die Aufmerksamkeit mit Hilfe des ANT in einer Gruppe von 

37 Erkrankten mit einer funktionelle neurologischen Störung (FND) geprüft hat, worunter 

16 Erkrankte mit NES gehörten [104]. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten auf 

Einschränkungen von Erkrankten mit FND in der Aufmerksamkeitskontrolle hin. Die 

Aussagekraft der Ergebnisse ist jedoch dadurch limitiert, dass sich die untersuchten 
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Gruppen in Alter und Geschlechterverteilung unterschieden und ein großer Anteil der 

Erkrankten (59%) zum Zeitpunkt der Studie mit Antidepressiva und/oder Antikonvulsiva 

behandelt wurde, welche die Leistungsfähigkeit beeinflusst haben könnten.  

4.4  Stärken und Schwächen der Studien 

4.4.1 Stärken 

Unsere Arbeit zeichnet sich durch eine objektive standardisierte Erhebungsmethoden 

von Empathie, Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit aus.  

Eine weitere Stärke unserer Arbeit ist, dass sie nach unserem Wissen bislang die Studie 

mit der größten Stichprobengröße darstellt, welche neuropsychologische Aspekte bei 

Erkrankten mit NES untersucht hat. Zudem sind die Kontrollpersonen nach Alter, 

Geschlecht und Bildungsabschluss gematcht.  

4.4.2 Schwächen 

Die Ergebnisse unserer Arbeit sind dadurch limitiert, dass es sich um eine Fall-Kontroll-

Studie handelt. Dadurch können keine Aussagen über die Kausalität der erhobenen 

Ergebnisse getroffen werden.  

Als eine weitere Einschränkung unseres Studiendesigns muss genannt werden, dass 

Erkrankte mit NES nicht mit Kontrollpersonen mit ähnlichen Komorbiditäten verglichen 

wurden. So gibt es beispielsweise Hinweise, dass eine Depression zu Einschränkungen 

in der Empathie und den Exekutivfunktionen führen kann [100]. In unserer Studie war der 

mit dem PHQ bewertete Schweregrad der Depression jedoch nicht mit kognitiver oder 

emotionaler Empathie assoziiert. Auch für die Exekutivfunktionen war der Einfluss der 

Symptomschwere einer Depression auf die Ergebnisvariablen gering. Zukünftige Studien 

sollten sich dennoch auf Vergleichsgruppen mit ähnlichen somatischen und 

psychiatrischen Komorbiditäten konzentrieren, um aus ätiologischer Sicht mit größerer 

Sicherheit sagen zu können, inwieweit Abweichungen der Empathie, Exekutivfunktionen 

oder Aufmerksamkeit spezifisch für NES sind. 

Die Literatur zur sozialen Kognition (z. B. Alexithymie, Emotionsregulation) von 

Patient:innen mit NES basiert weitgehend auf subjektiven Messungen. Ein Einbezug von 

Selbstauskunftsfragebögen wäre sinnvoll gewesen, um die Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse mit der bisherigen Literatur zu erhöhen und um festzustellen, wie diese 
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Konstrukte in unserer Stichprobe miteinander verbunden sind.  Zukünftige Studien sollten 

sich auf eine Kombination von objektiven und subjektiven Testungen von Alexithymie, 

Emotionsregulation und Empathie fokussieren.  

4.5  Implikationen für Praxis und/oder zukünftige Forschung 

Aus therapeutischer Sicht kann es für die Praxis hilfreich sein, die spezifischen 

Beeinträchtigungen in verschiedenen Aspekten der neurokognitiven Funktionen bei 

Erkrankten mit NES zu kennen. Das Wissen über Beeinträchtigungen der kognitiven und 

emotionalen Empathie könnte helfen, neue theoretische Ansätze und therapeutische 

Interventionen zu finden. In einer Studie von de Greck M et al. wurde bei Patient:innen 

mit somatoformer Störung eine gestörte neuronale Aktivität in der Region des superioren 

temporalen Sulcus nachgewiesen, die an der emotionalen Empathie beteiligt ist, wenn 

sie mit Empathieaufgaben konfrontiert wurden [105]. In einer weiteren Studie von de 

Greck M et al. wurde die Hirnaktivität während Empathieaufgaben in Hirnregionen, die 

mit Empathie in Verbindung stehen, bei Erkrankten mit somatoformen Störungen vor und 

nach einer multimodalen psychodynamischen Psychotherapie verglichen [106]. Es wurde 

eine erhöhte Aktivität beobachtet, was auf eine verbesserte emotionale Empathie 

hindeutet [106]. 

Darüber hinaus gibt es bereits Forschungsergebnisse, die eine vielversprechende 

Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) bei der Behandlung von NES 

zeigen, bei der u.a. die Identifizierung von Problemen bei der Verarbeitung von 

Emotionen eine wichtige Rolle spielt [107]. 

Sollten sich die Ergebnisse in künftigen Studien mit größeren Stichprobengrößen 

wiederholen, könnte sich die Forschung darauf konzentrieren, wie Beeinträchtigungen 

der emotionalen Empathie durch psychotherapeutische Interventionen speziell bei 

Patient:innen mit NES verbessert werden können. Zudem gibt es Hinweise, dass auch 

das Arbeitsgedächtnis trainiert [108], und insbesondere durch Achtsamkeitsübungen 

verbessert werden kann [109]. Ein interessanter Ansatz könnte darin bestehen, 

Veränderungen in neuropsychologischen Testergebnissen vor und nach einer 

psychotherapeutischen Intervention bei Patient:innen mit NES zu erfassen. 
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5. Schlussfolgerungen  

Unsere Ergebnisse zeigen, dass NES mit einer verminderten emotionalen Empathie für 

positive Emotionen, sowie mit Einschränkungen in Exekutivfunktionen 

(Arbeitsgedächtnis, mentalen Flexibilität) einhergehen können. Betroffene mit NES 

könnten von Therapien profitieren, die sich auf die Verbesserung von Empathie- und 

Exekutivfunktionen fokussieren. 
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